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Objetivo: Determinar la frecuencia de obesidad en los diferentes grupos etarios y
evaluar la relaciéon entre ésta y la calidad de vida relacionada con la salud. Metodo-
logia: €studio descriptivo, transversal en 812 pacientes derechohabientes, de la

dores del Estado. ISSSTE. Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chdvez del Instituto de Sequridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del €stado (ISSSTE). Se aplicd cuestionario Perfil de

Trabajo realizado en la Cinica de Medicina Salud de Nottingham para medir Calidad de Vida Relacionada con la Salud. €l diag-
Familiar «Dr. Ignacio Chavez» del Instituto néstico y clasificacién de la obesidad se realizé de acuerdo a los criterios de la
de Seguridad y Servicios Sociales para los Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Resultados: €] 32.9% presentaron obesi-
Trabajadores del Estado. dad, incluyendo 7.3% con obesidad grado Il y 2.3% con obesidad grado lll. Sélo el
25% de la poblacién presentd indices de masa corporal (IMC) normales. € IMC

Correspondencia: correlaciond significativamente con las dimensiones energia, dolor y movilidad del
Biol. Alberto Gonzélez Pedraza Avilés Perfil de Salud de Nottingham. Conclusiones: Sélo del 25 al 35% de los pacientes
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problema, considerdndolo como uno de los principales en salud a nivel mundial.
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Objective: To determine the frequency of obesity in the different groups and to
evaluate its relation with quality of life related to health. Methodology: Descriptive,
cross-sectional study of 812 patients attending the Family Medicine Unit Dr. Ignacio
Chdvez of the ISSSTE. Obesity was diagnosed and classified based on the WHO
criteria. The Profile of Health Questionnaire was applied to all subjects. Results: Thirty
three percent of the patients were obese by WHO criteria; 7.3% had second and
2.3% had third degree obesity. Only 25% of the subjects had a normal body mass
index (BMI). BMI correlated significantly with energy perception, pain and mobility.
Conclusions: As expected, obesity is extremely prevalent in this otherwise healthy
population and it’s degree certainly correlates with quality of life.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad de etiologia multi-
factorial de curso crénico, en la cual se involucran as-
pectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que
conducen a un trastorno metabdlico. €s el principal
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, hipertensién arterial, dislipidemias,
asi como complicaciones cerebrovasculares, ciertos ti-
pos de cancer como el de mama, préstata y otros. €n
los Ultimos afos, se ha convertido en un importante
asunto de salud publica, tanto en €stados Unidos, como
en la mayoria de los paises industrializados.'? €ntre
1980 y 2004, la prevalencia de obesidad se duplicd
en adultos de 20 afos en adelante y la prevalencia
de sobrepeso se triplicd entre los nifos y adolescen-
tes de 6 a 19 anos,** en los €stados Unidos, se ha
estimado que entre 280,000 a 325,000 muertes por
afo, son atribuibles a la obesidad.?

Aunque las consecuencias de tipo médico han sido
la causa principal de atencién para los clinicos y los
investigadores, la obesidad tiene también un sustan-
cial impacto negativo en la capacidad funcional de la
persona y en la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS).>¢ Por lo anterior, hasta la década pasa-
da, la investigacién en el campo de la obesidad estu-
vo enfocada casi exclusivamente sobre dos aspectos:
por un lado, la asociacién entre sobrepeso y morbi-
mortalidad y, por otro, el tratamiento de la misma.’
No obstante, en los Ultimos afnos y al igual que ha
sucedido con otros trastornos crénicos, ha desperta-
do gran interés el estudio de la CVRS o salud percibi-
da,® como un complemento importante para la valo-
racion integral del paciente obeso. Existen estudios, !
que demuestran que la CVAS del paciente obeso se
deteriora en varios aspectos: capacidad fisica, bien-
estar psicolégico, funcionamiento social, etc.

