APORTACIONES ORIGINALES

Calidad de vida relacionada con la salud
en adultos mayores de una clinica

de medicina familiar

RESUMEN

Objetivo: conocer a través de dos instrumentos de
evaluacion, la calidad de vida autopercibida de los
pacientes de la tercera edad que acuden a la Cli-
nica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez”.

Métodos: estudio prospectivo, observacional, trans-
versal, descriptivo, en el que se recabd informa-
cién de 178 adultos mayores a través de una ficha
de identificacion y de los cuestionarios Perfil de
Salud de Nottingham y Laminas Coop/Wonca. Se
utilizé U de Mann-Withney y prueba de Kruskal-
Wallis, con un nivel de significacién de 0.05.

Resultados: las variables asociadas con peor cali-
dad de vida en ambos cuestionarios fueron sexo
femenino, viudez, nivel de estudios bajo y no tra-
bajar. En relacién con las comorbilidades, los pa-
cientes con diabetes reflejaron peor calidad en
todas las dimensiones del Perfil de Salud, con sig-
nificacion estadistica; en cuanto a las Laminas
Coop/Wonca, las pacientes con enfermedad car-
diaca presentaron la misma situacion.

Conclusiones: en los dos cuestionarios se encon-
traron datos similares en relacion con los factores
que condicionan peor calidad de vida. Los que se
refieren a estilos de vida pueden ser modificables,
incluso en pacientes con patologias cronico-dege-
nerativas.

SUMMARY

Obijective: to know the self-perceived quality of
life by elderly patients through two evaluation in-
struments.

Methods: a prospective, observational, cross-sectio-
nal, and descriptive study. Successful information of
178 elder adults attending medical consultation was
obtained with the purpose of evaluating the quality of
life, through two validated questionnaires: Nottin-
gham Health Profile and Coop/Wonca charts. The
U Mann-Withney and Kruskal-Wallis test were used,
with a significal level of 0.05.

Results: the worst statistical quality of life variables
in both tests were: women, widow, low studies level
and no working. In relation with the coexisting
chronic medical conditions for the health profile:
diabetes mellitus patients showed a worse quality
in all dimensions with statistical significance. As
for the charts, cardiac disease patients showed the
same situation.

Conclusions: in both tests, similar data in relation
with the factors that condition a poor quality of life
were found.

Introduccion

Los avances cientificos y tecnologicos alcanzados en
la medicina han reducido las enfermedades mortales y
han hecho posible que disminuya la tasa de mortalidad
y aumente la esperanza de vida. Como consecuencia,
la sociedad de fines del siglo XX se encontr6 ante un
fendmeno nuevo: la longevidad de su poblacion.

Si bien estos cambios han prolongado la vida, en
la actualidad hay estados de salud peores que la muerte
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y estamos enfrentando un conflicto entre cantidad y
calidad de vida, lo que acarrea dilemas éticos y de
dificil resolucion.!

En México, al igual que en la mayoria de los
paises del mundo, se ha experimentado la transicion
demografica hacia una poblacion longeva con ca-
racteristicas particulares, lo que obliga a realizar
cambios importantes en la estructura politica, eco-
némica y social, con prioridad en la prestacion de
servicios sociales y de salud.
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El interés por investigar sobre la calidad de vida
del adulto mayor cobra importancia en la década de
1980, ante la demanda de una vision holistica de los
problemas de salud para medir el impacto de la mis-
ma en el bienestar general.?

La calidad de vida en la vejez es en gran medi-
da consecuencia de las peculiaridades del medio
en que se ha desarrollado la persona durante toda
su existencia y se relaciona significativamente con
su estado de salud percibido.?

La definicion y concepcion de la calidad de vida
ha sido y continua siendo un proceso complejo que
presenta numerosos problemas técnicos y fisiologi-
cos. La Organizacion Mundial de la Salud define la
calidad de vida como “la percepcion que cada indi-
viduo tiene de su posicion en la vida, en el contexto
del sistema cultural y de valores en que vive, y en

Cuadro |

Analisis descriptivo de la poblacién en estudio (n = 178)

