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Resumen

Introduccion. La Dificultad Fisica (DF) es un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacion. Objetivo Evaluar la calidad de vida en personas con
discapacidad fisica que reciben tratamiento de rehabilitacion. Metodologia,
enfoque cuantitativo, no experimental, prospectivo, transversal y descriptivo.
Muestra no probabilistica de 30 personas de Morelia seleccionados por
conveniencia. Para medir se utilizé el cuestionario de salud (SF-36) elaborado
por Vilagut G, y colaboradores, con 36 items y 8 dimensiones (funcion fisica,
rol fisico, rol emocional, funcion social, salud mental, salud general, dolor
corporal y vitalidad), escala Likert con valores de 1 a 5, a mayor puntuacién
mejor calidad de vida prevalece. Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas
de tendencia central y de dispersion, frecuencias y porcentajes. Se obtuvo
firma de consentimiento informado. Resultados, mayoria de muestra sexo
masculino 66.7%, de edad 34.00 (DE=13.45). El 56.7% tomo de 3-4 sesiones
de rehabilitacion. En cuanto a calidad de vida fue de 63.3% con muy buena
calidad de vida. Conclusiones, en general las personas con DF presentaron
una muy buena calidad de vida, se sugiere dar seguimiento a las sesiones de
rehabilitacion correspondientes.

Palabras clave: calidad de vida, discapacidad fisica, enfermeria, cuidados,
adultos.
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Abstract

Introduction. DF (Physical Difficulty) is a general term that encompasses
impairments, activity limitations, and participation restrictions. Objective To
evaluate the quality of life in people with physical disabilities who receive
rehabilitation  treatment. = Methodology, quantitative, = non-experimental,
prospective, cross-sectional and descriptive approach. Non-probabilistic sample of
30 people from Morelia selected for convenience. To measure, the health
questionnaire (SF-36) prepared by Vilagut G, et al., With 36 items and 8
dimensions (physical function, physical role, emotional role, social function, mental
health, general health, body pain and vitality was used), Likert scale with values
from 1 to 5, a higher score, a better quality of life prevails. Descriptive statistics
were used with measures of central tendency and dispersion, frequencies and
percentages. The informed consent was signed. Results, the majority of the
sample was male, 66.7%, aged 34.00 (SD = 13.45). 56.7% took 3-4 rehabilitation
sessions. Regarding quality of life, it was 63.3% with a very good quality of life.
Conclusions, in general people with FD had a very good quality of life, it is
suggested to follow up the corresponding rehabilitation sessions.

Keywords: quality of life, physical disability, nursing, care, adults.
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Introduccién

La calidad de vida, es definida de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2018) como “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacion con sus expectativas, sus normas e inquietudes”.

Las personas con discapacidad constituyen un grupo minoritario dentro de
la sociedad, la mayoria de naciones no cuentan con una legislacion que apoye su
integracion, derechos y deberes, como parte de la sociedad actual; esto hace que
su calidad de vida y su bienestar se vean menoscabados, y que haya falta de
comprension, apoyo y oportunidades (Hernandez, 2008).

Para el desarrollo de la presente tesis se tom6 como base y fundamento
tedrico a la representante de enfermeria Katherine Kolcaba (2003), con su teoria
de confort, permitiendo un amplio desglosamiento de sus principales conceptos,
para aterrizarlos en el problema a investigado y permitir obtener mayor acumulo
de informacion, para ser empleada en la resolucion de problemas o futuras
investigaciones.

Por tal motivo, esta tesis analizd6 la calidad de vida en personas con
discapacidad fisica que recibieron tratamiento en el servicio de rehabilitacién de un
hospital publico de Morelia, Michoacéan.

Esta tesis se dividio en capitulos abordando en el capitulo | la justificacion
de la calidad de vida de las personas con discapacidad fisica que recibieron
tratamiento en un hospital publico, el planteamiento del problema y la pregunta de
investigacion, asi como su objetivo general y especificos.

Contintio en el capitulo 1l con la descripcion del marco tedrico donde se
describieron las variables de estudio, la tedrica empleada en dicha tesis, asi como
la poblacion.

En seguida, en el capitulo 1l que englobo material y métodos se
describieron el tipo y disefio de estudio, la poblacién y muestras seleccionadas, el
instrumento, los criterios de inclusion y exclusion para la seleccién de la muestra,
los recursos, humanos, materiales y financieros que fueron requeridos para la
elaboracion del protocolo, ademas del plan de difusién, el procedimiento de la
colecta de datos y el disefio estadistico que fue necesario para la interpretacion de
los datos y finalmente las consideraciones éticas y legales que fueron respetados
para la ejecucion de la tesis.



En el capitulo IV se integran los resultados obtenidos durante la tesis
realizada, tablas que desglosan los resultados de las variables sociodemogréficas,
asi como del instrumento utilizado, sus dimensiones y escala total del mismo.
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1.1. Justificacién

La discapacidad es una situacion heterogénea que envuelve la interaccion de una
persona en sus dimensiones fisica o psiquica y los componentes de la sociedad
en la que se desarrolla y vive (Informe mundial sobre la discapacidad, 2011).

Alrededor de 600 millones de personas en el mundo (85 millones en
América Latina) presentan alguna discapacidad. Esto es alrededor de 10% de la
poblacibn mundial. De éstas, el 80% vive en paises pobres y corresponde a
personas de bajos ingresos. Las personas con discapacidad estan aumentando
por diversos motivos: conflicto armado, minas antipersona, desnutricion, VIH-sida,
enfermedades cronicas y desastres naturales, entre otros. Esta tendencia ha
creado gran demanda de servicios de salud (INEGI, 2014).

El término genérico “discapacidad” abarca todas las deficiencias, las
limitaciones para realizar actividades y las restricciones de participacion, y se
refiere a los aspectos negativos de la interaccion entre una persona (que tiene una
condicion de salud) y los factores contextuales de esa persona como lo son
factores ambientales y personales (Padilla, 2010).

La salud también se ve afectada por los factores ambientales, como agua
potable y saneamiento, nutricion, pobreza, condiciones laborales, clima o acceso a
la atencidbn médica. Tal como ha sostenido la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
desigualdad es una de las principales causas de mala salud y, en consecuencia,
de discapacidad. El conocimiento y las actitudes son factores ambientales
importantes que afectan a todas las esferas de la prestacion de servicios y la vida
social (Informe mundial sobre la discapacidad, 2011).

Se puede combatir los estigmas y la discriminacion, por ejemplo, a travées
del contacto personal directo y las campafas de difusion social. Las camparfas
qgue ha realizado la Asociacion Mundial de Psiquiatria contra la estigmatizacion de
la esquizofrenia a lo largo de 10 afios en 18 paises han demostrado la importancia
de las intervenciones a largo plazo, la amplia participacibn multisectorial y la
inclusion de los afectados por dicha condicién. Los programas de rehabilitacion
basada en la comunidad (RBC) pueden poner a prueba las actitudes negativas en
las comunidades rurales y asi generar mayor visibilidad y participacién de las
personas con discapacidad (Hernandez, 2008)

La prevencion de las condiciones de salud vinculadas a la discapacidad es
una cuestion de desarrollo. La atencion a los factores ambientales, entre ellos, la
nutricion, enfermedades prevenibles, agua potable y saneamiento, seguridad vial y



laboral, puede reducir muchisimo la incidencia de las condiciones de salud que
generan discapacidad (OMS, 2018).

Los resultados de dicha tesis contribuyeron a la sociedad, comunidad,
familia e individuo sobre aspectos sociales y emocionales permitiendo demostrar e
informar a la poblacion de que aquella persona que padece alguna discapacidad
fisica, es tan capaz de realizar tareas, actividades y desemperio de roles tal cual
lo haria una persona sin discapacidad fisica, asi mismo se dio a conocer el
promedio de la calidad de vida de las personas con discapacidad fisica que
acudieron a un numero determinado de sesiones de rehabilitacion, comparado con
aguellas que de igual manera tuvieron una rehabilitacion en menor cantidad o
utilizaron métodos alternativos para la mejora de dicha discapacidad. Permitiendo
reflejar un contraste a la poblacion de que la rehabilitacién contribuyo al aumento
en la calidad de vida de las personas con discapacidad fisica.

Para realizar esta tesis se solicitd la autorizacion de los directivos de la
institucion de salud, para encuestar a las personas adultas con discapacidad. De
igual manera los gastos requeridos durante el proceso de la investigacion fueron
solventados por el investigador principal, incluyendo transporte, material y equipo.
Se utilizaron articulos de investigacion recopilados por medio de la busqueda
sistematica, ademas algunos titulos como lo son Investigacion en enfermeria (Polit
y Beck, 2018), Investigacion en enfermeria, Desarrollo de la practica enfermera
basada en la evidencia (Gray, Grove y Burns, 2016), Protocolos de investigacion
en enfermeria (Guevara, 2017), Modelos y teorias en enfermeria (Raile, 2018) y el
programa estadistico IBM SPSS version 25.

Este trabajo fortalecié al Cuerpo Académico UMSNH-CAEC-230 y las Linea
de Generacion y Aplicacion del Conocimiento “Calidad de vida, adicciones y
educacion y cuidado de enfermeria, salud del trabajador y nutricion”.

Una vez revisada la bibliografia se encontraron los siguientes articulos que
estudian la Calidad de vida en personas adultas con discapacidad fisica que son
atendidas en un hospital publico.

Flores y colaboradores en 2010 analizaron la calidad de vida en personas
adultas con discapacidad en un estudio cuantitativo, no experimental, prospectivo,
transversal y descriptivo. Con una muestra de conveniencia formada por 428
trabajadores con discapacidad intelectual de diferentes centros especiales de
empleo e iniciativas de empleo con apoyo ubicados en Cantabria, Catalufia y
Andalucia. Todos presentaban discapacidad intelectual como diagnéstico principal
y sus niveles de discapacidad oscilaban entre limites y ligeros. Se utilizo la
Encuesta sobre Indicadores de Calidad de Vida Laboral disefiada por Jenaro y



Flores (2005). La encuesta contiene preguntas relacionadas con diversos factores
de calidad de vida laboral, tales como la valoracién de estresores laborales (12
items a los que se responde en una escala tipo Likert de 10 puntos; a= 0,84), la
satisfaccion laboral (formado por cuatro items a los que se responden en una
escala tipo Likert de cuatro puntos; a= 0,79). Ademas, posee dos preguntas
destinadas a conocer la valoracion subjetiva del trabajador sobre su calidad de
vida y su calidad de vida laboral. En la muestra de trabajadores con discapacidad
se observa como un 22,4% de los trabajadores presentan elevado agotamiento,
un 25,2% muestra un elevado cinismo o despersonalizacion, y un 30,4%, una baja
eficacia profesional. Mas concretamente, de los 428 entrevistados, 28 trabajadores
(6,82%) cumplen con los tres criterios definitorios un 82,1% son hombres, y un
17,9%, mujeres. Se trata, ademas, de trabajadores de entre los31 ylos40 afios
(32,1%), solteros (96,4%) y sin cargas familiares (96,4%), con contrato indefinido
(92,9%), que trabajan en manipulados(46,4%), en jornada completa (95,4%), con
jornada de mafana y tarde (82,1%), que llevan desarrollando el mismo trabajo
mas de 11 afos(39,3%) y que llevan en la misma empresa mas de 16 afos.
Constatando que la calidad de vida laboral del trabajador con discapacidad
intelectual va mas alla de la mera obtencién de un empleo. Los trabajadores con
discapacidad intelectual en centros especiales de empleo y en empleo con apoyo,
al igual que otros trabajadores, estdn expuestos a demandas laborales en sus
lugares de trabajo, y que experimenten estrés laboral, sin duda, es un factor que
afecta a su calidad de vida.

