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“CALIDAD DE VIDA DE VIDA DEL ADULTO MAYOR ADSCRITO A LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR NO. 33 EL ROSARIO.”



INTRODUCCION

Previendo la magnitud que alcanzaran los adultos mayores en la composicion que
tendra nuestra sociedad, cuyo porcentaje de crecimiento sera casi 3.3 veces mas
que el de la poblacion total del pais al culminar el periodo 1995-2010, es necesario
analizar la situacion cada dia mas dificil que afronta este grupo poblacional.

La calidad de vida en la tercera edad debe estar ajustada a Ia esperanza de vida,
de lo contrario aumenta la expectativa de incapacidad.

Dentro del instituto contamos con pocos estudios que se encarguen de evaluar la
calidad de vida del adulto mayor, que nos indiquen la situacion actual del anciano,
sus necesidades y sus carencias, misma que debemos conocer y saber identificar
y de esta manera aspirar a enconirar soluciones alternativas gue permitan
preservar y promover el bienestar del adulto mayor teniendo en cuenta las
perspectivas , criterios y aspiraciones de éste . sin olvidar que la salud es el pleno
disfrute bioldgico , psicolégico y social de la existencia. El crecimiento de la
poblacion de ancianos constituye un desafié en general y para los servicios de
salud en particular en lo gue se refiere a la ordenacion de adecuacion de la oferta.
Es importante conocer el estado de salud y las necesidad de nuestra poblacion
anciana para determinar las prioridades de intervencion y por otra parte para medir
la eficiencia y efectividad de los programas. Dentro de la UMF 33 la poblacion
adscrita a la unidad es la siguiente: de 60 a 64 afos 5703, de 65 a 69 afios 5073,
de 75 a 79 afos 2549, de 80 a 85 arfios 1594. Hacer el diagnostico oportuno se
convierte en responsabilidad del médico familiar. De ahi la importancia de
determinar la calidad de vida del adulto mayor en un primer nivel de atencion
médica.



ANTECEDENTES
Demografia.

En la actualidad, eL adulto mayor ha adquirido una gran relevancia, pues la
importante transicion demografica que hemos sufrido en los ultimos afios refleja un
proceso de envejecimiento de la poblacion, provocado tanto por el incremento en
la esperanza de vida, como por la disminucion de los indices de natalidad. Baste
mencionar, que en 1993 las estadisticas registraban que la poblacion mundial de
60 afios 0 mas era ya de alrededor de 525 millones de personas, previéndose que
para el afio 2000 habra 616 millones y en el 2025 mas de 1,200 millones. La
poblacién de adultos mayores que acude a la UMF 33 es de 144609.

La poblacién mexicana vive un proceso acelerado de envejecimiento.

En los proximos 20 afios los nifios y adolescentes representaran una menor
proporcién en la estructura poblacional del pais mientras que las personas
maduras y los viejos incrementaran su presencia en términos porcentuales y
absolutos.

Como resultado de la disminucion de la mortalidad, la caida de la tasa de
fecundad y el aumento en la esperanza de vida, se han generado dos fenémenos
que caracterizan a nuestro crecimiento poblacional reciente: un descenso de la
velocidad de reproduccion de nuestra poblacién y su envejecimiento. La poblacion
mexicana, que se duplicé entre 1958 y 1981, volvera a duplicarse hasta 2030, por
otro lado el porcentaje de adultos mayores en la estructura poblacional total se ir&
incrementando. De representar cuatro por ciento en 1970, los mayores de 65
afos representaran diez por ciento de la poblacién en 2025 (alrededor de 12.5
millones de adultos mayores)*

Para referirnos a  Adulto mayor LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-
167.SSA1-1997 para la prestacion de servicios de asistencia social para menores
y adultos mayores. Lo define como a la persona de 60 afios de edad 0 mas.?

¢cuales son las causas de la decadencia en la vejez?