Variable

Sexo
Femenino
Masculino

Edad (afios)
60-70
71-80
81 0o mas

Estado civil
Casado
Viudo
Divorciado
Soltero

Afos de estudios
1-6
7-9
10-2
13 o mas

Sitio de trabajo
Hogar
Fabrica
Oficina
Otros

Ocupacion actual
No trabaja
Trabaja

Pensionado o jubilado

¢,Con quién vive?
Sus hijos
Su pareja

Otros familiares
Solo con visitas

Solo sin visitas

Frecuencia % % acumulado
107 60.1 60.1
71 39.9 100
106 59.6 59.6
52 29.2 88.8
20 11.2 100.0
98 55.1 55.1
53 29.8 84.9
10 5.6 90.5
17 9.5 100.0
70 34.3 39.3
39 21.9 61.2
18 10.1 71.3
51 28.7 100
32 18.0 18.0
20 11.2 29.2
72 40.4 69.6
54 30.1 100.0
84 47.2 47.2
36 20.2 67.4
58 32.6 100.0
58 32.6 32.6
88 49.4 82.0
13 7.3 89.3
12 6.7 96.1

7 3.9 100.0
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relacion con sus metas, expectativas, estandares y
preocupaciones”.*

La mayoria de los autores define la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) como un con-
cepto multidimensional. Por ello se ha sefialado que
las medidas de ese concepto deben incluir indica-
dores de la patologia del estado funcional (inclu-
yendo las funciones fisicas, psicologicas y sociales)
y de las percepciones de salud.

En la actualidad se reconoce de forma generali-
zada que el impacto de las enfermedades sobre los
pacientes no puede ser descrito en su totalidad por
medidas objetivas de salud como la extension de un
tumor, el resultado de una biopsia o la medicion de
la tension arterial; se tienen que considerar otros
factores “subjetivos” como el dolor, la capacidad
funcional o el bienestar emocional, los cuales se con-
sideran imprescindibles al momento de evaluar en
forma global el estado de salud de las personas.

Los instrumentos para medir la calidad de vida se
han disefiado con diversos prop6sitos como conocer
y comparar el estado de salud entre poblaciones (as-
pectos fundamentales para estrategias y programas
en politicas de salud), evaluar el impacto de ciertas
intervenciones terapéuticas o modificar los sintomas
y funcion fisica a través del tiempo. La calidad de
vida es un fendmeno que se afecta tanto por la enfer-
medad como por el tratamiento, por lo que los ins-
trumentos para medir la calidad de vida deben
considerarse herramientas adicionales en la evaluacion
del paciente y en la conduccion de ensayos clinicos.?

Los instrumentos para medir CVRS se clasifi-
can en instrumentos genéricos y especificos. El ca-
racter del instrumento sera genérico en la medida
que incluya la totalidad de las dimensiones que
componen la CVRS, mientras que si se concentra
en un concepto particular (funcién familiar) sera
especifico.’

Los instrumentos genéricos son ttiles para com-
parar diferentes poblaciones y padecimientos, pero
tienen el riesgo de ser poco sensibles a los cambios
clinicos, por lo cual su finalidad es meramente des-
criptiva.® Los mas utilizados son el Sickness Impact
Profile, el Nottingham Health Profile (Perfil de Sa-
lud de Nottingham), el Short Form (SF-36), el
EuroQol-5D y las Laminas Coop/Wonca.’

Los instrumentos especificos se basan en las
caracteristicas especiales de un determinado pade-
cimiento, sobre todo para evaluar cambios fisicos y
efectos del tratamiento a través del tiempo;® propor-
cionan mayor capacidad de discriminacién y pre-
diccién y son particularmente uUtiles para ensayos
clinicos; e incluyen solo los aspectos importantes
de una enfermedad, para valorar ciertas funciones o
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un determinado sintoma clinico. Tienen la ventaja
de presentar una mayor sensibilidad a los cambios,
antes y después del tratamiento que los genéricos.
Su mayor desventaja estriba en que no permiten
comparaciones entre diferentes afecciones.’

Uno de los instrumentos genéricos fundamen-
tales en atencion primaria y el Gnico especialmen-
te disefiado para ser utilizado en la consulta médica
son las Laminas Coop/Wonca.?

Otro instrumento que nos permite medir la CVRS
es el Perfil de Salud de Nottingham, desarrollado en
el Reino Unido para determinar el estado general de
salud. Ha sido validado y traducido a un nimero im-
portante de idiomas, destacandose las traduccio-
nes al espafiol de Alonso y colaboradores,’ al francés
de Bureau Chalot y colaboradores,'?al sueco de Wann
Hansson y colaboradores, !y al alemén de Post y co-
laboradores,'? entre otras.