Henao y colaboradores en el afio 2009 por medio de un estudio cuantitativo
y descriptivo con una muestra de 209 adultos con discapacidad por deficiencias
fisicas (PC, amputaciones, secuelas de poliomielitis, lesiones medulares, entre
otras), para medir la calidad de vida se utilizo el instrumento Verdugo y Cols (42)
disefiaron y validaron la version espafola del Cuestionario de Calidad de Vida
(QOL-Q, por sus siglas en inglés) recogian informacion respecto a las cinco
dimensiones que resultaron de mas relevancia para esta poblacién: bienestar
emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal y
autodeterminacion e inclusion social. Los resultados de este estudio, ademas de
cumplir el objetivo de detectar las necesidades percibidas por la poblaciéon con
discapacidad en cuanto a calidad de vida, mostraron la relevancia y sensibilidad
de cinco de las ocho dimensiones propuestas del modelo de Schalock al momento
de establecer necesidades y preocupaciones predominantes en diferentes areas
por este grupo poblacional. La relacion calidad de vida-discapacidad resalta la
necesidad de abordarse desde visiones multidimensionales que permitan
comprender al ser humano en su integralidad y en la perspectiva del desarrollo.
De esta manera, la calidad de vida se convierte en un constructo de amplio
alcance que va desde el analisis mas objetivo de los aspectos bioldgicos que



hacen referencia a condiciones y componentes de la salud de las personas, hasta
los componentes mas subjetivos relacionados con la percepcion de bienestar por
parte de las personas.

Gonzales (2016) y colaboradores en su investigacion midieron la calidad de
vida en pacientes con discapacidad motora se utiliz6 una metodologia de estudio
descriptivo correlacional de corte transversal, con el fin de analizar cémo varia la
calidad de vida en pacientes discapacitados segun tipo y tiempo de discapacidad,
grado de dependencia, salud mental y factores sociodemograficos, la muestra
fueron los sujetos con discapacidad motora, de ambos sexos, con un rango de
edad entre 18 a 65 afios. La muestra consistio en 24 pacientes (57,1%) del Centro
Teletdon, 6 (14,3%) del Centro Crecer, 4 (9,5%) de la Asociacion Chilena de
Lisiados, 2 (4,8%) de otros centros y 6 (14,3%) de pacientes sin centro que se
encuestaron durante un campeonato de tenis organizado por la Teletdn. 43% de la
muestra era de sexo femenino y 57% masculino. 73,8% tenia entre 18 y 30 afios,
9,5% entre 31 y 45 afos, 7,1% entre 46 y 55 afos, 4,7% entre 56 a 65 afios y
4,7% sobre 65 afios. El 90,5% de la muestra era soltera/o, 7,1% casada/o, 2,4%
separada/o y 0 viudo o conviviente. La calidad de vida de los individuos
discapacitados se evalu6 a través de la escala SF-36, escala que mide ocho
conceptos: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién
social, rol emocional y salud mental. Los resultados obtenidos muestran una
asociacion estadisticamente significativa segun el grado de discapacidad y el
componente fisico estandarizado (Pearson = 0,326) y segun la subcategoria de
funcionamiento fisico (Pearson = 0,597). No se obtuvieron resultados de
significancia en el componente mental.



1.2. Planteamiento del problema

Puesto que la esencia del quehacer de la enfermeria es el cuidado holistico de los
seres humanos, entre los cuales cabe destacar aquellos con algun tipo de
discapacidad, la meta de la profesion se orienta a asistir a estas personas (nifos,
adultos, ancianos), sus familias y cuidadores, para que se adapten de la manera
mas Optima y obtengan el mayor provecho de todas sus capacidades, no solo
aprendiendo a manejar la discapacidad y logrando el grado mas alto de
independencia posible, estilos de vida saludables y la prevencion de problemas
secundarios, sino facilitando su integracion al medio social en el cual se
desenvuelven y el mejoramiento de su calidad de vida ( INEGI, 2016).

Las personas con discapacidad constituyen un grupo minoritario dentro de
la sociedad, la mayoria de naciones no cuentan con una legislacion que apoye su
integracion, derechos y deberes, como parte de la sociedad actual; esto hace que
su calidad de vida y su bienestar se vean menoscabados, y que haya falta de
comprension, apoyo y oportunidades (Hernandez, 2008).

Siendo necesario modificar y adaptar los entornos inmediatos, las
viviendas, las edificaciones y los parques, utilizando ayudas técnicas al alcance de
todos los niveles sociales, con el apoyo indispensable del Estado, desde el punto
de vista legislativo, urbanistico y divulgativo, y la vinculacion del sector empresarial
y privado para obtener mayores y mas rapidos recursos. Ademas, se deben
promulgar leyes y legislaciones que autoricen el acceso y la permanencia de los
perros de asistencia, debidamente adiestrados, en transportes y edificios, lugares
publicos, etc., como ayudas esenciales para las personas con discapacidades y no
como animales perturbadores, que pongan en riesgo al usuario y a la demas
poblacion (OMS, 2011)

La persona que enfrenta alguna discapacidad, inicialmente no es
consciente de sus propias potencialidades, en especial si se trata de un adulto,
que llevaba una vida sin limitacion de sus capacidades. El esta ante una situacion
dificil de aceptar, y le cuesta mas trabajo y tiempo enfrentar su nueva realidad. Por
ello, necesita el apoyo y la orientacion de los demas, para la aceptacion de si
mismo, el conocimiento y autodescubrimiento de sus capacidades, logros y
alcances, y se le debe respetar la posibilidad de eleccion (Hernandez, 2008).

El cambio de mentalidad no debe ser solo dentro de la sociedad. Es
necesario que las personas con discapacidades afronten su realidad, enfrenten los
cambios de vida que requieren para adaptarse, se formen y reciban apoyo, y que
sus familias y cuidadores sean a su vez un apoyo para ellos, manteniendo un



dialogo permanente en este proceso de adaptacién, Por tal motivo surge la
siguiente pregunta de investigacion ¢ Nivel de calidad de vida en personas con
discapacidad fisica que reciben tratamiento en un hospital publico? Por lo que se
optaria por estrategias para modificar el estilo de vida y favorecer el autocuidado
como herramientas que le permitan al individuo aumentar o bien mantener un nivel
de calidad de vida éptimo considerando la discapacidad fisica con la que este
usuario se encuentra.

Preguntas de investigacion
Central

¢, Cual fue el nivel de calidad de vida en personas con discapacidad fisica
que acuden al servicio de rehabilitacion de un hospital publico de Morelia,
Michoacan?

Secundarias

¢, Cuales fueron las caracteristicas de la poblacion de estudio en base a las
variables sociodemogréficas?

¢,Cual fue la relacion que existe entre la variable calidad de vida en
personas con discapacidad que acuden al servicio de rehabilitacion de un hospital
publico de Morelia con las variables sociodemogréficas?
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1.3. Objetivos

1.3.1 General
Analizar el nivel de la calidad de vida en personas con discapacidad fisica que
reciben tratamiento en un hospital publico de Morelia, Michoacéan.

1.3.2 Especificos
1. Describir las caracteristicas de la poblacién de estudio con base en las variables
sociodemograficas.

2. Determinar la calidad de vida en personas con discapacidad fisica.

3. Determinar la relacibn de la variable calidad de vida en personas con
discapacidad fisica con las variables sociodemograficas de los usuarios que
acuden al servicio de rehabilitacién de un hospital puablico de Morelia, Michoacén.



11



Capitulo Il



13

2.1 Marco tedrico

En este apartado se abordaron las variables de estudio, discapacidad y calidad de vida, las
cuales se describieron a continuacion:

2.1.1 Calidad de Vida

La calidad de vida es uno de los aspectos importantes a abordar en personas con
discapacidad. Comprender el significado de calidad de vida, para personas que les implica
mas tiempo llevar a realizar alguna tarea.

2.1.2 Concepto
La calidad de vida, es definida de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2018) como “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
expectativas, sus normas e inquietudes”.

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, la
apariciéon del concepto como tal y la preocupacién por la evaluacion sistematica y cientifica
del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la década de los
60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son la
salud, la salud mental, la educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios en
general. En un primer momento, la expresion Calidad de Vida aparece en los debates
publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida urbana.
Durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés por conocer el
bienestar humano y la preocupacion por las consecuencias de la industrializacion de la
sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos, y
desde las Ciencias Sociales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos
gue permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una poblacion. Estos
indicadores tuvieron su propia evolucion siendo en un primer momento referencia de las
condiciones objetivas, de tipo econémico y social, para en un segundo momento contemplar
elementos subjetivos (Arostegui, 1998).

2.1.3 Clasificacion.
Cuatro calidades de vida segun Venett (2010).

Esta clasificacion se representa en la Figura 1. La distincion entre oportunidades y
resultados se representa verticalmente, la diferencia entre cualidades internas y externas
horizontalmente.

Calidades externas Calidades internas

Habitabilidad del | Capacidad para la vida

Oportunidades de entorno del individuo

vida




Resultados

Utilidad de vida

Apreciacion de vida

Figura 1. Cuatro
calidades de vida.

14



15

Dos clases de oportunidades de vida

En la mitad superior del esquema vemos dos variantes de calidad de vida potencial,
al lado de las oportunidades externas en el entorno de cada uno, las capacidades internas
para explotarlas. Las oportunidades del ambiente se pueden designar con el término
habitabilidad, las capacidades personales con la frase capacidad para la vida. Esta
diferencia no es nueva. En sociologia se usa a veces la distincion entre “capital social” y
“capital psicolégico” en este contexto. En la psicologia del estrés la diferencia se etiqueta
negativamente en términos de “responsabilidad” y “relacién con el poder”.