€n nuestro pais, los cambios sociales y en el estilo
de vida han favorecido el aumento de la obesidad y
de las enfermedades crénicas relacionadas. Su pre-
valencia se ha incrementado alrededor del 167% en
los Ultimos afos.'?Aproximadamente 24% de los adul-
tos a partir de los 20 afos tienen obesidad, con ma-
yor prevalencia en mujeres (28.1%) que en hombres
(18.6%). Unicamente 35.8% de los adultos tienen un
peso considerado como normal.

Para la valoracién de la CVRS se utilizan bdsica-
mente dos tipos de cuestionarios: Genéricos (permi-
ten su aplicacién en diferentes patologias) y especifi-
cos (disenados para un trastorno concreto).'*'> Ambos
tipos de instrumentos han sido desarrollados mayori-
tariamente en €stados Unidos y en el Reino Unido, no
obstante, en los Ultimos afos, algunos de ellos han
sido adaptados del inglés al espanol y posteriormente
validados.'®'"” Aunque la CVRS del paciente obeso ha
sido ampliamente estudiada fuera de nuestro pais'®"?
en México, hay muy pocos trabajos publicados.

€l objetivo del presente estudio fue: en primer lu-
gar determinar la frecuencia de sobrepeso y obesi-
dad en los diferentes grupos etarios, utilizando para
ello, la clasificacién diagnéstica de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS),% y relacionarla con las
variables del estudio, y en sequndo lugar, evaluar la
relacién entre obesidad y la CVRS, a través de la
autopercepcién general de salud, en pacientes con
derecho a asistencia médica en una clinica de medi-
cina familiar.

METODOLOGIA

Poblacién. Se disend un estudio descriptivo, trans-
versal con pacientes derechohabientes mayores de
20 afos y de ambos sexos, elegidos al azar de la
Clinica de Medicina Familiar (CMF). Dr. Ignacio Chévez
del ISSSTE, de la Delegacion Coyoacdn en México DF,
que acudieron a consulta por diferentes motivos. Se
excluyeron aquellos pacientes con patologia psiquid-
trica, con deficiencias a nivel auditivo o del lenguaje, o
que no aceptaron participar en el estudio mediante
consentimiento informado.

Tamano de la muestra. Se realizé un muestreo no
probabilistico, (no representativo), con base en la
estimacidon de proporciones, con una proporcion real
= 0.2 (seqUn referencias bibliogréficas?®) y un nivel de
precision (Coeficiente de variacién) = 0.10, para un
numero de muestra = 400.

Intervenciones. Se aplicdé una ficha de identifica-
cién con la edad del paciente, sexo, ocupacion labo-
ral y presencia de algunas enfermedades crénico-
degenerativas. Se utilizé ademds, un cuestionario
genérico para medir CVRS, el Perfil de Salud de Not-



146

tingham, adaptado y validado al espanol por Alonso
y col,'® el cual esta constituido por 38 preguntas agru-
padas en 6 dimensiones: energia, dolor, suefo, ais-
lamiento social, relaciones emocionales, y movilidad.
Cada dimensién tiene un rango de puntuaciones posi-
ble que va de 0 a 100, la mayor puntuacién refleja
peor calidad de vida (Anexo 1).

Diagnéstico de obesidad. Se realizd con base al cri-
terio propuesto por la OMS,%° que considera peso bajo
< 18.5; peso normal 18.5-24.9; sobrepeso > 25, y
divide a la obesidad en grado | (IMC de 30.0 a 34.9),
grado Il (IMC de 35.0 a 39.9) y grado Il (IMC > 40).

Aspectos éticos: €l proyecto fue autorizado para
su realizacién por la Comisién de Investigacion, Bioé-
tica y Biosequridad del Departamento de Medicina
Familiar, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Auténoma de México y por la Comisién de Investiga-
cién del Instituto de Sequridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del €stado. Lo anterior con base en
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, y la Declaracién de Helsinki.