El objetivo del presente estudio fue conocer la
CVRS de los adultos mayores de la Clinica de Me-
dicina Familiar “Dr. Ignacio Chéavez” del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado, a través de la aplicacion de dos ins-
trumentos genéricos, y asociar las dimensiones de
cada uno con una serie de variables sociodemogra-
ficas y de estado de salud de los pacientes.

Métodos

Estudio prospectivo, observacional, transversal y
descriptivo de pacientes mayores de 60 afios de edad,
de uno y otro sexos, derechohabientes de la Clinica
de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez”, adscri-
tos a la consulta externa de ambos turnos, captados
en las salas de espera de la Clinica durante noviem-
bre de 2007, y que aceptaron participar en el estudio
mediante la firma del consentimiento informado.

La muestra se obtuvo en forma aleatoria no
probabilistica. El calculo del tamafio se realiz6 para
estimar la media de la puntuacion total del Perfil de
Salud de Nottingham, con una precision de tres pun-
tos y un nivel de confianza de 95 %. Se asumi6 una
desviacion tipica de 18, identificada en la literatura
al respecto.’ El tamafio obtenido fue de 138.

Se excluyeron pacientes con deterioro mental,
problemas auditivos o de lenguaje, o que no acep-
taron participar en el estudio.

Cédulas de recoleccion de datos
Se aplico una ficha de identificacion con los si-

guientes datos: edad, sexo, nivel de estudios, ocu-
pacion laboral, convivencia social y presencia de
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enfermedades cronicas degenerativas. Ademas, se
eligieron dos cuestionarios para medir la CVRS:

m Perfil de Salud de Nottingham, constituido por
38 preguntas agrupadas en seis dimensiones:
energia, dolor, suefio, aislamiento social, rela-
ciones emocionales y movilidad.’

m  Laminas Coop/Wonca, cadauna de las cuales con-
tiene un reactivo relativo al estado funcional del
paciente en las dimensiones forma fisica, senti-
mientos, actividades cotidianas, actividades so-
ciales, cambios en el estado de salud y dolor.?

Analisis estadistico

Debido a que las variables dependientes (dimen-
siones de ambos cuestionarios de calidad de vida)
presentaron una distribucion libre de curva al apli-
carles la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y que,
ademas, no fue posible transformarlas por los di-
ferentes ensayos de datos continuos (logaritmicos
o de potenciacion), para relacionar los resultados
de los cuestionarios con las variables de estudio,
se aplicaron las pruebas no parametricas U de
Mann-Whitney para dos muestras independientes
y el analisis de varianza de una clasificacion por
rangos de Kruskal-Wallis para tres o0 mas muestras
independientes, con un nivel de significacion de
0.05. El analisis estadistico se realizd con el pro-
grama SPSS version 12.

Consideraciones éticas

El proyecto fue evaluado por el Comité de Investi-
gacion, Bioseguridad y Bioética de la clinica refe-
rida, y registrado con el numero 139.2007 en la
Subdireccion General Médica del Instituto. El es-

Cuadro Il
Resultados del cuestionario Perfil de Salud de
Nottingham aplicado a la poblacion de estudio

Dimension Media DE

Energia 24.53 35.12
Dolor 27.66 29.17
Suefio 33.82 29.07
Aislamiento social 16.29 23.71
Reacciones emocionales 27.24 27.02
Movilidad 25.44 26.20

DE = desviacién estandar
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tudio no representd ningun riesgo de dafio fisico,
psicologico o moral para las personas que acepta-
ron participar, ademas de apegarse integramente a
los postulados de la Declaracion de Helsinki de
1964 y a sus posteriores enmiendas, y a la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion.

Resultados

El numero total de pacientes en el estudio fue de
178, con edades entre 60 y 97 afios, media de 70.54
y desviacion estandar de 7.56; 71 fueron del sexo
masculino (39.9 %) y 107 (60.1 %) del femenino.
Solo 18 pacientes (10.1 %) tenian nivel medio su-
perior y 51 (28.7 %), estudios profesionales. El
analisis descriptivo de los datos sociodemografi-
cos en la poblacion se muestra en el cuadro I.

Respecto a las enfermedades, 102 pacientes
(52.3 %) presentaron hipertension arterial, 55
(30.9 %) diabetes mellitus tipo 2, 48 (27.1 %) en-
fermedades reumaticas y 38 (21.3 %) enfermeda-
des del corazon.