Habitabilidad del entorno.

El cuadrante superior izquierdo designa el significado de buenas condiciones de vida.
A menudo los términos” calidad de vida” y “bienestar” se usan con este significado
particular, especialmente en escritos de ecologistas y socidlogos. Los economistas usan a
veces el término “prosperidad” con este significado. Otro término es “nivel de vida”.
Habitabilidad es una palabra mejor, porque se refiere explicitamente a las caracteristicas
del entorno y no tiene la connotacion limitada de condiciones materiales. También se podria
hablar de “habitabilidad” de un entorno, pero este término se usa también en particular para
la calidad de la vivienda.

Capacidad para la vida del individuo.

El cuadrante superior derecho designa oportunidades internas de vida. Esto es:
como estamos preparados para afrontar los problemas de la vida. Este aspecto de la buena
vida se conoce también con diferentes nombres. Las palabras “calidad de vida” y
“bienestar” también las utilizan doctores y psicologos para referirse a este significado
especifico; Sin embargo, existen otros términos. En biologia este fendmeno se describe
como “potencial de adaptacion”. En otras ocasiones se le designa con el término médico
“salud”, en la acepcién media de la palabra o por términos psicoldgicos tales como “eficacia”
o “potencia”. Yo prefiero el término simple “capacidad para la vida”, que contrasta
elegantemente con “habitabilidad”.

Dos clases de resultados de vida

La parte inferior del esquema se refiere a la calidad de vida con respecto a sus
resultados. Estos pueden juzgarse por su valor para el entorno de cada uno y el valor para
uno mismo. Es el término “utilidad de vida” el que designa el valor externo de una vida. Su
valoracion interna se llama “apreciacion de vida”. Por supuesto, estas cuestiones estan
relacionadas. El hecho de conocer que la propia vida es util aumentara la apreciacion ésta.
Aun asi, no todas las vidas Utiles son vidas felices y no todos los inutiles se preocupan. Esta
diferencia se ha elaborado en discusiones sobre filosofia moral utilitaria, que alaban la
felicidad como el supremo bien. Mill (1861) resumio tal posicion en su famosa afirmacion de
que él preferia un Socrates infeliz que un tonto feliz.

Utilidad de vida.

El cuadrante inferior izquierdo representa la nocion de que una vida buena tiene que
ser buena para algo mas que por si misma. Esto presupone algunos valores mas elevados.
No hay un genérico comun para estas asistencias externas de la vida. Gerson (1976) se
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refiere a esta clase como concepciones “transcendentales” de la calidad de vida. Otra
apelacioén es el “significado de la vida”, que sefiala una importancia “verdadera”, en lugar de
un mero sentido subjetivo de significado. Yo prefiero la “utilidad de la vida”, mas simple,
admitiendo que esta etiqueta puede también dar lugar a malos entendidos. Seamos
conscientes de que esta utilidad externa no requiere conciencia interna. La vida de una per
Apreciacion de la vida.

Finalmente, el cuadrante derecho inferior representa los resultados internos de la
vida. Esta es la calidad a los ojos de quien la contempla. Como tratamos con seres
humanos conscientes, esta calidad se reduce a la apreciacion subjetiva de la vida. Esto se
califica generalmente como bienestar “subjetivo”, “satisfaccion de la vida” y “felicidad” en un
limitado sentido de la palabra. La vida tiene tanto mas de esta calidad, cuanto mas y mas
tiempo se disfruta. En los cuentos de hadas esta combinacion de intensidad y duracion se

designa con la frase “vivieron mucho y fueron muy felices”.

2.1.4 Discapacidad

Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la participacion. Las deficiencias son problemas que afectan
a una estructura o funcion corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para
ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para
participar en situaciones vitales. Por consiguiente, la discapacidad es un fendémeno
complejo que refleja una interaccién entre las caracteristicas del organismo humano y las
caracteristicas de la sociedad en la que vive (OMS, 2020).

Segun el Consejo Nacional de Discapacidad (2017) la discapacidad es un concepto en
construccion que ha evolucionado paralelamente a la difusion y el ejercicio de los derechos
de las personas con discapacidad. En consecuencia, en la actualidad, las referencias a los
términos sobre normalizacion, ambiente menos restrictivo, integracion, enfoque comunitario,
inclusion, ejercicio de los derechos y conceptos similares son cada vez mas comunes,
demostrando que el enfoque actual hacia las personas con discapacidad, a diferencia de en
épocas anteriores, se caracteriza por ser mas positivo, humano y técnico.

La discapacidad es compleja, dinamica, multidimensional y objeto de debate; sin
embargo, las personas con discapacidad y sus familias, al igual que investigadores sociales
y de la salud, han identificado a las barreras sociales y fisicas como determinantes en la
discapacidad, pues dificultan el acceso a la comunicacion, informacion y movilizacién de
este grupo de atencion prioritario, la transicibn que implic6 pasar de, una perspectiva
individual y médica.

Las personas con discapacidad, a lo largo de la historia y a lo ancho de las culturas
han sido tratados como endemoniados, como bendecidos por los dioses, como sujetos
necesitados de tutela, como sujetos peligrosos que habia que apartar del resto de la
sociedad, o como objeto de estudio (Fernandez, 2008).
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En todos los casos de deficiencias de caracter fisico el eje problematico en torno al
cual se estructura la trama de la integracion (deficitaria) es la autonomia personal, ya que
aunqgue en cada etapa del ciclo vital las expectativas en torno a la autonomia son distintas,
como también lo son entre las personas que no padecen discapacidad, se trata de un
elemento esencial desde el punto de vista de la calidad de vida. Pues bien, hablar de
autonomia supone referirse a ambitos tan variados como el laboral, el educativo, la
comunicacién social y por supuesto la accesibilidad, que aglutina a todas estas facetas
vitales.

La escasa participacion en actividad y empleo, el déficit y el desajuste educativo, asi
como la sobreproteccion familiar, que redundan en la falta de autonomia, son problemas
comunes a todas las personas con discapacidad. Pero tal vez se manifiesten de forma
especialmente reconocible en términos de accesibilidad en aquellas personas que tienen
muy reducida su capacidad de movimiento, como los usuarios de sillas de ruedas.

2.1.5 Clasificacion

La clasificacion habla de funcionamiento como término genérico para designar todas las
funciones y estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad
de participacion social del ser humano, discapacidad, de igual manera, como término
genérico que recoge las deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las
limitaciones en la capacidad de llevar a cabo actividades y las restricciones en la
participacion social del ser humano y salud como el elemento clave que relaciona a los dos
anteriores .

Tipos de discapacidad

Toda discapacidad tiene su origen en una o varias deficiencias funcionales o estructurales
de algun érgano corporal, y en este sentido se considera como deficiencia cualquier
anomalia de un 6rgano o de una funcién propia de ese 6rgano con resultado incapacitante.

Deficiencia fisica

Se considerarda que una persona tiene deficiencia fisica cuando padezca anomalias
organicas en el aparato locomotor o las extremidades (cabeza, columna vertebral,
extremidades superiores y extremidades inferiores). También se incluiran las deficiencias
del sistema nervioso, referidas a las paralisis de extremidades superiores e inferiores,
paraplejias y tetraplejias y a los trastornos de coordinacion de los movimientos, entre otras.
Un ultimo subconjunto recogido en la categoria de discapacidades fisicas es el referido a
las alteraciones viscerales, esto es, a los aparatos respiratorio, cardiovascular, digestivo,
genitourinario, sistema endocrino-metabalico y sistema inmunitario.

Deficiencia mental

Se incluye en la categoria de deficiencia mental el espectro del retraso mental en sus
grados severo, moderado y leve, ademas del retraso madurativo, las demencias y otros
trastornos mentales. En esta ultima recoge trastornos tan diversos como el autismo, las
esquizofrenias, los trastornos psicoéticos, somaticos y de la personalidad, entre otros.

Deficiencia sensorial
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La categoria 'deficiencias sensoriales' incluye, para los fines de este estudio a quienes
presentan trastornos relacionados con la vista, el oido y el lenguaje. Dentro del grupo de las
deficiencias sensoriales se incluyen, como se ha dicho, colectivos afectados por trastornos
de distinta naturaleza. Las deficiencias auditivas presentan a su vez distintos grados, desde
las hipoacusias (mala audicion) de caracter leve hasta la sordera total prelocutiva y
postlocutiva, y los trastornos relacionados con el equilibrio.

Para esta tesis se incursiono a utilizar a la teérica de enfermeria Katherine Kolcaba,
con su teoria del confort la cual es un pilar para el gremio de enfermeria, el confort es un
antidoto para los factores de estrés inherentes en situaciones sanitarias y cuando el confort
mejora pacientes y familias salen reforzados frente a las tareas que tienen por delante,
siendo el motivo de la utilizacion de esta teoria para fundamentar y sostener dicha tesis.

2.1.6 Katherine Kolcaba

2.1.7 Generalidades.
Kolcaba explicd sus caracteristicas de fortalecimiento, y a partir de la ergonomia, la relacién
directa con la realizacion de una tarea (progreso de la terapia). Sin embargo, su significado
suele estar implicito, oculto en el contexto, y puede resultar ambiguo.

El concepto varia semanticamente segun sea verbo, sustantivo, adjetivo, adverbio,
proceso o resultado. Kolcaba utilizo ideas de tres de las primeras teoricas de la enfermeria
para sintetizar o derivar los tipos de confort en el analisis conceptual (Kolcaba, 2003).

Necesidades de cuidados de la salud

Las necesidades de cuidados de la salud son necesidades de confort que surgen a partir de
situaciones estresantes de la atencion sanitaria que los sistemas tradicionales de apoyo de
los receptores no pueden satisfacer. Estas necesidades pueden ser fisicas,
psicoespirituales, socioculturales o del entorno. Se hacen evidentes a través del
seguimiento, los informes verbales y no verbales, los parametros fisiopatologicos, la
educaciéon y el apoyo, y la intervencion y el asesoramiento econémico (Kolcaba, 2003).