Hay dos teorias principales que intentan responder esta interrogante: las teorias
de la preprogramacién genética y las teorias del desgaste (Bergener, Ermini y
Stahelin, 1985; Whitbourne, 1986). Las teorias de la preprogramacion genética de
la vejez dicen que las células humanas solo se reproducen hasta cierta edad de
las personas, después de la cual ya no pueden separarse (Hayflick, 1974). Una
parte de esta hipotesis sostiene que algunas células son genéticamente
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preprogramadas para obtener un caracter maligno para el cuerpo después de
algun tiempo, con lo cual la biologia del organismo se transforma en
"autodestructiva” (Pereira-Smith et al., 1988).

Segun con las teorias del envejecimiento por desgaste, las funciones mecanicas
del cuerpo simplemente dejan de trabajar de manera idénea. Ademas, los restos
de los productos que producen energia finalmente se acumulan, y se hacen
errores en el proceso de reproduccion celular. Finalmente el cuerpo, en realidad,
se desgasta.

No se sabe a ciencia cierta cual de estas teorias da la mejor explicacion acerca
del proceso de envejecimiento fisico; puede ser que las dos contribuyan. No
obstante, es importante entender que el envejecimiento fisico no es una
enfermedad, sino mas bien un proceso biolégico natural. Muchas de las funciones
fisicas no disminuyen junto con la edad. Por ejemplo, el sexo con su caracter
placentero continla hasta muy avanzada edad (aunque la frecuencia de la
actividad sexual es menor), e incluso algunos ancianos dicen que el placer que les
proporciona el sexo aumenta (Olshansky, Carnes y Cassel, 1990)°.

En las personas ancianas suele observarse una declinacion de las funciones
fisicas y cognitivas. Muchos de estos cambios se deben al proceso de
envejecimiento en si mismo, pero otros se deben a la presencia de enfermedad
y/o a factores psicosociales. En muchos casos, el envejecimiento y la patologia
pueden interactuar.

Cuando un fendmeno es universal, progresivo e intrinseco (no esta influenciado
por el ambiente o por la autolimitacién), puede ser considerado un efecto
directamente relacionado con el envejecimiento. El proceso de envejecimiento
normal es relativamente benigno, ya que se caracteriza por una declinacién
gradual de la funcion de o6rganos que mantienen una notable capacidad de
reserva. La tasa de declinacion suele variar enormemente entre individuos y aun
entre distintos érganos del mismo individuo. Por ello, si bien las funciones basicas
se encuentran preservadas, esta homeostasis puede ser facil y seriamente
perturbada como resultado del stress o de las enfermedades. Esto ocurre
especialmente en sistemas que requieren una integracion compleja, como por
ejemplo las funciones cognitivas.

La aptitud intelectual de los ancianos sanos tiende a conservarse en forma
adecuada hasta la octava década de la vida. Las funciones atencionales no
muestran cambios significativos. Tanto la atencidn sostenida (la vigilancia) como la
atenciéon selectiva (la capacidad de discriminar los estimulos relevantes de los
irrelevantes) se encuentran relativamente preservadas. Los aspectos fonoldgico y
semantico del lenguaje no presentan alteraciones. Sin embargo, el procesamiento
del material de sintaxis compleja resulta afectado, aunque en forma leve.

Podemos observar, ademas, cambios minimos en la memoria sensorial y de corto
plazo y cambios evidentes en la memoria de largo plazo més reciente. Estos
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ultimos obedecerian a dificultades en la busqueda de la informacién y no a
problemas en su almacenamiento. Por ultimo, existe evidencia de que las praxis
constructivas y la capacidad de analisis visuoespacial declinan con la edad.

Es interesante destacar la influencia de la educacién sobre el grado de deterioro
cognitivo. La prevalencia de déficit cognitivos significativos es mayor en grupos de
ancianos con escaso nivel de educacion formal que en aquellos con mas afios de
estudio. La educacion aumentaria el numero y la complejidad de las conexiones
sinapticas, y por ende los sujetos mas instruidos tendrian mayor reserva funcional.

En la poblacion de edad avanzada, el déficit de las funciones mentales superiores
esta entre los mas temidos porgue se asocia con la pérdida de autonomia, de la
misma manera que las situaciones de incapacidad fisica. Estas condiciones
pueden provocar vivencias de desamparo, impotencia y depresion.