Los resultados generales del Perfil de Salud de
Nottingham para medir de manera subjetiva la
CVRS se presentan en el cuadro II. La dimension
del suefio alcanzo los valores mas altos, asociados
con peor calidad de vida (33.82); en las dimensio-
nes de energia (24.53) y aislamiento social (16.29)
se obtuvieron los valores mas bajos, asociados con
una mejor calidad de vida.

Los resultados generales de las Laminas Coop/
Wonca reflejan peores calificaciones; las dimen-
siones de forma fisica (3.22) y estado de salud
(3.20) obtuvieron los valores mas altos, asociados
con peor calidad de vida; la dimension de activi-

Cuadro Il
Resultados en las Laminas Coop/Wonca en sus
diferentes dimensiones y en el total

Dimension Media DE
Sentimientos 2.1 1.09
Forma fisica 3..22 1.06
Actividad social 1.87 1.21
Actividad cotidiana 1.92 1.22
Estado de salud 3.20 1.13
Cambios en el estado de salud 2.69 0.98
Dolor 2.61 1.36

DE = desviacion estandar

dad social tuvo el valor mas bajo (1.87), relaciona-
do con mejor calidad de vida (cuadro III).

Del andlisis de la relacion entre las dimensio-
nes de los cuestionarios y las diferentes variables
de estudio se obtuvo lo siguiente: en el Perfil de
Salud de Nottingham, la dimension dolor se aso-
ci6 con significacion estadistica con todas las va-
riables; la dimension energia se relacion6 con el
estado civil, el nivel de estudios y la ocupacién
actual; la dimension de reacciones emocionales,
con el nivel de estudios, el sitio de trabajo y la ocu-
pacion actual. Estas dimensiones fueron las que
tuvieron el mayor niimero de asociaciones. De ma-
nera particular, ser mujer, la viudez, el nivel bajo
de estudios (1 a 6 aflos) y no trabajar tuvieron un
rango promedio menor en las calificaciones, lo que
representa una peor calidad de vida (cuadro IV).

En relacion con el mismo cuestionario y las en-
fermedades presentes en los pacientes, la dimen-
sion de energia se asocio estadisticamente con todas
las enfermedades analizadas, mientras que la mo-
vilidad y el dolor se asociaron con todas excepto
con las cardiacas. De hecho, los pacientes que re-
firieron diabetes mellitus tipo 2 alcanzaron rangos
promedios menores en todas las dimensiones, lo
que refleja peor calidad de vida (con significacion
estadistica) (cuadro V).

Con las Laminas Coop-Wonca se obtuvieron los
siguientes resultados: la dimension de forma fisica
tuvo asociacion estadisticamente significativa con
todas las variables, excepto con el sitio de trabajo; la
dimension sentimientos se relaciond con el sexo, gru-
po de edad y nivel de estudios; la dimension del esta-
do de salud autopercibido se relaciond con nivel de
estudios, sitio de trabajo y ocupacion actual. Estas
dimensiones registraron el mayor numero de asocia-
ciones. De forma individual, ser mujer, la edad > 81
afios, el menor nivel de estudios, no trabajar y vivir
con los hijos, tuvieron un rango promedio menor, lo
que representa peor calidad de vida (cuadro VI).

Con excepcion del grupo de edad mayor de 81
aflos, los factores de los pacientes asociados con
peor calidad de vida fueron los mismos para los
dos cuestionarios.

En relacion con el mismo cuestionario y las en-
fermedades presentes en los pacientes, la dimension
sentimientos tuvo el mayor numero de asociaciones
con significacion estadistica (hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiacas).
Los pacientes con diagndstico de enfermedad car-
diaca tuvieron rangos promedio menores en casi
todas dimensiones (excepto en forma fisica), con
significacion estadistica, lo que traduce peor cali-
dad de vida (cuadro VII).
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Discusion

El objetivo principal de la practica médica consiste
en preservar el estado de salud del paciente, pero la
salud ya no se puede entender ‘inicamente como la
simple ausencia de la enfermedad; consecuentemen-
te, la atencién médica ha ampliado sus horizontes
desde una focalizacion bioldgica hacia un funciona-
miento global, fisico, mental y social. Esto es espe-
cialmente relevante en atencion primaria donde somos
conscientes, como en ningun otro campo del conoci-
miento, de la necesidad de desarrollar una practica
clinica orientada biopsicosocialmente. Con el mode-
lo biomédico clésico dificilmente podemos compren-
der el amplio abanico de motivos de consulta.