Andlisis estadistico. Se utilizé el programa SPSS
version 12, para Windows. Se realizé un andlisis
descriptivo de las variables sociodemogrdficas y cli-
nicas mediante la media y la desviaciéon estdndar.
La relacién entre las variables de estudio y el IMC
de los pacientes se realizd por ji cuadrada y su in-
terpretaciéon por V de Cramer. Para el andlisis de la
relacién entre las puntuaciones medias del PSN y el
IMC, se utilizé la prueba no paramétrica de andlisis
de varianza de una clasificacién por rangos de Krus-
kal-Wallis, dada la ausencia de normalidad, (defi-
nida por Kolgomorov-Smirnov) y que ademds no
fue posible la transformacién de los datos. €l nivel
de significancia utilizado en todas las pruebas fue
de p = 0.05.

RESULTADOS

€l nUmero total de pacientes en el estudio fue de 812,
de éstos, 193 fueron hombres (23.8%) y 619 muje-
res (76.2%). Con una media de edad de 63.32, ran-
go de 76, un recorrido de 20 a 96 y una desviacién
estdndar de 16.95. Las caracteristicas sociodemogré-
ficas y clinicas se presentan en el cuadro |.

La frecuencia de pacientes con DM del total estu-
diado fue de 17.7%, de éstos, el 1.8% correspondié
a los pacientes de entre 20 a 40 anos, 8.8% de pa-
cientes entre 41 a 60 anos, 25.1% de pacientes en-
tre 61 a 80 anos, Yy 32.5% de pacientes de 81 afos o
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Cuadro I. Caracteristicas de la poblacién de estudio.

€dad NUmero Porcentaje
20-40 113 13.9
41-60 169 20.8
61-80 411 50.6
81 o mds 119 14.7
Sexo

Masculino 193 237
Femenino 619 76.2
Ocupacion

Ama de casa 400 49.3
€mpleado 149 18.3
Técnico 47 5.8
Profesional 40 4.9
Jubilado/pensionado 176 21.7
Presencia de DM

Si 144 17.7
No 668 82.3
Presencia de HTA

Si 268 33.1
No 544 66.9
Presencia de osteoartrosis

Si 131 13.1
No 681 86.9

mads. Presentdndose diferencias estadisticas significa-
tivas entre los grupos.

Para hipertension arterial, la frecuencia total fue
de 33.1%, no se presentd ningun caso en pacientes
entre 20 y 40 anos de edad, el 3.6% en pacientes
entre 41 a 60 anos, 26% en pacientes entre 61 a 80
anos, y 21% en mayores de 80 adnos, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.

Para el género, la DM estuvo presente en 15.3%
de los hombres y en 18.5% de las mujeres, y la HTA
en 26.6% de los hombres y 35.2% de las mujeres. €n
ambos casos sin diferencias estadisticas significativas.

€l 32.9% de los pacientes presentd algun grado
de obesidad, destacdndose el 7.3% para obesidad
grado Il y el 2.3% para obesidad grado lll. €stos re-
sultados se presentan en el cuadro II.

Con respecto a la relacién entre el IMC y el género
de los pacientes, el 35.4% de las mujeres presenta-
ron algun tipo de obesidad, por 24.6% de los hom-
bres, siendo la diferencia estadisticamente significati-
va (p < 0.05). Para la ocupacién de los pacientes, el
36.2% de las amas de casa presentaron algun tipo
de obesidad, siendo éste el porcentaje mds alto, en
contraste con los jubilados, cuyo porcentaje de 26.1%
fue el mas bajo. Siendo ademds las diferencias es-
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Cuadro Il. Resultados de valores del IMC de la poblacién de
estudio.

Porcentaje
Diagnéstico Numero Porcentaje acumulado
Normal 204 25.1 25.1
Sobrepeso 341 42.0 67.1
Obesidad 1 189 233 90.4
Obesidad 2 59 7.3 97.7
Obesidad 3 19 2.3 100.0

tadisticamente significativas entre todos los grupos
(p < 0.05). Mientras que para los grupos de edad,
el porcentaje mds alto de pacientes obesos se pre-
sentd en el grupo de 41 a 60 anos (37.8%), contra el
20.0% de los pacientes de 81 afos en adelante. Al
igual que en los casos anteriores, también se presen-
taron diferencias estadisticas significativas entre los
grupos de estudio (p < 0.01). Estos resultados se
presentan en el cuadro Ill.