El bienestar y la calidad de vida se encuentran intrinsecamente relacionados con
la salud, los factores socioeconémicos y el grado de interaccién social.*

En las personas mayores la calidad de vida esta principalmente determinada por
la compleja interaccion entre las caracteristicas del individuo y su ambiente. Las
politicas de salud disefiadas en la Ultima década para responder a las
necesidades de las personas de edad avanzada buscan el mantenimiento de la
capacidad del mayor para llevar una vida independiente en la comunidad con un
alojamiento y un soporte social adecuados. En las personas de edad el nivel de
salud y de bienestar parece estar estrechamente ligado al nivel de proteccién
social ofertado, ya que sufren muchos problemas cronicos y discapacidades,
consumiendo gran cantidad de recursos sanitarios y sociales, de forma
directamente proporcional al grado de dependencia. La autonomia de los ancianos
es un componente importante de su calidad de vida, de modo que el enfoque
asistencial de la ancianidad deberia dirigirse a las satisfaccion de sus demandas y
a la busqueda de déficits encubiertos, con la instauracion de las medidas
correctoras pertinentes, incluyendo actividades de promocioén y prevencion.

Algunos estudios como “envejecer en Leganés” procuran esclarecer la relacion
existente entre las incapacidades funcionales de las personas mayores, el apoyo
social de que disponen y la utilizacién de los servicios sanitarios y sociales.

Diversos autores han investigado sobre los factores de la vida que son
considerados importantes para la calidad de vida por las personas de edad,
encontrdndose como variables mas importantes las relaciones familiares vy
contactos sociales, la salud general, el estado funcional, la vivienda y la
disponibilidad econdémica. Son componentes muy importantes de la calidad de
vida la capacidad de control y las oportunidades potenciales que la persona tenga
a lo largo de su vida.’



¢,Que es calidad de vida?

La OMS propuso, en 1994, la siguiente definicion para lograr el consenso:
"Percepcion personal de un individuo de su situaciéon en la vida, dentro del
contexto cultural y de valores en que vive, y en relacion con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses".®

Entendemos por calidad de vida a la sensacion de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones
subjetivas y personales de sentirse bien. En el area médica el enfoque de calidad
de vida se limita a la relacionada con la salud. Este término permite distinguirla de
otros factores y esta principalmente relacionado con la propia enfermedad o con

los efectos del tratamiento.’

Instrumentos de medicion de calidad de vida

En la practica nos encontramos con una multitud de métodos y propuestas
diferentes cuyo obijetivo es el de medir la calidad de vida. Para un conocimiento en
profundidad sobre el contenido de los instrumentos y de sus propiedades
psicométricas los lectores pueden acudir a textos como los de McDowell y Newell
y el de Wilkin y revisiones criticas como la de Anderson.

Existen diferentes criterios a la hora de clasificar los instrumentos de medida de la
calidad de vida asociada a la salud(CVAS), aunque la mas aceptada sea la
propuesta por Guyatt, que distingue entre instrumentos genéricos e instrumentos
especificos.

Instrumentos genéricos

Los instrumentos genéricos no estan relacionados con ningun tipo de enfermedad
en particular y son aplicables tanto a la poblacion general como a grupos
especificos de pacientes, dado que incluyen un amplio espectro de dimensiones
de la CVAS. Se pueden dividir en tres grandes grupos: las medidas de item Unico,
los perfiles de salud y las medidas de utilidad o preferencia.