Si consideramos importante el estado funcio-
nal, deberemos ser capaces de evaluarlo de alguna
manera. Estado funcional, estado de salud y cali-
dad de vida son conceptos intimamente relaciona-
dos e intercambiables en muchos aspectos.'? La
WONCA define el estado funcional como la capa-
cidad para desarrollar una determinada tarea o pa-
pel, en un momento dado o durante un periodo
determinado.'* El estado funcional es un aspecto
del estado de salud que a su vez forma parte de la
calidad de vida relacionada con la salud.

En la actualidad disponemos de una amplia
coleccion de instrumentos que nos informan como
se siente el paciente, cual es su estado funcional y
coémo percibe su propia salud. Sin embargo, eva-
luar adecuadamente todos estos aspectos requiere
un tiempo precioso en las ya de por si sobrecarga-
das consultas en atencion primaria.

Investigaciones realizadas en los tltimos afios
han demostrado una pobre correlacion entre las
estimaciones del médico y las del paciente, sobre
el estado funcional, el bienestar emocional y la
calidad de vida en general. Es necesario trabajar
con las percepciones de los propios pacientes,'® y
si son autodeclaradas mejor.

La autopercepcion de salud se considera un
parametro valido para la medicion del estado de sa-
lud. A nivel poblacional, en los adultos mayores ha
demostrado ser un buen indicador de la demanda de
los servicios sanitarios.'® Estudios longitudinales han
indicado que la supervivencia estd mucho mas rela-
cionada con la salud subjetiva que con la objetiva, y
que la atencion de salud positiva es uno de los po-
cos factores asociados con un envejecimiento satis-
factorio. !

Un ultimo argumento se centra en el progresi-
vo aumento de la esperanza de vida de la pobla-
cion y el incremento de las patologias cronicas,
donde los esfuerzos terapéuticos se deben focalizar
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Cuadro IV

Relacién entre el Perfil de Salud de Nottingham y las variables*

Dimensién

Movilidad

Dolor

Energia

Dolor

Aislamiento social

Energia

Dolor

Suefio

Aislamiento social

Reacciones emocionales

Dolor

Aislamiento social

Reacciones emocionales

Energia

Dolor

Suefio

Reacciones emocionales

Movilidad

Variables

Sexo

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Estado civil
Casado
Viudo
Divorciado
Soltero

Casado
Viudo
Divorciado
Soltero

Casado
Viudo
Divorciado
Soltero

Anos de estudios

1-6

7-9
10-12

13 o mas
1-6

7-9
10-12

13 0o mas
1-6

7-9
10-12

13 o mas
1-6

7-9
10-12

13 o mas
1-6

7-9
10-12

13 o mas

Sitio de trabajo

Hogar
Fabrica
Oficina
Otros
Hogar
Fabrica
Oficina
Otros
Hogar
Fabrica
Oficina
Otros

Ocupacion actual
No trabaja
Trabaja
Pensionado o jubilado
No trabaja
Trabaja
Pensionado o jubilado
No trabaja
Trabaja
Pensionado o jubilado
No trabaja
Trabaja
Pensionado o jubilado
No trabaja
Trabaja
Pensionado o jubilado

97.35
84.29

101.87
81.29

93.35
78.51
97.50
96.85

94.09
75.10
105.20
98.71

95.39
78.29
83.50
94.00

80.00
86.42
97.42
102.10

100.21
79.65
102.04
96.68

Rango promedio Probabilidad

0.049
0.002

0.042

0.018

0.025

0.006

0.001

0.025

0.000

0.003

0.036

0.029

0.022

0.025

0.002

0.032

0.019

0.012

*Solo las que tuvieron significacién estadistica. A menor rango promedio, peor calidad de vida
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Cuadro V

Relacion entre el Perfil de Salud de Nottingham y las patologias*

Dimensién

Energia

Dolor

Suefio

Reacciones emocionales

Movilidad

Energia

Dolor

Suefio

Aislamiento social

Reacciones emocionales

Movilidad

Energia

Dolor

Movilidad

Energia

Suefio

Aislamiento social

*Solo las que tuvieron significacion estadistica. A menor rango promedio, peor calidad de vida

Patologias

Hipertension arterial
Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Diabetes mellitus
Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Rango promedio Probabilidad