Al analizar la relacién entre tres de las principales
enfermedades crénico-degenerativas y la presencia de
obesidad, para los tres casos, los pacientes que refi-
rieron presentar la patologia tuvieron porcentajes mds
altos de cualquier grado de obesidad, sin embargo,
sélo para el caso de la hipertension arterial, la dife-
rencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001).
€stos resultados se presentan en el cuadro IV.

Con respecto a la relacién entre el IMC de los po-
cientes y las calificaciones de las seis dimensiones del
Perfil de Salud de Nottingham (Cuadro V), se encontrd
que a medida que aumenté el IMC, aumentd también
la calificacién en cada una de las dimensiones, sin em-
bargo sélo para las dimensiones de energia (p <
0.01), dolor (p < 0.0001) y movilidad (p < 0.001),
las diferencias fueron estadisticamente significativas.

DISCUSION

A diferencia de la mayoria de los trabajos publicados
sobre valoracién de la calidad de vida en el paciente
obeso, el presente estudio se realizé en una poblacién
adscrita a un Centro de Atencién Primaria, lo que puede
representar una ventaja al evitar el riesgo de selecciéon
que se podria producir al estudiar a pacientes que acu-
den a consultas de endocrinologia o unidades de obesi-
dad, ya que cabe la posibilidad de que el hecho de
consultar en un centro especializado esté relacionado
con tener una peor autopercepcion de salud.
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Un punto importante a considerar es que en la ac-
tualidad la clasificacién diagndstica de obesidad pro-
puesta por la OMS es la mdés utilizada en el mundo y
constituye un referente obligado para analizar los
resultados de estudios epidemiolédgicos. Por lo ante-
rior la Sociedad Mexicana de Nutricién y €ndocrinolo-
gia (SMNE), recomienda sequir estos pardmetros para
describir y analizar estudios clinicos y epidemiolégi-
cos que se realicen en nuestro pais.?' Por lo anterior,
el andlisis estadistico tanto descriptivo como inferen-
cial realizado en este estudio tuvo como base los re-
sultados obtenidos sequn la clasificacién de la OMS.

Con respecto a los datos de obesidad, en este tra-
bajo se tuvo en conjunto 32.9% de pacientes con la
misma, por 25% con peso normal.

De los trabajos realizados en México, Palacios Ro-
driguez y col,2 en 207 trabajadores de la salud del
IMSS, y utilizando diagnéstico OMS, obtuvieron un
porcentaje de sobrepeso y obesidad de 46%: Olaiz
G y col, reportaron en pacientes mayores de 20 anos,
64.5% de sobrepeso y obesidad, correspondiendo
el 24% a estos Ultimos." Agquilar Z y col,® en 4,804
choferes de autobus, obtuvieron 52.7% con sobre-
peso y 22.5% con obesidad, 75.2% entre ambos.
Vdzquez Martinez y col,®* quienes reportan resulta-
dos con dos formas diagndsticas, en una poblacién
de 508 mujeres de 20 a 65 anos, obteniendo 43.2%
de sobrepeso y 27.6% de obesidad, para un 70.8%
en conjunto, sequn diagndstico OMS, y 75% sélo de
obesidad seqUn diagndéstico SSA. A nivel internacio-
nal, Cynthia Ogden y col,* obtuvieron 32.2% de obe-
sidad en adultos, y de éstos, 4.8% con obesidad
extrema (IMC > 40). Vengelers P y col,” en 4,298
estudiantes, tuvieron 32.9% de sobrepeso y 9.9%
de obesidad. Hassan MK y col,?® reportaron 36% de
pacientes con sobrepeso y 20.3% con obesidad, y
de éstos, el 7% correspondié a obesidad severa.
Dinc Cy col,?® en 1,602 mujeres en edad reproducti-
va de 15 a 49 ados, obtuvieron 32.3% de sobrepe-
so, 31.9% con obesidad moderada y 3.4% con obe-
sidad mérbida.