Intervenciones de confort

Las intervenciones de confort son actividades de enfermeria y referencias disefiadas para
tratar las necesidades especificas de comodidad de los receptores, que comprenden las
necesidades fisiologicas, sociales, culturales, financieras, psicologicas, espirituales, del
entorno y fisicas (Kolcaba, 2003). Se han comprobado las siguientes intervenciones:

¢ Tipos de inmovilizacion para personas con angiografia coronaria

e Estrategias cognitivas para personas con frecuencia e incontinencia urinaria

e Reducir el estrés en estudiantes universitarios

e Masajes para pacientes ingresados en centros de cuidados paliativos y de cuidados
a largo plazo.
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Variables de intervencién

Las variables de intervencion son fuerzas de interaccién que influyen en las percepciones
de los receptores del confort total. Consisten en experiencias pasadas, edad, actitud,
estado emocional, sistema de apoyo, prondstico, finanzas, educacion, bagaje cultural y la
totalidad de los elementos de la experiencia de los receptores (Kolcaba, 2003). Estas
variables de intervencion influyen en la planificacion y el éxito de las intervenciones de
cuidados en los pacientes. En la investigacion, pueden incluirse en la forma demogréfica.

Confort

El confort es el estado inmediato que experimentan los receptores de las intervenciones de
confort. Es la experiencia inmediata e integral de fortalecerse cuando se abordan las
necesidades de la persona. Los tres tipos de confort son alivio, tranquilidad vy
transcendencia. Los cuatro contextos son fisicos, psicoespiritual, sociocultural y del entorno
(Kolcaba, 2003).

Conductas de busqueda de la salud

Las conductas de busqueda de la salud componen una amplia categoria de resultados
relacionada con esta busqueda tal como es definida por los receptores en la consulta con el
profesional de enfermeria. Las categorias fueron sintetizadas por Schlotfeldt (1975), que
propuso que eran interna, externa y una muerte tranquila. Las conductas internas son las
gue no podemos ver, como la curacién quirdrgica, la formacion de linfocitos T o el equilibrio
electrolitico; las conductas externas son las que podemos ver directamente, como la
deambulacion, o indirectamente, como la presion arterial. Kolcaba (2003) define la muerte
tranquila como «una muerte en la que se han resuelto los conflictos, se han tratado bien los
sintomas, y la aceptacion por parte del paciente y los miembros de la familia permite al
paciente “dejarse ir’ con tranquilidad y dignidad.

Integridad institucional

Las corporaciones, comunidades, escuelas, hospitales, regiones, estados y paises que
poseen las cualidades de ser completos, totales, razonables, rectos, solicitos, éticos y
sinceros poseen integridad institucional. Cuando una institucion muestra este tipo de
integridad, son evidentes las mejores practicas y las mejores politicas (Kolcaba, 2003).

Mejores practicas

La utilizacion de intervenciones de atencion sanitaria basadas en la evidencia para obtener
los mejores resultados posibles para el paciente y su familia se conoce como mejores
practicas.

Mejores politicas

Las politicas institucionales o regionales que abarcan desde protocolos para las
intervenciones y los trastornos médicos hasta el acceso a la asistencia sanitaria y su
prestacion se conocen como mejores politicas.
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El apoyo empirico de la naturaleza integral del confort se encontré en un estudio de cuatro
proposiciones teoricas (Kolcaba, 2003).

1. Generalmente, el confort es especifico del estado.
2. El resultado del confort es sensible a los cambios a lo largo del tiempo.

3. Cualquier intervencion de enfermeria integral con antecedentes establecidos de su
eficacia, aplicada de forma coherente, aumenta el confort con el tiempo.

4. El confort total es mayor que la suma de sus partes.
Enfermeria

La enfermeria es la evaluacion intencional de las necesidades de confort, el disefio de
intervenciones de confort para tratar esas necesidades, y la reevaluacion de los niveles de
confort después de la aplicacion en comparacion con el valor de referencia.

La evaluacién y la reevaluacion pueden ser intuitivas, subjetivas o ambas, como cuando
una enfermera pregunta al paciente si estd comodo. Las evaluaciones objetivas
comprenden la observacién de la curacion de las heridas, los cambios en los valores
analiticos o los cambios de conducta.

La enfermera esta obligada a prestar atencion a los detalles que influyen en la comodidad
de la persona, a la hora de procurarla, no hay que ignorar ningan detalle, pues es el primer
y ultimo objetivo de la enfermera hacer que las personas se sientan comodas. El confort
puede evaluarse utilizando las escalas de clasificacion verbales (clinica) o los cuestionarios
de confort (investigacion), utilizando los instrumentos desarrollados por Kolcaba (2003).

El cuidado enfermero consistia en proporcionar un ambiente general de comodidad, el
cuidado personal incluye prestar atencion a la felicidad, comodidad, tranquilidad tanto fisica
como mental, ademas del descanso y suefio, nutricion, la higiene y la eliminacion.

Paciente

Los destinatarios de los cuidados pueden ser individuos, familias, instituciones o
comunidades gque necesitan atencién sanitaria. Los profesionales de enfermeria pueden ser
receptores de un mayor confort en el lugar de trabajo cuando se ponen en marcha
iniciativas para mejorar las condiciones de trabajo (Boudiab y Kolcaba, 2015).

Entorno

El entorno es cualquier aspecto del paciente, la familia o la institucion que puede ser
manipulado por los profesionales de enfermeria, los familiares o las instituciones para
aumentar el confort.

Salud

La salud es el funcionamiento Optimo de un paciente, familia, profesional sanitario o
comunidad, segun la definicién del paciente o grupo.

Principales premisas
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1. Los seres humanos tienen respuestas integrales a estimulos complejos (Kolcaba, 2003).

2. El confort es un resultado integral de valor afadido relacionado con la disciplina
enfermera.

3. El confort es una necesidad humana basica que las personas se esfuerzan por atender o
han atendido. Es un esfuerzo activo.

4. El aumento del confort fortalece a los pacientes para que participen en conductas de
bldsqueda de la salud de su eleccion.

5. Los pacientes que estan autorizados a participar activamente en conductas de busqueda
de la salud estan satisfechos con su atencién sanitaria.

6. La integridad institucional se basa en un sistema de valores orientado a los destinatarios
de los cuidados. Igualmente, importante es la orientacion a un entorno integral que fomente
la salud para las familias y los profesionales sanitarios.

Fundamentos teodricos

La teoria de la comodidad contiene tres partes o afirmaciones proposicionales que pueden
comprobarse de forma independiente o0 como un todo. La parte 1 afirma que las
intervenciones de confort, si son eficaces, aumentan el confort en los receptores (pacientes
y familias), en comparacion con un valor de referencia previo a la intervenciéon. Los
cuidadores pueden considerarse receptores si la institucion se compromete a ofrecer
confort en su entorno laboral.

Las intervenciones de confort abordan necesidades humanas basicas, como reposo,
homeostasis, comunicacion terapéutica y tratamiento como seres integrales. Estas
intervenciones de confort habitualmente no son técnicas y complementan la prestacion de
cuidados técnicos.

La parte 2 afirma que el aumento del confort de los receptores de los cuidados se traduce
en un aumento de la participacion en las conductas de busqueda de la salud (objetivos) que
se negocian con los receptores.

La parte 3 afirma que el aumento de la participacion en las conductas de busqueda de la
salud se traduce en un aumento de la calidad de los cuidados, que beneficia a la institucion
y a su capacidad para reunir pruebas para las mejores practicas y politicas. Kolcaba cree
gue los profesionales de enfermeria quieren aplicar los cuidados de confort y que pueden
incorporarse facilmente en cada actividad de enfermeria. Propone que este tipo de practica
de confort fomenta la mayor creatividad y satisfaccion de los profesionales de enfermeria,
ademas de la alta satisfaccion de los pacientes.

Para mejorar el confort, el profesional de enfermeria debe aplicar las intervenciones
apropiadas y documentar los resultados en el historial médico del paciente.

Kolcaba utilizé tres tipos de razonamiento l6gico en el desarrollo de la teoria del confort: 1)
induccioén; 2) deduccién, y 3) retroduccion.



22

Induccién

La induccidén consiste en elaborar generalizaciones a partir de un nimero especifico de
casos observados (Hardin y Bishop, 2010).

Deduccion

La deduccidn consiste en inferir conclusiones especificas a partir de premisas o principios
generales; va de lo general a lo especifico (Hardin y Bishop, 2010).

Retroduccion

La retroduccién es util para seleccionar nuevos fenémenos que pueden desarrollarse mas y
probarse.



Capitulo Il
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3.1 Material y métodos.

3.2 Tipo y diseino de estudio.

Este estudio tuvo un enfoque cuantitativo ya que se tratd de un proceso sistematico,
riguroso, objetivo y formal para generar una informacion numeérica acerca del mundo. La
investigacion cuantitativa se lleva a cabo para describir nuevas situaciones, fenémenos o
conceptos; examina las relaciones entre variables, y determina la eficacia de tratamientos o
intervenciones sobre resultados de salud seleccionados en el mundo (Grove, Gray y Burns,
2016).

Este estudio de investigacion tuvo un disefio correspondiente a Grove y sus colaboradores
(2016), descriptivo por lo tanto la investigacién descriptiva es la exploracién y descripcion de
fendmenos en situaciones de la vida real. Proporciona una explicacidbn exacta de las
caracteristicas de individuos, situaciones o grupos en particular. Generalmente se realizan
en escenarios naturales, sin manipulaciébn de la situacion. Se descubre un nuevo
significado, describe lo que existe, determina la frecuencia con la que ocurre algo y clasifica
la informacién en escenarios del mundo real. Los resultados son la identificacion y
descripcion de conceptos, la identificacion de posibles relaciones entre conceptos y el
desarrollo de hipétesis que proporcionen una base para la futura investigacién cuantitativa
(Grove, Gray y Burns, 2016). Considerando su numero de mediciones fue transversal
porque recolecto datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su proposito es describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. (Hernandez,
Ferndndez y Baptista, 2014). De acuerdo al tiempo el protocolo se considerdé prospectivo
dado que el inicio del estudio es anterior a los hechos estudiados, los datos son recogidos a
medida que van sucediendo (UNAM, 2013) por ultimo, considerando la manipulacion de la
variable este estudio fue de disefio no experimental por lo que se realiz6 sin la manipulacion
deliberada de variables y en los que solo se observaron los fendmenos en su ambiente
natural para analizarlos (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

3.3 Limites de tiempo y espacio.

La presente investigacion se llevd dentro del periodo que comprende del mes de octubre
del afio en curso al mes de enero de 2021, el lugar seleccionado fue un hospital puablico en
la localidad de Morelia, Michoacan de Ocampo.

3.4 Universo.

El universo estudiado de la presente investigacion fueron personas adultas de 18 a 59 afios
de edad con alguna discapacidad fisica y que recibieron tratamiento en un hospital publico
de Morelia, Michoacan.