83.23
97.92

83.06
98.14

80.17
102.03

82.97
98.26

78.92
103.70

79.23
94.09

73.33
96.73

76.21
95.44

75.96
95.55

75.97
95.55

76.79
95.18

Enfermedades reumaticas

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

79.14
93.33

66.38
98.04

71.71
96.07

Enfermedades cardiacas

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

72.26
94.18

70.71
94.60

74.32
93.62

0.007

0.022

0.002

0.013

0.000

0.010

0.001

0.011

0.001

0.003

0.009

0.018

0.000

0.001

0.001

0.005

0.009
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en intentar lograr mejorias en la sensacion de bien-
estar global del paciente. Conscientes del cambio
que representan las condiciones cronicas, sobre
todo en la atencion primaria, desde diversos foros
se ha propuesto que la calidad de vida sea tenida
en cuenta como el objetivo esencial de los cuida-
dos médicos.!8

Uno de los instrumentos genéricos fundamen-
tales en atencion primaria son las Laminas Coop/
Wonca, y el unico especificamente disefiado para
ser utilizado en la consulta médica.'® Otro cuestio-
nario genérico ampliamente empleado es el Perfil
de Salud de Nottingham, el cual ha sido validado y
se cuenta con una traduccion y adaptacion al idio-
ma espafiol.?2. Ambos fueron elegidos en esta in-
vestigacion por su probada efectividad.

Es importante mencionar que si bien en este
estudio se utilizaron dos de los cuestionarios mas
citados en la literatura internacional, debido a que
la forma de evaluarlos es diferente y las dimensio-
nes que exploran uno y otro también, el objetivo
no fue compararlos sino analizarlos de manera in-
dependiente.

En relacion con el Perfil de Salud de Nottin-
gham, las dimensiones con mayores puntuaciones
en nuestro estudio fueron el suefio (33.8) y el dolor
(27.6). Aspiazu Garrido y colaboradores,’ en un es-
tudio con 911 pacientes, también refirieron el suefio
(31.8) y el dolor (25.6) como las dimensiones con
mayores puntuaciones. Casado y colaboradores,? en
su estudio con 386 adultos mayores, mencionan las
dimensiones de suefio, movilidad y dolor como las
de mayor quebranto. El suefio ha sido también se-
flalado como el aspecto mas deteriorado en otras
investigaciones.?!"?? Contrario a lo anterior, el aisla-
miento social presenta el menor deterioro subjetivo,
dato que concuerda con lo informado por otros au-
tores,>!72! con mayor deterioro (como seria logico)
en los adultos mayores que viven solos o en nicleos
familiares sin pareja y que carecen de este impor-
tante apoyo social.

Cabe mencionar que de todas las variables ana-
lizadas, con quién se vive constituy6 el Uinico ru-
bro, junto con la edad, sin diferencias estadisticas
significativas entre las categorias, lo que indica un
comportamiento similar en los resultados del cues-
tionario, independientemente de la situacion social.

En las Laminas Coop/Wonca, las dimensiones
con mas altas puntuaciones fueron la forma fisica
(3.2), el estado de salud (2.69) y el dolor (2.61). Lizén
y colaboradores?’ refieren las mismas dimensiones
como las de mayor deterioro en su estudio de 475
pacientes: estado de salud 3.4, forma fisica 3.0 y
dolor 2.7. Garcia Olmos y colaboradores,?* con 300
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adultos mayores, comprobaron que las mayores
disfunciones se presentan en relacion con la activi-
dad fisica y la percepcion de la salud global.

En la presente investigacion, en el Perfil de Sa-
lud de Nottingham las mujeres presentaron las pun-
tuaciones mas altas o rangos promedio mas bajos,
sin embargo, las diferencias fueron estadisticamen-
te significativas solo en las dimensiones de dolor y
movilidad. Nieto y colaboradores® —con un cues-
tionario diferente, el Inventario de Calidad de Vida—
refieren que no identificaron diferencias en 74 pa-
cientes en relacion con el sexo. Sin embargo, Casa-
doy colaboradores? sefialan que las mujeres tuvieron
mayor deterioro en todas las dimensiones, con dife-
rencias significativas excepto en energia. Lo mismo
apuntan Bay¢ y colaboradores?' (en su estudio con
316 pacientes mayores de 75 afios) y Aspiazu y co-
laboradores,” pero en ambos casos con diferen-
cias significativas en todas las dimensiones.