Las medidas de item (nico consisten normalmente en preguntar al paciente
acerca de su salud o CVAS en un periodo temporal. Se trata de obtener la
valoracion de la salud general del enfermo. La pregunta mas utilizada es del tipo:
¢.como diria que se encuentra hoy de salud?, y el paciente debe responder en una
escala ordinal que va de muy bien a muy mal

Un perfil de salud es un cuestionario que mide diferentes dimensiones de la
CVAS. Este proporciona una puntuacion especifica para cada uno de los aspectos
de la CVAS que mide, y que, como minimo, incluyen las dimensiones fisica,
mental y social. Ademds, algunos cuestionarios producen una puntuacion
agregada de todos los aspectos, lo que se conoce como un indice. La mayoria de
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los perfiles de salud contienen expresiones que utiliza la gente cuando esta, o cree
estar, enferma, y son el fruto de muchos afios de observacion e investigacion
clinicas. Por su condicion de genéricos, los perfiles de salud pueden utilizarse en
cualquier ensayo clinico en que se considere importante evaluar la CVAS. Los
perfiles de salud mas utilizados son el Sickness Impact Profile (Perfil de las
Consecuencias de la Enfermedad), el Nottingham Health Profile (Perfil de Salud
de Nottingham) y, recientemente, el SF-36. El instrumento lleno, conocido como el
Whoqol-100, fue desarrollado simultaneamente en 15 centros del campo alrededor
del mundo. Riguroso se ha probado para determinar su validez y la confiabilidad
en cada uno del campo se centra, y ahora se esta probando para determinar
sensibilidad para cambiar. EI Whoqol-bref es una version abreviada de los 26-
arti'culos del Whoqol-100. Ambos son self-administered; sin embargo, los
respondedores que pueden tener dificultades, tales como los ancianos, seriamente
enfermo o analfabeto, pueden ser asistidos por un entrevistador que lea hacia
fuera las preguntas.

Instrumentos especificos

Los instrumentos especificos incluyen dimensiones de la CVAS de una
determinada afeccion que se quiere estudiar. Las medidas concretas se centran
en areas en las que los clinicos, a través de la entrevista con el paciente y la
exploracion fisica, se encuentran mas familiarizados. Normalmente incluyen
preguntas sobre el impacto de los sintomas en dimensiones de la calidad de vida.
Respecto a los instrumentos genéricos, tienen la ventaja de presentar una alta
sensibilidad a los cambios ante el problema especifico de salud que se esta
evaluando. Su mayor desventaja radica en que no permiten comparaciones entre
diferentes enfermedades y, por lo tanto, no son Uutiles para conocer la eficacia
relativa de diferentes tratamientos. La seleccidén de instrumentos en el ensayo
clinico requiere una cuidadosa estrategia, que es diferente en cada ensayo clinico,
y que ha de tener en cuenta los propdsitos potenciales del instrumento, es decir,
su capacidad discriminante, evaluativa o predictiva. Normalmente, en el contexto
del ensayo clinico, la capacidad evaluativa de una medida de CVAS ser& la mas
apreciada. La inclusiéon de instrumentos genéricos (perfil de salud y medida de
utilidad) y de un instrumento especifico en un ensayo clinico proporciona
informacion de distintos aspectos de la CVAS, y es siempre aconsejable si los
recursos lo permiten. ®

Algunos estudios realizados de calidad de vida en el adulto mayor.

los instrumentos de medida de la calidad de vida pueden ser de gran utilidad tanto
para la valoracion individual del paciente mayor en la practica clinica como para la
valoracién de este grupo de poblacion con el fin de determinar sus necesidades de
salud y sus preferencias como ayuda para la planificacion de servicios sanitarios y
sociales.

Dentro de los instrumentos que se han utilizado para valorar la calidad de vida del
adulto mayor tenemos:

El Euroqol (EQ) vy el Perfil de salud deNottingham (PSN) son cuestionarios
genéricos de calidad de vida relacionados con la salud. El (EQ) describe el estado
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de salud con cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/depresion), cada una de las cuales se
definen con tres niveles de gravedad. También consta de una escalas visual
analdgica milimetrada en la que el sujeto debe puntuar su estado de salud en el
dia de la encuesta, siendo los extremos de la escala el mejor estado de salud
imaginable (0) y el peor estado de salud imaginable (100). EI PSN Se trata de un
cuestionario de calidad de vida en relacion con la salud que mide seis aspectos:
suefio, dolor, movilidad fisica, energia, aislamiento social y reacciones
emocionales. Fue elaborado en Inglaterra a finales de los afios setenta y
posteriormente traducido al espafiol y validado. Consta de 38 items repartidos en
las seis dimensiones de la salud citados. °

Un grupo de investigadores aplic6 uno de esos instrumentos a un grupo de
pacientes ancianos para conocer el nivel de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) en un centro de salud de Esparia.