3.5 Muestra.

La muestra de este estudio fue no probabilistica, debido a que suponen un procedimiento
de seleccion orientado por las caracteristicas de la investigacion, mas que por un criterio
estadistico de generalizacion (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014) de 30 personas
adultas con un muestreo de conveniencia por cuotas ya que es una técnica en donde el
investigador asegura una representacién equitativa y proporcionada de los sujetos, en
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funcién de que rasgo es considerado base de la cuota. En el muestreo por cuotas se
escogen personas con las caracteristicas deseadas, pero no se seleccionan aleatoriamente
de la poblacion (Pérez, 2018).

3.6 Variable.
3.7 Criterios.
Los criterios de seleccion son los siguientes

3.7.1 Criterios de inclusion.
Se incluy6 a todo adulto dentro del rango de edad 18 a 59 afios.

Se incluy6 a todo adulto que tenga una discapacidad fisica con un tiempo mayor a tres
meses.

Se incluyd a todo adulto que cuente con algun dispositivo de ayuda para la discapacidad.
Se incluy6 a todo adulto dependiente de un cuidador.

3.7.2 Criterios de exclusién.
Personas menores de 18 afios o bien mayor de 59 afos.

Adulto que tenga una discapacidad fisica pero que no reciba rehabilitacion.
Adulto que tenga un tiempo menor a 3 meses con la discapacidad.
Adulto que no sea acompafnado por un cuidador.

3.7.3 Criterios de eliminacion.

Se elimind a todo adulto que no acuda al servicio de rehabilitacion
Se elimino a todo adulto que solo conteste el 30% del cuestionario de investigacion.

3.8 Operacionalizacion de variables.
La variable de estudio se muestra en el apéndice 1

3.9 Instrumento.

Para medir la variable calidad de vida se utiliz6 el instrumento cuestionario de salud
elaborado por Vilagut G, Ferrer M, Rajmil L y Rebollo P. El instrumento consta de 36 items
y 8 dimensiones: Funcion fisica, Rol fisico, Rol emocional, Funcion social, Salud mental,
Salud general, Dolor corporal y Vitalidad. (Vilagut G, Ferrer M, Rajmil L y Rebollo P, 2004).

El instrumento cuestionario de salud utiliza una escala tipo Likert con valores de 1 a 5
(Nada: 1), (Un poco: 2), (Regular: 3), (Bastante: 4) y (Mucho: 5) considerando que a mayor
puntuacion mejor calidad de vida prevalece con un alfa de Cronbach de 0.9800 (Vilagut y
colaboradores, 2004).
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3.10 Procedimiento.

Esta investigacion se elabor6 con base en los pasos definidos por Grove (2016),
formulando y delimitando el problema, realizando la revision bibliografica, definiendo el
marco, definiciones y formulacién de hipétesis.

A continuacion, se realizé la fase del disefio y planeacion que conllevo las siguientes
actividades: seleccion de un disefio de investigacion, desarrollo del protocolo de
investigacion, identificacion de la poblacion, disefio del plan de muestreo, especificacion de
métodos para medir la variable de investigacién, desarrollo de métodos para salvaguardar a
los sujetos y revision y finalizacion del plan de investigacion.

Siguiendo con la fase empirica en donde en donde se realizé la recoleccion de datos y
preparacion de los datos para su andlisis, por consiguiente, la fase analitica en donde se
realizo el analisis de los datos y la interpretacion de los resultados, finalizando con la fase
de divulgacién en donde se comunicaron los hallazgos en la practica.

Una vez elaborada la tesis se solicito la evaluacién por el Comité de Investigacion y Bioética
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo y
posteriormente se solicitdé la autorizacion de los directivos del hospital publico de la
localidad de Morelia de Michoacan de Ocampo.

Una vez obtenida la autorizacion se acudio con él o la coordinadora del area de consulta
externa en el servicio de rehabilitacion para definir los horarios en los que se acudié a
realizar la colecta, la cual se efectu6 aplicando el cuestionario auto dirigido. Se acudié en el
horario convenido y se abordaron a los participantes a quienes se les invito a participar en
el proyecto, y aquellos que aceptaron se les informo de su participacion y se les solicito la
firma de la hoja de consentimiento informado.

3.11 Andlisis estadistico.

Se elaboré una matriz de datos en el programa SPSS version 25. Se utilizé la estadistica
descriptiva para el objetivo de las variables sociodemograficas y clinicas con medidas de
tendencia central, de dispersion, frecuencias absolutas y relativas, asi como porcentajes.
Los resultados se presentaron en tablas.
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Consideraciones éticas y legales

Esta investigacion se apegard a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (2014). En este proyecto deberé prevalecer
el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar (Articulo 13).

En esta investigacion también se contemplaran los principios cientificos y éticos que la
justifiquen (Articulo 14) y se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion a
menos que él lo autoricé para casos especificos (Articulo 16).

De igual manera esta investigacion se considerara sin riego para los participantes, pues se
tratard solo de una investigacion documental sin realizar ninguna intervencién (Articulo 17,
apartado I), la investigacion se suspendera en el caso de que alguno de los items del
instrumento sea ofensivo o lastime su integridad y el sujeto asi lo manifieste (Articulo 18).

De acuerdo a lo sefialado se daran a conocer la naturaleza de los procedimientos y los
posibles riesgos a los que se sometera, con capacidad de eleccion y sin coaccion alguna
(Articulo 20); todo esto por medio de un consentimiento informado realizado de manera
escrita (Articulo 22).

Este proyecto de investigacion estara guiado por un investigador, estudiante de la
Licenciatura en Enfermeria (Articulo 113), el ser& el encargado de preparar el protocolo de
investigacion, documentar y registrar los datos generados durante el estudio; formar un
archivo sobre el estudio que contendra el protocolo, las modificaciones al mismo, las
autoridades, los datos generados, el informe final y todo el material documental y bioldgico
susceptible de guardarse, relacionado con la investigacion; seleccionar al personal
participante en el estudio y proporcionarle la informacioén y adiestramiento necesario para
llevar a cabo su funcién, asi como mantenerlos al tanto de los datos generados y los
resultados; elaborar y presentar los informes parciales y finales de la investigacion, y las
obras afines que sean necesarios para cumplir con la direccion técnica de la investigacion
(Articulo 116, apartados |, IlI, IV, V, VI, VII).

Tal como lo define el articulo 120, el investigador podra publicar informes parciales y finales
de los estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidando que se respete la
confidencialidad a que tiene derechos los sujetos de investigacion, asi como la que se haya
acordado con los patrocinadores del estudio. Ademas de dar el debido crédito a los
investigadores asociados y al personal técnico que hubiera participado en la investigacion,
debera entregarse una copia de éstas publicaciones a la Direccion de la Institucion.

Por otra parte a lo largo de la aplicacion de esta investigacion se respetard de igual manera
lo establecido en la Declaracion de Helsinki (1989) concordara con los principios cientificos
aceptados universalmente y debe basarse en un conocimiento minucioso de la literatura
cientifica (Articulo 1), se respetara siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad, respetar su intimidad y reducir al minimo el impacto del estudio sobre la
integridad fisica y mental y su personalidad (Articulo 6).

Cada posible participante debe ser informado suficientemente de los objetivos, métodos,
beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las
personas deben ser informadas de que son libres de no participar en el estudio y de revocar
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en todo momento su consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe
obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente
por escrito (Articulo 9).



Capitulo IV
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4.1 Analisis e interpretacion de resultados

Se encuestaron a 30 personas con discapacidad fisica y se obtuvieron los siguientes
resultados.

Datos sociodemogréficos
En la tabla 1 se observa que la media de la edad fue de 34 afios (DE=13.45166).
Tabla 1

Edad de los participantes

Variable Media Mediana Moda Maximo Minimo DE

Edad 38.1333 34.0000 34.00 59.00 18.00 13.45166

Nota: Resultados obtenidos de la Cédula de datos sociodemograficos.

*DE= Desviacion estandar.

En la tabla y grafico 2 se observa que el 66.7% de los participantes fueron de sexo

masculino (ver tabla y gréfico 2).
Tabla y gréfico 2

Sexo de los participantes

Sexo f %

Masculino 20 66.7
Femenino 10 33.3
Total 30 100.0

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje.
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En la tabla y grafico 3 se observa que el 50.0% de los participantes estdn casados, mientras

que el 66.7% viven con familiares (ver tabla y grafico 3).

Tabla y gréfico 3

Estado civil y personas con quien vive

Variable f %
Estado civil

Soltero 12 40.0
Casado 15 50.00
Divorciado 1 3.3
Viudo 2 6.7
Personas con quien vive

Familia 20 66.7
Amigos 7 23.3
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Vecinos 3 10.0

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje.
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En la tabla y grafico 4 se observa que el 33.3% de los participantes han adquirido una
discapacidad fisica por un accidente automovilistico (ver tabla y grafico 4).

Tabla y gréfico 4

Enfermedad o lesion que provoco la discapacidad

Variable f %
Accidente automovilistico 10 33.3
Accidente hogar 7 23.3
Accidentes laborales 6 20.0
Enfermedad cronico-degenerativa 4 13.3
Cerebrovasculares 3 10.0

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje.

Resultados obtenidos de la cédula de datos sociodemogréficos.
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En la tabla y grafico5 se observa que el 56.7% de los participantes acuden de 3 a 4
sesiones de rehabilitacion (ver tabla y gréfico 5).

Tabla y gréafico 5

Numero de sesiones de rehabilitacion

Variable f %

Numero de sesiones de rehabilitacion

1 a 2 sesiones 13 43.3

3 a 4 sesiones 17 56.7

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje.
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En la tabla y grafico 6 se observa que el 56.7% padecen DM2 (Diabetes Mellitus tipo 2),
mientras que el 43.3% HAS (Hipertension Arterial Sistémica), (ver tabla y gréafico 6).

Tabla y gréfico 6

Enfermedades secundarias

Variable f %

Enfermedades secundarias
Diabetes 17 56.7

Hipertension 13 43.3

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje.
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En la tabla y gréafica 7 se observa que el 43.3 % de los participantes utilizan otro dispositivo

de apoyo (ver tabla y grafico 7).

Tabla y gréafico 7
Dispositivo de apoyo

Variable f %
Dispositivo de apoyo

Muletas 4 13.3
Silla de ruedas 7 23.3
Baston 6 20.0
Otro 13 43.3

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje.
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Resultado del instrumento
Respecto a la salud de los participantes el 100 % (30) respondio regular (ver tabla y gréafico
8).
Tabla y gréfica 8

Salud de los participantes f %

Nada O 0
Unpoco O 0
Regular 30 100
Bastante O 0
Mucho O 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Referente a la salud de los participantes relacionado a como se sienten en relacion al afio
anterior el 76.7 %(23) mencioné regular y el 23.3% comento bastante (ver tabla y grafico 9).