En las Laminas Coop/Wonca también las muje-
res obtuvieron las puntuaciones mas altas en todas
las dimensiones, pero con diferencias estadisticas
significativas solo en los rubros de sentimientos y
forma fisica. Garcia Olmos y colaboradores® se-
fialan que las mujeres tienen un nivel de salud y
una percepcion de salud peores que los varones.
Ruigoémez? y Haan?® obtuvieron resultados simi-
lares, lo que hace pensar en la existencia de facto-
res extrinsecos o intrinsecos que empeoran su
percepcion. Sobre ello, existen diversas teorias:
mayor exposicion a problemas emocionales, me-
nores oportunidades de mejora de su calidad de
vida, mejor aceptacion social de la expresion de
sus quejas.?’?

Respecto a los grupos etarios y el Perfil de Sa-
lud de Nottingham, coincidimos con Bayd y cola-
boradores?! en que no se presenta un mayor deterioro
en la calidad de vida conforme aumenta la edad, lo
anterior con base en que no se encontraron diferen-
cias estadisticas significativas entre las categorias
analizadas. Sin embargo, Casado y colaboradores,?
y Aspiazu y colaboradores,’ refieren peores puntua-
ciones a mayor edad, incluso con diferencias signi-
ficativas en todas las dimensiones, con excepcion
de las reacciones emocionales. Estas discrepancias
pudieran estar dadas mas que por la edad del pa-
ciente, por las diferentes situaciones que producen
cambios que precisan de una adaptacion, como la
jubilacion.

En cuanto a las Laminas Coop/Wonca y la edad,
los diferentes estudios®?’ presentan discrepancias
entre sus resultados, 1o que confirma lo expuesto.

En relacion con el estado civil de los pacientes y
el Perfil de Salud de Nottingham, los viudos pre-
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Cuadro VI

Relacion entre las LAminas COOP-WONCA vy las variables

sociodemograficas*

Dimensién Variables Rango promedio Probabilidad
Sexo

Sentimientos Masculino 99.23

Femenino 83.04 0.013
Forma fisica Masculino 100.83

Femenino 81.98 0.010

Edad (aiios)
Sentimientos 60 -70 85.76

71-80 102.20

81 0 mas 76.30 0.026

Estado civil
Forma fisica Casado 96.96

Viudo 70.10

Divorciado 112.35

Soltero 93.53 0.002

Anos de estudios
Sentimientos 1-6 79.88

7-9 85.03

10-12 89.56

13 0 mas 106.11 0.009
Forma fisica 1-6 80.84

7-9 82.62

10-12 92.33

13 0 mas 105.66 0.030
Actividad cotidiana 1-6 84.94

7-9 82.23

10-12 80.94

13 0 mas 104.34 0.020
Estado de salud 1-6 74.29

7-9 91.35

10-12 84.94

13 0 mas 110.58 0.001

Sitio de trabajo
Estado de salud Hogar 71.45

Fabrica 85.88

Oficina 100.69

Otros 86.61 0.034

Ocupacion actual
Forma fisica No trabaja 77.01

Trabaja 113.42

Pensionado/ jubilado 92.74 0.001
Actividad social

No trabaja 80.71

Trabaja 103.31

Pensionado/ jubilado 93.66 0.010
Actividad cotidiana

No trabaja 82.11

Trabaja 102.49

Pensionado/ jubilado 92.14 0.034
Estado de salud No trabaja 77.89

Trabaja 103.14

Pensionado/ jubilado 97.84 0.009

¢Con quién vive?
Forma fisica Sus hijos 74.81

Su pareja 97.22

Otros familiares 102.96

Solo con visitas 80.58

Sélo sin visitas 104.50 0.043
*Solo se presentan las que tuvieron significacion estadistica
A menor rango promedio, peor calidad de vida

481



Gonzalez
Pedraza-Avilés A.
Calidad de vida

en adultos mayores

sentaron peor calidad de vida en todas las dimen-
siones, sin embargo, las diferencias solo fueron es-
tadisticamente significativas en energia, dolor y
aislamiento social. Los mismos resultados se obtu-
vieron con las Laminas Coop/Wonca, pero solo la
dimension de forma fisica presento diferencias. El
unico informe en la literatura que analiza esta va-
riable es el de Nieto y colaboradores,® quienes ob-
tuvieron resultados similares: con los viudos con
la peor calidad de vida y los casados con el me-