Para ese estudio se usoé el cuestionario de salud de Nottingham Health Profile
(NPH). EIl cuestionario arrojé como resultado un deterioro porcentual del 25,46%.
Con relacion al sexo, las mujeres presentaron un mayor deterioro global. Teniendo
en cuenta la edad, el deterioro global resulté progresivo. En general, se infirié que
existe un deterioro mas o menos importante de la CVRS de los ancianos. Ese
deterioro se halla asociado a diferentes factores sociodemogréaficos y de
morbilidad. Segun los investigadores, el enfoque asistencial de la ancianidad
deberia dirigirse a la satisfaccion de sus demandas y a la busqueda de déficit
encubiertos, proponiéndose la valoracion integral del anciano incluyendo la
autopercepcion de salud®

La Universidad Autbnoma en México Unidad Iztacala en su departamento de
psicologia, Evalud la calidad de vida del adulto mayor con el instrumento
WHOQoL-Bref y analizo la contribuciéon de los cuatro componentes que la
integran: salud fisica y psicoldgica, relaciones sociales y medio ambiente. Los
recursos con que cuentan los adultos mayores para tener una buena calidad de
vida son reducidos, principalmente en los aspectos de relaciones sociales y medio
ambiente; sin embargo, en cuanto a la salud fisica y psicologica son comparables,
hasta cierto punto, con los datos internacionales. Por lo que se destaca la
necesidad de implementar programas interdisciplinarios que contribuyan a
fortalecer y mejorar la calidad de vida del adulto mayor.®

Otro estudio realizado en Espafa utilizando el perfil de salud de nottingham, el
Euroqol, y el EAS con las caracteristicas demograficas, el nivel de recursos
econdémicos, el grado de apoyo sociofamiliar, el estado de salud fisica y mental y
la capacidad funcional. Encontraron que dentro de los factores asociados a mal
estado de salud percibido o mala calidad de vida en personas mayores de 65 afios
fueron principalmente la salud mental y la capacidad funcional.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en la Unidad de Medicina Familiar no. 33 “El Rosario”, del
IMSS, ubicada en Av. Renacimiento y Av. De las Culturas de la Unidad del
Rosario de la delegacibn Azcapotzalco, en Meéxico D.F., en el periodo
comprendido del lero al 30 de enero del 2004. en el servicio de la consulta
externa de ambos turnos, con el objeto de determinar la calidad de vida del adulto
mayor adscrito a esta unidad.

El disefio de estudio fue Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

En el grupo de estudio se incluyeron 288 pacientes Adultos mayores de 60 a 85
afios de edad de ambos sexos, usuarios que acuden a la unidad de medicina
familiar no. 33 el Rosario, que no presenten enfermedades mentales, cualquier
nivel socioeconémico, con o Sin presencia una o varias patologias cronicas oly
degenerativas. Se excluyeron los pacientes menores de 60 afios y mayores de 85
afos, lo pacientes no adscritos y los no usuarios de la unidad de medicina familiar
no. 33. los pacientes que presentaron enfermedad mental. Se eliminaron los
pacientes que llenaron el cuestionario de manera parcial, y los que no desearon
participar en el estudio. Se seleccionaron a los pacientes por medio de un
muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

A los pacientes adultos mayores que cumplieron los criterios de inclusion se les
aplico un test para la valoracién de la calidad de vida con el Perfil de salud de
Nottingham. Cada item describe una situacion de malestar mas o menos
importante. El entrevistado contesta si cuando la descripcion refleja su estado
actual y no en caso contrario. Se calculan puntuaciones para cada dimensién por
separado sumando el niumero de respuestas afirmativas para cada dimension,
dividiéndolo por el total de items de aquella dimension y multiplicandolo por 100.
las puntuaciones van de 0 a 100 y cuando mayor es la puntuacion, peor es la
calidad de vida y salud percibidas.