€s clara la similitud de resultados reportados tanto
a nivel nacional como internacional, en términos ge-
nerales y para todas las poblaciones, sélo del 25 al
35% de los pacientes presentan un IMC considerado
como normal, lo que nos sitda en la complejidad del
problema, considerdndolo como uno de los principa-
les en salud a nivel mundial, no sélo por el aumento
en su prevalencia, sino por el incremento en el grado
de obesidad entre quienes la padecen, con datos
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Cuadro lll. Resultados de la relacidon entre el IMC de los pacientes y las diferentes variables sociodemogrdficas de estudio.

Valor

Normal Sobrepeso Obesidad 1 Obesidad 2 Obesidad 3 Vv

No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) Cramer Probabilidad
Género
Masculino 53 (27.4) 93 (48.2) 37 (19.5) 8 (4.1) 2 (1.0) 0.420 *€S
Femenino 151 (24.4) 248 (40.1) 152 (24.0) 51 (8.2) 17 (2.7)
€dad
20 o 40 31 (27.4) 41 (36.3) 31 (27.4) 8 (7.1) 2 (1.8)
41 o 60 37 (21.9) 68 (40.2) 45 (26.6) 17 (10.0) 2 (1.2)
61 a 80 92 (22.4) 181 (44.0) 97 (23.6) 26 (6.3) 15 (3.6) 0.010 €S
81 o més 44 (36.9) 51 (42.8) 16 (13.4) 8 (6.7) 0 (0
Ocupacion
Ama de casa 89 (22.2) 166 (41.5) 99 (24.7) 34 (8.5) 12 (3.0)
€mpleado 30 (20.1) 73 (48.9) 38 (25.5) 4 (2.7) 4 (2.7)
Técnico 16 (34.0) 14 (29.8) 11 (23.4) 6 (12.7) 0 (0 0.036 €S
Profesional 14 (35.0) 13 (32.5) 8 (20.0) 5 (12.5) 0 (0
J/p** 55 (31.2) 75 (42.2) 33 (18.7) 10 (5.7) 3 (1.7)

* €S = estadisticamente significativo
** J/P = Jubilado/pensionado

Cuadro IV. Resultados de la relacién entre el IMC de los pacientes y las variables asociadas a procesos crénicos degenerativos.

Valor
Normal 1 Sobrepeso Obesidad 1 Obesidad 2 Obesidad 3 Vv
(%) (%) (%) (%) (%) Cramer Probabilidad
DM
Si (17.9) 42.4) (32.1) 4.7) (2.8)
No (25.0) (40.4) (23.3) (8.7) (2.4) 0.172 *€ENS
HTA
Si (13.6) (43.9) (25.2) (12.6) (4.5)
No (28.7) (39.2) (24.7) (5.7) (1.5) 0.000 **€S
Osteoartrosis
Si (21.6) (37.1) (30.9) (8.2) 2.1)
No (24.1) (41.5) (23.7) (7.9) (2.6) 0.666 ENS

*€ENS = Estadisticamente no significativo.
** €S = Estadisticamente significativo.

sobre obesidad moérbida sequn los diferentes repor-
tes que van desde el 2.3% en este trabajo, el 3.4%

40 a 49 anos como el de mayor prevalencia, mismo
grupo que reportan Aguilar Z y col,® con 33.4% de

reportado por Dinc y col,% el 4.8% de Ogden y col,®> y
hasta el 7% de Hassan y col.®