Tabla y gréafico 9

Salud actual de los
participantes en relacion al f %
afio anterior

Nada 0 0

Un poco 0 0
Regular 23 76.7
Bastante 7 23.3

Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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En relacién a la salud actual de los participantes y las limitaciones para realizar esfuerzo
intenso (correr, cargar objetos pesados) se observa que el 86.7% (26) mencion6 que tiene

muchas limitaciones y el 13.3% (4) comento bastante (ver tabla y grafica 10).

Tabla y gréfica 10
Salud actual y limitaciones
para realizar esfuerzo f %
intenso
Nada 0 0
Un poco 0 0
Regular 0 0
Bastante 4 13.3
Mucho 26 86.7

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Con base a la salud actual de los participantes se observa que el 100% (30) de ellos tiene

bastante limitacién para hacer esfuerzos moderados (ver tabla y grafica 11).

Tabla y gréfica 11
Limitacion para hacer
esfuerzos moderados y la f %
salud actual
Nada
Un poco
Regular
Bastante 30 100
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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En relacién con la salud actual de los participantes se puede observar que el 90% (27) tiene
bastante limitacion para cargar las bolsas de la despensa y el 10% (3) menciond tener

limitacion regular (ver tabla y grafica 12).

Tabla y gréfica 12
Salud actual y limitacion para
cargar las bolsas de la f %
despensa
Nada
Un poco
Regular 3 10
Bastante 27 90
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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De acuerdo con la salud actual de los participantes, se observa que el 100% (30) de ellos

tiene mucha limitacién para subir por las escaleras (ver tabla y grafica 13).

Tabla y gréfica 13
Limitacion para subir por
escaleras relacionado a la f %
salud actual
Nada 0 0
Un poco 0 0
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 30 100

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Referente a la salud de los participantes el 100% (30) de ellos mencioné tener mucha
limitacién para subir un piso por las escaleras (ver tabla y grafica 14).

Tabla y gréfical4.

Salud actual y la limitacién
para subir un solo piso por f %

las escaleras.

Nada 0 0

Un poco 0 0

Regular 0 0

Bastante 0 0
Mucho 30 100

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Con base a la salud actual de los participantes el 100% (30) dijo a ver tenido bastante

limitacién para arrodillarse o inclinarse (ver tabla y gréafica 15).

Tabla y gréfica 15
Limitacion para arrodillarse o
inclinarse relacionado con la f %
salud actual
Nada
Un poco
Regular
Bastante 30 100
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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En relacion con la salud actual de los participantes el 100% (30) mencion6 a ver tenido
mucha dificultad para caminar un kildmetro o mas (ver tabla y gréafica 16).

Tabla y gréfica 16
Limitacion para caminar un
kilbmetro o mas y la salud f %
actual
Nada 0 0
Un poco 0 0
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 30 100

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Referente a la salud actual de los participantes se observa que el 100% (30) de ellos tiene
mucha limitacién para caminar varias manzanas (ver tabla y grafica 17).
Tabla 17

Salud actual y limitacion para

_ _ f %
caminar varias manzanas
Nada 0 0
Un poco 0 0
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 30 100

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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De acuerdo con la salud actual de los participantes se observa que el 100% (30) de ellos
menciono a ver tenido mucha limitacién para caminar una sola manzana (ver tabla y grafica
18).

Tabla 18

Limitacion para caminar una
sola manzana con relaciéon a f %

la salud actual

Nada 0 0

Un poco 0 0

Regular 0 0

Bastante 0 0
Mucho 30 100

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Con base a la salud actual de los participantes se puede observar que el 100% (30) refiere
que tiene limitacion regular para bafiarse y vestirse por si mismos (ver tabla y gréafica 19).

Tabla y gréfica 19

Limitacion para asearse y
vestirse por si mismo

relacionado con la salud f "
actual
Nada 0 0
Un poco 0 0
Regular 30 100
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Referente a la salud fisica de los participantes el 73.3% (22) refirieron no a ver reducido
nada el tiempo dedicado al trabajo y otras actividades, mientras que el 26.7 % (8)
mencionaron un poco (ver tabla y grafica 20).

Tabla y gréfica 20

Reduccion de tiempo
dedicado al trabajo y otras

actividades durante las

dltimas cuatro semanas f "
relacionado con la salud
fisica
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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En relacion con la salud fisica de los participantes el 73.3% (22) refiere no a ver hecho

menos de lo que hubiera querido hacer durante las Gltimas cuatro semanas y el 26.7% (8)

menciono solo un poco (ver tabla y gréafica 21).

Tabla y gréfica 21

Hacer menos de lo hubiese

guerido hacer durante las

dltimas cuatro semanas en f "
relacion con la salud fisica
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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De acuerdo con la salud fisica de los participantes se observa que el 73.3% (22) no dej6 de
hacer actividades cotidianas en las Ultimas cuatro semanas, mientras que el 26.7% (8)
mencionod un poco (ver tabla y gréfica 22).

Tabla y gréfica 22

Dejar de hacer actividades
cotidianas durante las

dltimas cuatro semanas a f "
causa de la salud fisica
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Con base a la tabla y gréafica 23 se observa que el 73.3% (22) de los participantes no redujo
el tiempo dedicado al trabajo y actividades cotidianas durante las Ultimas cuatro semanas y
el 26.7% (8) menciono un poco (ver tabla y gréfica 23).

Tabla y gréfica 23

Reduccion de tiempo

dedicado al trabajo o

actividades cotidianas f %
durante las dltimas cuatro

semanas

Nada 22 73.3

Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Con base a la tabla y gréafica 24 se observa que 73.3% (22) de los participantes no redujo el
tiempo dedicado al trabajo ni a las actividades cotidianas debido a algun problema
emocional durante las ultimas cuatro semanas, mientras que el 26.7% (8) mencion6 un
poco (ver tabla y gréfica 24).

Tabla y grafica 24

Reduccion del tiempo
dedicado al trabajo y
actividades cotidianas

durante las ultimas cuatro f "
semanas relacionado con
algun problema emocional
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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20%

10%

-_ o o

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

0%

¢Durante las ultimas 4 semanas, tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de algln problema emocional?
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De acuerdo con la tabla y gréfica 25 se observa que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no hizo menos de lo que hubiese querido a causa de algun
problema, mientras que el 26.7% (8) mencion6 un poco (ver tabla y grafica 25).

Tabla y gréfica 25

Hacer menos de lo

esperado a causa de un

problema, durante las f %
Gltimas cuatro semanas
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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20%

10%

0%

Regular Bastante

¢Durante las ultimas 4 semanas hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de un
problema?
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Con base a la tabla y gréfica 26 se observa que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no tuvo inconveniente para realizar sus actividades
cotidianas de manera cuidadosa a causa de algun problema emocional y 26.7% (8)
mencionod un poco (ver tabla y gréfica 26).

Tabla y gréfica 26

Realizar actividades

cotidianas de manera

cuidadosa como de

costumbre durante las f %
tltimas cuatro semanas

relacionado a algun

problema emocional

Nada 22 73.3

Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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0%

¢Durante las ultimas 4 semanas no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional?
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Referente a la salud fisica y al estado emocional de los participantes se puede observar que
el 73.3% (22) durante las ultimas cuatro semanas no han presentado dificultad para
mantener vinculos sociales habituales con la familia y amigos mientras que el 26.7% (8)
menciond un poco (ver tabla y grafica 27).

Tabla y gréfica 27

Salud fisica y problemas

emocionales en relacién con

dificultad para mantener

vinculos sociales habituales f %
con la familia y amigos,

durante las ultimas cuatro

semanas

Nada 22 73.3

Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Nada Un poco Regular Bastante Mucho

éDurante las ultimas 4 semanas hasta qué punto su salud fisca o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?
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De acuerdo con la tabla y gréafica 28 se observa que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no presento dolor, mientras que el 26.7% (8) refirid un poco

(ver tabla y grafica 28).
Tabla y gréfica 28
Dolor fisico durante las
dltimas cuatro semanas f "
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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éTuvo dolor en laguna parte del cuerpo durante las ultimas 4 semanas?
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En relacion con la tabla y gréfica 29 se muestra que durante las ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no refirio dificultad para trabajar de manera habitual con
relacion al dolor fisico, mientras que el 26.7% (8) refirid un poco (ver tabla y grafica 29).

Tabla y gréfica 29

Dificultad para trabajar de

manera habitual durante las

ltimas cuatro semanas f "
relacionado con dolor fisico
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Regular Bastante

¢Durante las ultimas 4 semanas hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual?
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Con base a la tabla y gréfica 30 se muestra que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no se sintieron llenos de vida, mientras que el 26.7% (8)

refirio un poco (ver tabla y gréfica 30).

Tabla y gréfica 30
Sentimiento de plenitud
durante las ultimas cuatro f %
semanas
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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¢Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintio lleno de vida?
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De acuerdo a la tabla y grafica 31 se observa que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no estuvieron nada nerviosos, mientras que el 26.7% (8)

mencionaron un poco (ver tabla y grafica 31).

Tabla y gréfica 31
Estado de ansiedad durante ¢ %
las ultimas cuatro semanas
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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¢Durante las Ultimas 4 semanas cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
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Con relacion a la tabla y grafica 32 se observa que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no sintieron baja autoestima, pero el 26.7% (8) mencionaron

un poco (ver tabla y grafica 32).

Tabla y gréfica 32
Baja autoestima durante las
dltimas cuatro semanas f "
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Regular Bastante

¢Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintid tan bajo de moral que nada podia
animarle?
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En base a la tabla y gréfica 33 se observa que durante las Gltimas cuatro semanas el 73.3%
(22) de los participantes refirieron no estar calmados ni tranquilos y el 26.7% (8)

mencionaron un poco (ver tabla y grafica 33).

Tabla y gréfica 33
Calma y tranquilidad durante ¢ %
las ultimas cuatro semanas
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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¢Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
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Con base a la tabla y grafica 34 se analizé que durante las ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes mencionaron no a ver tenido nada de energia y el 26.7% (8)

mencionaron un poco (ver tabla y grafica 34).

Tabla y gréfica 34
Vitalidad durante las dltimas
f %
cuatro semanas
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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éDurante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo tuvo mucha energia?
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Referente a la tabla y grafica 35 se observa que durante las uUltimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no se sintieron desanimados ni tristes, mientras que el

26.7% (8) mencionaron un poco (ver tabla y grafica 35).