Con el fin de poder aumentar el analisis estadistico de los diferentes aspectos de
salud del PSN categorizamos cada categoria en diferentes intervalos de
puntuacion: Muy buena 0%, Buena 1 — 25%, Regular 25 — 50%, mala 51 — 75%, y
muy mala 76 - 100%.

Estudiandose ademas siguientes variables universales: la edad, dividiéndose en
grupos etareos de 5 afos, de la siguiente forma: Subgrupo 1: 60 a 64 afios,
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subgrupo 2: de 65 a 69 afos, subgrupo 3: de 70 a 74 afios, subgrupo 4: de 75 a
80 afnos y subgrupo 5 de 81 a 85 afos de edad.

El Sexo, la escolaridad, la ocupacién, el estado civil y el estrato
socioecondémico.

El analisis estadistico de la informacién se realiz6 a través del procedimiento
estadistico descriptivo, obteniéndose promedios en porcentajes, seguido de la
representacion de los resultados en tablas y graficas.

La presente investigacion reune los procedimientos que estan de acuerdo con las
normas e€ticas, el reglamento de la ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 enmendada
en 1989. Necesarios para la investigacién en seres humanos en beneficio de los
mismos. Asi mismo sera confidencial y respetando la decisién del paciente de
participar o no dentro del estudio.

Finalmente la informacion recabada fue comparada con la bibliografia existente y
se establecieron conclusiones y alternativas de solucién.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 288 pacientes adultos mayores de la unidad de medicina familiar
no. 33 el Rosario.

De los cuales 173 (60%) fueron del sexo femenino y 115 (40%) de sexo
masculino. (Tabla y grafica 1).

Se realizaron subgrupos por rangos edad donde se incluyeron ambos sexos. De
los cuales encontramos: grupo 1: de 60 — 64 afios de edad 48 pacientes
(16.66%), Grupo 2: de 65 a 69 afios de edad 77 pacientes (23.33%) Grupo 3:
48 pacientes de 70 a 74 afios de edad (16.66%), grupo 4: de 75 a 79 afios de
edad 67 pacientes (23.33%), grupo 5: de 80 a 85 afios de edad 48 pacientes
(16.66%). (Tablay grafica 2).

De acuerdo al estado civil encontramos a 134 pacientes casados(46.66%), 106
pacientes viudos( 36.66), 19 pacientes separados(6.66%) 29 pacientes solteros
(10%) de la poblacién. (Tabla y grafica 3)

Segun la escolaridad encontramos a 106 pacientes analfabetas (36.68%) a 105
que dijeron tener primaria (36.6%), 19 pacientes dijeron tener secundaria (6.6%),
10 pacientes manifestaron tener preparatoria y otros 10 pacientes manifestaron
carrera técnica(3.3% para cada uno), 38 pacientes de los encuestados
manifestaron haber concluido una carrera profesional (13.33%). (Tabla y grafica 4)

Segun su ocupaciéon 163 pacientes manifestaron dedicarse al hogar incluyéndose
mujeres y hombres (56.6%), 19 sefalaron ser empleados (6.66%), 29 pacientes
refirieron tener un negocio propio (19%), y 77 pacientes manifestaron ser jubilados
(26.66%) predominando aquellos que permanecen en sus hogares. (tabla y
grafica 5)

Segun su extracto socioeconémico 29 pacientes pertenecen al nivel alto (10%).
38 pacientes pertenecen al medio alto (13.33%), 68 pacientes pertenecen al
medio bajo (20%), 134 pacientes pertenecen al nivel de obrero ( 46.66%). 29
pacientes quedaron dentro del grupo marginal (10%). (Tabla y grafica 6).
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RESULTADOS DEL PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM. EN AMBOS
SEXOS.

Para la categoria de movilidad fisica:

19 pacientes de la poblacién femenina (11.11%) y 29 pacientes de la poblacion
masculina (25%) obtuvieron una puntuaciéon del 0%.