€n relacién con los factores que pudieran condi-
cionar la presencia de obesidad, en este estudio,
ser mujer, ama de casa y pertenecer al grupo etario
de entre 41 a 60 anos resultaron con diferencias es-
tadisticas significativas en cada caso, lo que concuer-
da con la mayoria de los trabajos realizados en nues-
tro pais, Flores Huerta y col,? refieren al grupo de

obesidad. Palacios R y col,? reportan 57% de obesi-
dad como el mds alto en el grupo de entre 50 o 60
anos. Con respecto al género, Olaiz G y col,' repor-
tan 28.1% en prevalencia de obesidad para muje-
res por sélo 18.6% en hombres, similar a lo obteni-
do en este trabajo (36.2% en mujeres por 24.6%
en hombres). Palacios R y col,? concuerdan con una
mayor prevalencia en mujeres pero refieren 54%
de obesidad.
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Cuadro V. Resultados de la relacién entre el IMC de los pacientes y las calificaciones de las seis dimensiones del Perfil de Salud de

Nottingham.
Valor de
Normal Sobrepeso Obesidad |  Obesidad I Obesidad Il significancia  Probabilidad

€nergia 393.27 399.25 404.34 456.69 544.34 0.017 * €S
Dolor 350.40 408.41 432.60 459.28 550.13 0.000 €S
Sueno 379.42 412.91 409.76 414.39 5925.26 0.079 ** ENS
Aislamiento social 397.87 39417 411.49 465.47 487.74 0.055 ENS
Reacciones emocionales 387.94 398.13 4926.57 429 .93 505.34 0.140 ENS
Movilidad 369.30 398.93 495.14 477.81 535.13 0.001 €S

* €S= €stadisticamente significativo.
** ENS = €stadisticamente no significativo.

De los enfermedades cronicodegenerativas estu-
diadas, sélo la HTA asoci6é estadisticamente con la
obesidad. La relacién se produce por alteraciones de
la funcién autondmica, generando un incremento en
la actividad simpdtica que produce vasoconstriccion.
Por si solo el incremento del depdsito energético en
forma de grasa produce un incremento en la activi-
dad del sistema nervioso simpdtico. Por resistencia a
la insulina, con consecuente hiperinsulinemia y aumen-
to en la reabsorcién de sodio, asi como por las anor-
malidades de la estructura y funcién vascular.

€stos resultados de asociacion, son similares a los
reportados por Castro V y col,2 quienes confirman la
relacién entre HTA y obesidad, y la no relacidon entre
DM y la misma obesidad.

Con respecto a la relacién entre el IMC y las califi-
caciones de las seis dimensiones del PSN, se tuvieron
diferencias estadisticamente significativas para los
rubros de energia, dolor y movilidad, calificando peor
conforme aumentaba su IMC. Lo anterior concuerda
con autores como Sach y col,'® quienes aplicaron el
PSN y refieren que los pacientes obesos tuvieron mds
baja calidad de vida, principalmente en las dimensio-
nes de movilidad y dolor. Con autores como Dinc y
col,® quienes reportan que los pacientes con mas alto
IMC presentaron datos mds bajos de calidad de vida
en 3 de los 4 dominios del HRQOL. Asi como con au-
tores como fFontaine K y col,?” en 312 pacientes con
obesidad mérbida y utilizando el cuestionario SF-36,
mencionan que la obesidad afecta profundamente la
calidad de vida en las dimensiones de actividad fisica,
social y funcional, y con Duval K y col,® también con
pacientes con obesidad mérbida, quienes refieren que
las dimensiones mas afectadas fueron: movilidad, do-
lor, higiene personal y emociones.

No resulta facil comparar los resultados de salud
percibida obtenidos con los de otros estudios publi-
cados debido al uso en estos Ultimos, de diferentes
escalas de medida. A pesar de ello, y puesto que los
distintos cuestionarios estdn divididos en dimensiones
no muy diferentes, se aprecia en todos los estudios
una tendencia general a presentar al dolor y la movi-
lidad fisica como las dreas de la salud percibida mdés
deterioradas en el paciente obeso. Los resultados de
nuestro estudio corroboran dicha tendencia.

Debido a que el tratamiento de la obesidad a lar-
go plazo es dificil, y sequn algunos autores®®>' pre-
senta una tasa de recaidas que en algunas series
alcanza el 90%, podria ser conveniente, como hacen
otros autores,? intentar seleccionar de alguna forma
a aquellos pacientes que por presentar peor calidad
de vida pudieran poseer un mayor grado de motiva-
cién para realizar correctamente el tratamiento y ob-
tener, en consecuencia, un beneficio superior.