Tabla y gréfica 35
Sentimiento de tristeza
durante las ultimas cuatro f %
semanas
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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¢Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
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De acuerdo con la tabla y grafica 36 se muestra que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes no refirieron nada de agotamiento y el 26.7% (8)

mencionaron un poco (ver tabla y grafica 36).

Tabla y gréfica 36
Cansancio durante las
dltimas cuatro semanas f "
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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¢Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintié agotado?
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Con base a la tabla y gréfica 37 se observa que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes mencionaron no sentir nada de felicidad, mientras que el
26.7% (8) mencionaron un poco (ver tabla y grafica 37).

Tabla y gréfica 37

Sentimiento de felicidad durante las Ultimas cuatro semanas f %

Nada 22 73.3

Unpoco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante O 0
Mucho O 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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¢Durante las Ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintié feliz?




66

Referente a la tabla y grafica 38 se analiza que durante las Ultimas cuatro semanas el
73.3% (22) de los participantes menciono no a ver sentido nada de cansancio y el 26.7% (8)

mencionaron un poco (ver tabla y grafica 38).

Tabla y gréfica 38
Cansancio durante las
dltimas cuatro semanas f "
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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¢Durante las Ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintié cansado?
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De acuerdo con la salud de los participantes se observo que el 73.3% (22) mencionaron no
a ver tenido dificultad para realizar actividades sociales, mientras que el 26.7% (8)
mencionaron un poco (ver tabla y grafica 39).

Tabla y gréfica 39

Problemas emocionales
relacionado con actividades

sociales durante las ultimas f "
cuatro semanas
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Regular Bastante

¢Durante las ultimas 4 semanas con qué frecuencia la salud o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales?
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Con base a la tabla y gréafica 40 se observa que el 73.3% (22) de los participantes no creen

enfermarse mas facilmente que otras personas mientras que el 26.7% (8) mencionaron un

poco (ver tabla y grafica 40).

Tabla y gréfica 40
Creo que me pongo enfermo
mas facilmente que otras f %
personas
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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De acuerdo a la tabla y gréfica 41 se observo que el 73.3% (22) de los participantes

mencionaron no sentirse tan sanos como cualquiera y el 26.7% (8) mencionaron un poco

(ver tabla y grafica 41).
Tabla y gréfica 41
Estoy tan sano como
cualquiera f %
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Regular Bastante

Estoy tan sano como cualquiera.




70

De acuerdo con la tabla y grafica 42 se analiz6 que el 73.3% (22) de los participantes no

creen que su salud valla a empeorar mientras que el 26.7% (8) mencionaron un poco (ver

tabla y gréafica 42).
Tabla y gréfica 42
Creo que mi salud va a
f %
empeorar
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Con base en la tabla y gréfica 43 se observd que el 73.3% (22) de los participantes

mencionaron que su salud no es excelente y el 26.7% (8) mencionaron un poco (ver tabla y

grafica 43).
Tabla y gréfica 43
Mi salud es excelente f %
Nada 22 73.3
Un poco 8 26.7
Regular 0 0
Bastante 0 0
Mucho 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento. Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje.
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Tabla 44.

Calidad de vida
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Variable Media Mediana Moda Minimo Maximo DE
Calidad de vida 74.67 74.00 73 72 80 2.397
Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.

*DE= desviacién estandar

La media de calidad de vida fue de 74.67 (DE=2.397)

Tabla 45.

Dimension funcion fisica

Dimensién Media Mediana Moda Maximo Minimo DE
Funcion fisica 21.83 22.00 22 24 20 913
Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.

*DE= desviacion estandar.

La media de calidad de vida en la dimension fisica fue de 21.83 (DE=.913).

Tabla 46.

Dimension rol fisico

Dimensién Media Mediana Moda Méaximo Minimo DE
Rol fisico 9.73 10.00 10 11 8 .583

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.
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*DE= desviacion estandar.

La media de calidad de vida en la dimension rol fisico fue de 9.73 (DE=.583).

Tabla 47.

Dimensién rol emocional

Dimension Media Mediana Moda Maximo Minimo DE

Rol emocional 4.07 4.00 4 6 2 1.311

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.
*DE= desviacion estandar.

La media de calidad de vida en la dimensién rol emocional fue de 4.07 (DE= 1.311).

Tabla 48.

Dimension funcién social

Dimensién Media Mediana Moda Méaximo Minimo DE

Funcién social 7.47 7.00 7 9 6 .860

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.
*DE= desviacion estandar.
La media de calidad de vida en la dimension funcion social fue de 7.47 (DE= .860).

Tabla 49.

Dimensién salud mental

Dimension Media Mediana Moda Maximo Minimo DE

Salud mental 6.73 7.00 7 8 6 .691

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.
*DE= desviacion estandar.
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La media de calidad de vida en la dimensién salud mental fue de 6.73 (DE=.691).

Tabla 50.

Dimension salud general

Dimension Media Mediana Moda Maximo Minimo DE

Salud general 6.50 6.00 6 8 6 T77

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.
*DE= desviacion estandar.

La media de calidad de vida en la dimension salud general fue de 6.50 (DE=.777).

Tabla 51.

Dimension dolor corporal

Dimensién Media Mediana Moda Méaximo Minimo DE

Dolor corporal 6.50 7.00 7 7 5 731

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.
*DE= desviacion estandar.

La media de calidad de vida en la dimensién dolor corporal fue de 6.50 (DE=.731).

Tabla 51.

Dimensién vitalidad

Dimensién Media Mediana Moda Maximo Minimo DE

Vitalidad 11.83 12.00 11 14 9 1.262

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.

*DE= desviacion estandar.



La media de calidad de vida en la dimension vitalidad fue de 11.83 (DE= 1.262).

Tabla 52.

Calidad de vida, escala total y dimensiones

75

Calidad de vida f %
Escala total
Mala 0 0
Regular 0 0
Buena 0 0
Muy buena 19 63.3
Excelente 11 36.7
Dimensién: funcion fisica
Mala 0 0
Regular 30 100.0
Buena 0 0
Muy buena 0 0
Excelente 0 0
Dimension: rol fisico
Mala 30 100.0
Regular 0 0
Buena 0 0
Muy buena 0 0
Excelente 0 0

Dimension: rol emocional
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Mala 30 100.0
Regular 0 0
Buena 0 0
Muy buena 0 0
Excelente 0 0
Dimension: funcion social
Mala 30 100.0
Regular 0 0
Buena 0 0
Muy buena 0 0
Excelente 0 0
Dimension: salud mental
Mala 30 100.0
Regular 0 0
Buena 0 0
Muy buena 0 0
Excelente 0 0
Dimension: salud general
Mala 30 100.0
Regular 0 0
Buena 0 0
Muy buena 0 0
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Excelente 0 0
Dimension: dolor corporal
Mala 30 100.0
Regular 0 0
Buena 0 0
Muy buena 0 0
Excelente 0 0
Dimensién: vitalidad
Mala 30 100.0
Regular 0 0
Buena 0 0
Muy buena 0 0
Excelente 0 0

Nota: resultados obtenidos del instrumento Cuestionario de salud SF36.

*f= frecuencia y %= porcentaje
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4.2 Asociacion de variables sociodemograficas con items

De las 30 personas encuestadas el 66.7% (20) vive con familia, el 23.3% (7) vive con
amigos y el 10.0% (3) vive con vecinos presentaron durante las uUltimas cuatro semanas
gue reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas P=.088.

Considerando a los participantes el 50% (15) son casados, el 40.0% (12) soltero, el 6.7%
(3) viudo y el 3.3% (1) divorciado, creen que su salud va a empeorar P=.321.

De la enfermedad o lesibn que les provoco la discapacidad el 33.3 (10) accidente
automovilistico, accidente hogar 23.3% (7), accidentes laborales 20.0% (6), enfermedad
cronico degenerativa 13.3% (4) y cerebrovasculares 10.0% (3) mencionan que su salud es
excelente P=.183.

De la parte anatdmica lesionada, Miembros superiores 20.0% (6), Miembros inferiores
36.7% (11), Cuello 16.7% (5), Torax 10.0% (3) y Columna vertebral 16.7% (5) mencionan
gue durante las ultimas 4 semanas hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
su salud fisica P=.096.

De los 30 participantes segun su edad con una media de 38 afios, en las edades de 27y 34
afos refieren que durante las dltimas 4 semanas se han sentido tristes y desanimados
P=.090.
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Discusion

Flores y colaboradores (2010), en su investigacion que lleva por nombre Calidad de vida en
personas adultas con discapacidad fisica, midieron la calidad de vida observando que un
22% de las personas con discapacidad presentan un elevado agotamiento, el 82.1% son
hombres, con edades de entre 31 y 40 afios (32.1%), comparado con el nivel de calidad de
vida en personas con discapacidad fisica que reciben tratamiento en un hospital publico.Se
encontré que de acuerdo a las caracteristicas presentadas por los participantes el 63.3%
tiene una muy buena calidad de vida.

Referente a la funcion fisica se observd que el 100% (30) de los participantes tienen una
funcidn fisica regular.

Con respecto al rol fisico, el rol emocional, la funcion social, la salud mental, la salud
general, el dolor corporal y la vitalidad muestran un gran compromiso con la calidad de vida
al referir una mala calidad de vida con un 100% (30).

El nivel de calidad de vida se ve alterado en la mayoria de sus aspectos o bien
componentes ya que cada uno de ellos influencia sobre la persona para determinar si tiene
un nivel de calidad de vida adecuado o no cuenta con ello.
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Conclusién

Respecto al objetivo general que fue analizar el nivel de la calidad de vida en personas con
discapacidad fisica que reciben tratamiento en un hospital publico de Morelia, Michoacéan.
Se encontrd que en la escala total existe Muy buena calidad de vida correspondiente a poco
mas de la mitad.

Para los objetivos especificos, considerando al primero que fue describir las caracteristicas
de la poblaciéon de estudio con base en las variables sociodemograficas, se encontr6é que la
media de edad fue de 38 afios, mas de la mitad de los participantes fueron del sexo
masculino, la mitad de la poblacion corresponde a un estado civil de casados, mientras que
la mayoria viven con familiares, con poco menos de la mitad en la enfermedad o accidente
gue provoco la discapacidad fisica se encuentra accidente automovilistico y mas de la mitad
de la poblacién acude de 3 a 4 sesiones de rehabilitacion.