58 pacientes ( 33.33%) de la poblacion femenina y 29 pacientes( 25%) de la
poblacion masculina obtuvieron una puntuacion de 1 al 25%

38 pacientes (33.33%) de la poblacion femenina y en igual porcentaje del sexo
masculino obtuvieron una puntuacion del 26 al 50%.

19 pacientes (16.66%) de la poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del
51 al 75% mientras que en el sexo femenino, no presento pacientes dentro de esta
puntuacion.

38 pacientes (22%) de la poblacion femenina obtuvieron una puntuacion del 76 al
100% mientras que el sexo masculino no presentd pacientes dentro de esta
puntuacion. (Tabla y grafica 7).

Para la categoria de dolor:

38 pacientes (22 de la poblacién femenina y 10 pacientes (8.33%) de la poblacién
masculina obtuvieron una puntuacién de 0%.

58 pacientes (33.33%) de la poblacion femenina y 38 pacientes (33.33%) de la
poblacién masculina obtuvieron una calificacion del 1- 25%.

48 pacientes (27.7%) de la poblacion femenina y 47 pacientes (41.66%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 26 al 50%.

10 pacientes (5.5%) de la poblaciéon femenina y 10 pacientes (8. 33%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 51 al 75%

19 pacientes (11.11%) de la poblacion femenina y 10 pacientes (8.33%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 76 al 100%. (Tabla y grafica
8).

Para la categoria del suefio:

10 pacientes (5.5%) de la poblacion femenina y 29 pacientes (25%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion de 0%.

19 pacientes (11.11%) de la poblacién femenina y 38 pacientes (33.33%) de la
poblacion masculina obtuvieron una puntuacion del 1 — 25%.

38 pacientes (22.22%) de la poblacién femenina y 29 pacientes (25%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 25 al 50%.

28 pacientes (16.66%) de la poblacion femenina y 10 pacientes (8.33%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 51 al 75%.
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78 pacientes (44.44%) de la poblacién femenina y 10 pacientes (8.33%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 76 al 100%. (tabla y grafica 9)

Para la categoria de energia:

48 pacientes (27.77%) de la poblacion femenina y 47 pacientes (41.66%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion de 0%.

10 pacientes (5.78%) de la poblaciéon femenina obtuvieron una puntuacion del
1 — 25 % mientras que el sexo masculino no presentd puntuacion en este
intervalo.

33 pacientes (19.07%) de la poblacion femenina y 14 pacientes (12.28%) de la
poblacion masculina obtuvieron una puntuacion del 26 — 50%.

34 pacientes (19.65%) de la poblacion femenina y 15 pacientes (13.15%) de la
poblacion masculina obtuvieron una puntuacion del 51 al 75%.

48 pacientes (27.74%) de la poblacién femenina y 38 pacientes (33.33%) de la
poblacion masculina obtuvieron una puntuacion del 76 al 100% (tabla y grafica 10)

Para la categoria de aislamiento social:

38 pacientes 21.96% de la poblacion femenina y el 57 pacientes (49.56%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 0%.

68 pacientes (39.30%) de la poblacion femenina y el 29 pacientes (25.43) de la
poblacion masculina obtuvieron una puntuacion del 1 — 25%.

19 pacientes (10.98%) de la poblacién femenina y 14 pacientes (12.17%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 26 — 50%.

19 pacientes (10.98%) de la poblacién femenina y 15 pacientes (13.04%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 51 — 75%.

29 pacientes (16.76%) de la poblacion femenina obtuvieron una puntuacién del 76
al 100% mientras que el sexo masculino no obtuvo puntuacion en este intervalo.
(Tabla y grafica 11).

Para la categoria de reacciones emocionales.

38 pacientes (33.33%) de la poblacién masculina presento una puntuacion de 0%
mientras que la poblacion femenina no obtuvo puntuacion en este intervalo.

38 pacientes (22.22%) de la poblacién femenina y 29 pacientes (25%) de la
poblacion masculina obtuvieron una puntuacion del 1 - 25%.

68 pacientes (38.88%) de la poblacion femenina y el 19 pacientes (16.66%) de la
poblacién masculina obtuvieron una puntuacion del 26 - 50%.