Aunque no se considerd en los objetivos iniciales
de este estudio el andlisis referente a las dos princi-
pales patologias cronicodegenerativas, es importan-
te mencionar que la frecuencia de pacientes diabéti-
cos mayores de 60 anos de 28.8%, obtenida en este
trabajo, es superior al 18.05% reportado en el €stu-
dio Nacional sobre Salud y €nvejecimiento en México
(ENARSEM),*2 en pacientes mayores de 50 anos, y al
25% reportado en la €ncuesta Nacional de Salud,?®
en pacientes de 60 anos en adelante. Las diferencias
al parecer estdn dadas por el tipo de poblacién de
estudio. €n este trabajo, la mayoria de los pacientes
pertenecientes a este grupo etdreo estan inscritos en
el médulo gerontolégico de la unidad, por presentar
pluripatologia tanto propiamente geridtrica como
padecimientos cronicodegenerativos como la misma
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diabetes, y con historia de larga evolucién. €vidente-
mente, lo anterior se traduce en un sesgo que es im-
portante mencionar, aunque sin omitir que determinar
la prevalencia de los procesos cronicodegenerativos
no fue el objetivo principal del estudio.

Sin embargo, para HTA se tuvo una frecuencia de
30.3% en pacientes mayores de 60 afos, inferior al
38% mencionado en la €ncuesta Nacional de Salud, y
al 38.6% de la ENASEM.

También es importante mencionar, que aunque la
mayoria de los estudios refieren claras diferencias en
los datos de DM y HTA con respecto al género de los
pacientes, en este estudio, aunque se presentd una
mayor prevalencia en mujeres, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas en ninguno de los casos.
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Anexo 1.
Perfil de Salud de Nottingham: Autopercepcién de Salud.

Instruccién: Conteste si 0 no a cada una de las preguntas

Dimensién

€ncrgia

€n sequida me quedo sin fuerzas () Si () No
Todo me cuesta un esfuerzo ()y Si () No
Siempre estoy fatigado/a () Si () No
Dolor

Tengo dolor al subir y bajar escaleras () Si () No
Tengo dolor cuando estoy de pie () Si () No
Tengo dolor al cambiar de postura () Si () No
Tengo dolor cuando estoy sentado/a () Si () No
Tengo dolor al andar () Si () No
Tengo dolor por las noches () Si () No
Tengo un dolor insoportable () Si () No
Tengo dolor constantemente () Si () No
Sueno

Me despierto antes de la hora () Si () No
Me cuesta mucho dormirme () Si () No
Duermo mal por las noches () Si () No
Tomo pastillas para dormir () Si () No
Me paso la mayor parte de la noche despierto/a () Si () No
Rislamiento social

Me cuesta mucho llevarme con la gente () Si () No
Ultimamente me resulta dificil contactar con la gente () Si () No
Creo que no tengo a nadie en quien confiar () Si () No
Me encuentro solo () Si () No
Creo que soy una carga para los demas () Si () No
Reacciones emocionales

Los dias se me hacen interminables () Si () No
Tengo los nervios de punta () Si () No
He olvidado qué es pasarla bien () Si () No
Ultimamente me enfado con Facilidad () Si () No
Las cosas me deprimen () Si () No
Me despierto desanimado/a () Si () No
Las preocupaciones me desvelan por la noche () Si () No
Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a () Si () No
Creo que no vale la pena vivir ()y Si () No
Movilidad

Me cuesta coger las cosas () Si () No
Me cuesta agacharme () Si () No
Me cuesta subir y bajar escaleras () Si () No
Me cuesta estar de pie mucho rato () Si () No
Sélo puedo andar por dentro de la casa () Si () No
Me cuesta vestirme () Si () No
Necesito ayuda para caminar fuera de la casa () Si () No

Soy totalmente incapaz de andar () Si () No