El objetivo especifico dos fue determinar la calidad de vida en personas con discapacidad
fisica, considerando que en la escala total se encontré6 una Muy buena calidad de vida,
mientras que para la dimensién Funcién social, una calidad de vida regular, en la dimensién
Rol fisico, una mala calidad de vida, en la dimension Rol emocional, mala calidad de vida,
en la dimension Funcion social, mala calidad de vida, en la dimension Salud mental, mala
calidad de vida, en la dimensién Salud general, mala calidad de vida y en la dimension
Vitalidad, mala calidad de vida.

Mientras que el objetivo tres fue determinar la relacion de la variable calidad de vida en
personas con discapacidad fisica con las variables sociodemogréficas de los usuarios que
acuden al servicio de rehabilitacion de un hospital publico de Morelia, Michoacan. Sin
encontrar significancia alguna en la relacion de ambas variables.



Sugerencias.
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Derivado de los resultados obtenidos, se sugiere lo siguiente.

Para instituciones de salud

Promover las sesiones de rehabilitacién de manera adecuada en la que se
difunda a toda la poblacién en general y con mayor atencién a las personas
con discapacidad fisica.

Crear talleres tedrico/practico gratuitos para personas con discapacidad
fisica incluyendo a familiares o cuidadores principales, tanto de manera
presencial como a distancia (en este caso, se debera proporcionar el
material necesario para el desarrollo del taller.).

Proporcionar adecuada accesibilidad a las personas con discapacidad
fisica para que les sea posible obtener la atencién requerida y necesaria
que la institucion de salud oferta.

Capacitar al personal de salud en areas y aspectos basicos respecto a
fisioterapia y rehabilitacion para difundir de manera apropiada hacia la
poblacién con discapacidad fisica.

Crear un programa de rehabilitacion y/o fisioterapia a domicilio para las
personas con discapacidad fisica que les es casi imposible trasladarse a la
instituciéon de salud o que no cuentan con familia/cuidador.

Realizar una programacion obligatoria para todas aquellas personas con
discapacidad fisica que van a ser dadas de alta en la institucion de salud o
bien aquellas que acuden a consulta, llevando un control y seguimiento de
forma estricta.

Para personas con discapacidad fisica

Tener o contar con un lugar lo mas adecuado para la realizacion de su
rehabilitacion/fisioterapia dentro de su hogar y lograr cumplir con las
sesiones indicadas por el profesional de salud.

Formar un vinculo entre la rehabilitacion y la salud mental (psicologia) para
gue el proceso sea de lo mas gratificante y prosiga o culmine de manera
adecuada.

Crear un apego rigido para seguir firme con las sesiones establecidas a
cumplir.

Proporcionar/pedir informacion actualizada e innovadora hacia las
personas con discapacidad fisica, sobre su padecimiento y como sera
posible su mejoria si se continua con las sesiones de rehabilitacion.
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Anexos.

Anexo 1 Cuestionario de salud SF-36
Opciones de respuesta

. Nada (1)

. Un poco (2)
. Regular (3)
. Bastante (4)

. Mucho (5)

1. En general usted diria que su salud es buena
2. Es buena su salud actual comparada con la de hace un afio
3. Su salud actual le limita para hacer esfuerzos intensos tales como correr, levantar

objetos pesados, o participar en deportes agotadores

4. Su salud actual le limita para hacer esfuerzos moderados

5. Su salud actual le limita para coger o llevar la bolsa de la compra
6. Su salud actual le limita para subir varios pisos por la escalera

7. Su salud actual le limita para subir un solo piso por la escalera

8. Su salud actual le limita para agacharse o arrodillarse

9. Su salud actual le limita para caminar un kildmetro o mas

10. su salud actual le limita para caminar varias manzanas
11. Su salud actual le limita para caminar una sola manzana
12. su salud actual le limita para bafiarse o vestirse por si mismo

13. Durante las 4 dltimas semanas, tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas a causa de su salud fisica

14. durante las ultimas 4 semanas hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de su salud fisica

15. Durante las ultimas 4 semanas tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas a causa de su salud fisica

16. Durante las Ultimas 4 semanas, tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas

17. Durante las ultimas 4 semanas tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional



85

18. Durante las ultimas 4 semanas hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de un problema emocional

19. Durante las dltimas 4 semanas no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional

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

21. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las Ultimas 4 semanas

22. Durante las ultimas 4 semanas hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual

23. Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sinti6 lleno de vida
24. Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo estuvo muy nervioso

25. Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que nada
podia animarle

26. Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo
27. Durante las ultimas semanas cuanto tiempo tuvo mucha energia

28. Durante las dltimas 4 semanas cuanto tiempo se sintiéo desanimado y triste
29. Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintié agotado

30. Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sinti6 feliz

31. Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo se sintié cansado

32. Durante las ultimas 4 semanas con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales se han dificultado sus actividades sociales

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
34. Estoy tan sano como cualquiera
35. Creo que mi salud va a empeorar

36. Mi salud es excelente.
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L Definicion . . Indicadores L e,
Definicion conceptual . Dimensiones . Medicién/Clasificacion
operacional (Items)
Calidad de vida, es 1,2, 3,4,
definida de acuerdo a la 56,7,8,9
Organizacion Mundial y 10.
de la Salud como “la Funcién
percepcién que un fisica
individuo tiene de su
lugar en la existencia, .
g La calidad
en el contexto de la .
. de vida esta
cultura y del sistema de .
. medida por L. 11,12, 13
valores en los que vive 3 Rol fisico 14 _
y en relacién con sus dimensiones y 14. El mstrume.nto debe
normas e inquietudes’ o s emocional 15y 16. escgla de 0-100 para
(OMS, 2018). realizar la
_ _ personas Funcion 17, 18, 19, | interpretacion, donde
Discapacidad es un Fon | social 20y 21. a mayor puntaje es
término general que insuficiencia mejor la calidad de
abarca las deficiencias, | renal Salud 22,23,24 | vida.
las limitaciones de la cronica, mental y 25. o
actividad y las Funcién La .clasmcac.lon de ,
restricciones de la fisica, Rol Salud | 26y 27. calidad de vida sera:
icinacio fisico, Rol | 9enera
par.tlc.:lpat_:lon. Las emocional De buena con una
deficiencias son . | Dolor 28,29y puntuacion de 0 a 30
problemas que afectan | Funcion corporal 30.
a una estructura o social, De regular con una
funcion corporal; las Salud puntuacion de 31-60
limitaciones de la mental,
actividad son Salud De mala con una
dificultades para general, puntuacion de 61-99
ejecutar acciones o Dolor
tareas, y las corporal y
restricciones de la Vitalidad. Vitalidad gi 2; 33,

participacion son
problemas para
participar en situaciones
vitales. Por
consiguiente, la
discapacidad es un
fendbmeno complejo que
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refleja una interaccion
entre las caracteristicas
del organismo humano
y las caracteristicas de
la sociedad en la que
vive (OMS, 2020).
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355 Apéndice 2 Hoja de consentimiento informado
UNIVERSIDAD MICHOACANA
DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Facultad de Enfermeria

Calidad de vida en personas con discapacidad fisica que reciben tratamiento en un hospital
publico.

Este es un proyecto de investigacion que realizo José Rodolfo Acosta Barriga, que busca

medir la calidad de vida en personas con discapacidad fisica que reciben tratamiento en un

hospital publico. Para que usted pueda decidir si participara en este proyecto le informo que

aplicare un cuestionario con el proposito de determinar la calidad de vida en ocho

dimensiones, debido al estado de salud actual en el que se encuentra y asi identificar las

principales problematicas para poder implementar una mejora en la calidad de vida.

Su participacién en esta investigacion no supondra ningun riesgo de salud para los
participantes por lo cual se considera segura y sin generacion de costo alguno; y se le

pedira que firme esta hoja, entregandole a usted una copia para que la conserve.

Participar en este estudio de investigacion es decision de usted. Usted puede decidir
no participar o cambiar de opinion y después retirarse o dejar el cuestionario inconcluso. No

habra ninguna penalidad.

La participacion tendrd una duracién aproximado de 30 min, en los que el
participante dard respuesta al instrumento; si durante el transcurso de la entrevista se
llegarad a presentar dudas, incomodidad o exista alguna ofensa a su integridad, favor de

manifestarla al investigador.

Los datos que usted proporcione no seran conocidos por nadie mas que por el
investigador y solo se utilizaran con fines académicos. Los resultados finales pueden ser
publicados en alguna revista, presentados en carteles o eventos académicos, pero su
identidad no sera revelada. Las encuestas se guardaran en una base de datos electronica a

la que solo tendra acceso el investigador.

Si usted tiene preguntas acerca de la investigacion puede hacerlas directamente al
personal del estudio quienes le ayudaran a resolver cualquier inquietud o llamar al siguiente
namero telefonico José Rodolfo Acosta Barriga o con la asesora de la investigacion la Dra.
Ma. Martha Marin Laredo o al celular 425 112 96 70.
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Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su
integridad de manera libre y espontanea; por lo que consiento voluntariamente participar en

esta investigacion.

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha
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Apéndice 3 Cedula de recoleccién de datos

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

@ i Facultad de Er?ferm_eria
Cuestionario
DI MG Calidad de vida en personas con discapacidad
fisica que reciben tratamiento en un hospital publico.
Folio
Objetivo.

Con la finalidad de analizar el nivel de la calidad de vida en personas con
discapacidad fisica que reciben tratamiento en un hospital publico de Morelia,
Michoacan le pido de su apoyo para contestar el siguiente cuestionario que sera

confidencial y inicamente de uso académico.
Indicaciones: conteste lo que se le solicita en cada apartado
Parte | Datos sociodemograficos

1. Edad afios cumplidos
2. Sexo Masculino Femenino
3. Lugar de nacimiento

Localidad Municipio Estado

4. Lugar de residencia

Localidad Municipio Estado

5. ¢Cuentas con algun tipo de seguro? Si_ No___ ¢Cuél?

IMSS_ ISSTE___ Privado

6. ¢Con quiénvive? Familia__  Amigos___ Vecinos_____

7. Estado civil: Soltero_ Casado___ Union libre_ Divorciado
Viudo

Parte Il Datos clinicos

8. Enfermedad o lesidn que provoco la discapacidad:



91

Accidente automovilistico

Accidentes en hogar

Accidentes laborales

Enfermedad:

Croénico-degenerativa

Cerebrovasculares

Autoinmunes

Otra (especifique)
9. Parte anatdmica con discapacidad como:

Miembros superiores

Miembros inferiores

Cuello

Tdrax

Columna vertebral

10.Numero de sesiones de rehabilitacion

11. Enfermedades secundarias

Diabetes
Hipertension

Otra (especifique)

12.¢Qué tipo de dispositivo utiliza para su discapacidad fisica?

Muletas

Andadera

Silla de ruedas

Baston

Otra (especificar)

Gracias
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