Cuadro VII

Relacion entre las Laminas COOP-WONCA y las patologias*

Dimension

Sentimientos

Sentimientos

Actividad cotidiana

Estado de salud

Dolor

Cambio en estado de salud

Sentimientos

Actividad social

Actividad cotidiana

Estado de salud

Cambios en estado de salud

Dolor

Patologias Rango promedio Probabilidad

Hipertensioén arterial

Presente 82.05

Ausente 99.50 0.007
Diabetes mellitus

Presente 76.53

Ausente 95.36 0.007
Presente 78.35

Ausente 94.49 0.014
Presente 72.55

Ausente 97.08 0.002
Presente 73.07

Ausente 96.85 0.002
Enfermedades reumaticas

Presente 77.78

Ausente 93.83 0.039
Enfermedades cardiacas

Presente 70.70

Ausente 94.60 0.002
Presente 68.76

Ausente 95.13 0.000
Presente 73.30

Ausente 93.90 0.005
Presente 68.05

Ausente 95.32 0.002
Presente 73.43

Ausente 93.86 0.015
Presente 76.18

Ausente 93.11 0.046

*Solo las que tuvieron significacion estadistica. A menor rango promedio, peor calidad de vida
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nor deterioro, principalmente en los rubros de ac-
tividad sexual y economia, dimensiones no analiza-
das con ninguno de los dos cuestionarios utilizados
en esta investigacion.

Conforme el Perfil de Salud de Nottingham a
mayor nivel de estudios, mejor calidad de vida, con
diferencias estadisticas significativas en todas las
dimensiones menos en movilidad. Casado y cola-
boradores? registran resultados similares, si bien
en el rubro de suefio no hubo diferencias. Los mis-
mos resultados se obtuvieron con las Laminas
Coop/Wonca, pero sin diferencias en las activida-
des sociales y el dolor.

Para las variables asociadas con la actividad la-
boral y los dos cuestionarios utilizados, los pacien-
tes que se dedicaron al hogar y los que no trabajaban
presentaron peor calidad de vida, con diferencias
significativas practicamente en todas las dimensio-
nes. Estos datos son similares a los de Garcia Pérez
y colaboradores,*® quienes concluyeron que el se-
dentarismo se relaciona con peor calidad de vida.

En la variable de con quién vive, en ambos cues-
tionarios, aunque en la mayoria de las dimensiones
los pacientes que vivian solos obtuvieron puntua-
ciones desfavorables, no se encontraron diferencias
estadisticas significativas en ninguna dimension, con
excepcion de la forma fisica de las Laminas. Con el
Perfil de Salud de Nottingham, Bay6?! y Casado?
asocian las peores calificaciones con los pacientes
que viven solos o con otros familiares, y en la ma-
yoria de las dimensiones con diferencias estadisti-
cas significativas.

Respecto a las patologias cronicas degenerati-
vas y los dos cuestionarios, cuando los pacientes
refirieron presentar dichas patologias tuvieron ca-
lificaciones que reflejan peor calidad de vida, en
la mayoria de las dimensiones con diferencias sig-
nificativas. Garcia Pérez y colaboradores,** en un
estudio con 270 pacientes con diabetes mellitus tipo
2 o hipertension arterial, utilizando el Perfil de Sa-
lud de Nottingham obtuvieron calificaciones mas
altas en todas las dimensiones, al compararlas con
andlisis en poblaciones generales.

Hwee-Lin y colaboradores,’! con el cuestiona-
rio HRQoL, concluyeron que los pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2 y otras patologias presentan mas
pobre calidad de vida, comparados con aquellos sin
diabetes.

Conclusiones

Es claro que la mayoria de los factores analizados
no pueden ser modificados, sin embargo, los que
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se refieren al estilo de vida como el sedentarismo
o el bajo nivel educacional son potencialmente mo-
dificables, como lo refieren Guayar Castillon y co-
laboradores,? sobre todo desde la consulta del
primer nivel de asistencia médica. Incluso en pa-
cientes con patologias cronicas degenerativas, un
buen control de las mismas permitird una mejor
calidad de vida de este grupo etario.

Por esta razon, este tipo de mediciones, aunque
subjetivas, pueden ser de gran utilidad en la practica
clinica para evaluar el impacto de las intervenciones.

Utilizar dos instrumentos para medir la calidad
de vida nos permitié comprobar que ambos pueden
ser aplicados indistintamente en la consulta del pri-
mer nivel, independientemente de las ventajas o des-
ventajas (tiempo empleado, parametros analizados,
numero de preguntas por dimension), dependiendo
de los objetivos y en funcion de las dimensiones de
cada cuestionario.
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