29 pacientes (16.66%) de la poblacion femenina y 19 pacientes (16.66%) de la
poblacion masculina obtuvieron una puntuacion del 51 - 75%.

38 pacientes (22%) de la poblacién femenina y 10 pacientes (8.33%) de la
poblacién masculina obtuvieron una calificacion del 76 al 100%. (Tabla y grafica
12).
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RESULTADOS DEL PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM POR GRUPOS DE

EDAD.

Para la categoria de movilidad fisica por grupos de edad. (Tabla y grafica 13).

El grupo de edad de 60 a 64 afos:

10 pacientes (20%) del grupo obtuvieron una puntuacion del 0%.
10 pacientes (20%) obtuvieron una puntuacion del 1 — 25%.

28 pacientes (60%) obtuvieron una puntuacion del 26 — 50%).
No hubo puntuacion en los demas intervalos.

Para el grupo de edad de 65 a 69 afios:

10 pacientes (12.9%) obtuvieron una puntuacion del 0%.

47 pacientes (61.03%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
10 pacientes (12.97%) obtuvieron una puntuacion del 26 al 50%.
No hubo pacientes en el intervalo del 51 —75%.

10 pacientes (12.97%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Para el grupo de 70 a 74 afios de edad:

19 pacientes (40%) presentaron una puntuacion del 0%.

19 pacientes (40%) presentaron una puntuacién del 1 al 25%.
10 pacientes (20%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
No hubo pacientes en los dos intervalos siguientes.

Para el grupo de 75 a 79 afos:

No hubo pacientes en el intervalo del 0%.

19 pacientes (28.5%) presentaron una puntuacién del 1 al 25%.
10 pacientes (14.2%) obtuvieron una puntuacion del 26 al 50%.
19 pacientes (28.5%) obtuvieron una puntuacion del 51 al 75%

Otros 19 pacientes (28.5%) presentaron una puntuaciéon del 76 al 100%.

Para el grupo de edad de 80 a 85 afos:

10 pacientes (20%) presentaron una puntuacién del 0%.

10 pacientes (20%) obtuvieron una puntuacion del 1 al 25%
18 pacientes (40%) obtuvieron una puntuacién del 26 al 50%.
El intervalo de 51 al 75% no presento pacientes.

10 pacientes (20%) obtuvieron una puntuacién del 76 al 100%.

Para la categoria de dolor por grupos de edad los resultados fueron los

siguientes: (tabla y grafica 14)
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El grupo de 60 a 64 afios:

10 pacientes (20%) obtuvieron una calificacion del 0%.

18 pacientes (40%) obtuvieron una calificacion del 1 al 25%.
10 pacientes (20%) obtuvieron una calificacion del 26 al 50%.
En el intervalo de 51 a 75% no hubo pacientes.

10 pacientes (20%) obtuvieron una calificacion del 76 al 100%.
Para le grupo de 65 a 69 afios de edad:

19 pacientes (25%) obtuvieron una puntuacion del 0%.

19 pacientes (25%) obtuvieron una puntuacion del 1 al 25%.
29 pacientes (37.5%) obtuvieron una puntuacién del 26 al 50%,
En el intervalo de 51 a 75% un hubo pacientes.

10 pacientes (12.5%) obtuvieron una puntuacién de 76 al 100%.

Para el grupo de 70 a 74 afos:

19 pacientes (40%) obtuvieron una calificacion de 0%.

10 pacientes (20%) obtuvieron una puntuacion del 1 al 25%.

19 pacientes (40%) obtuvieron una calificacion del 26 al 50%

Los otros dos intervalos no presentaron pacientes dentro de esta categoria.

Para el grupo de 75 a 79 afios de edad:

10 pacientes (14.22%) presentaron una puntuacién del 0%.

19 pacientes (28.5%) obtuvieron una puntuacién del 1 al 25%.

En el intervalo de 26 al 50% no hubo pacientes.

10 pacientes (14.2%) obtuvieron una puntuacion del 51 al 75%. 28 pacientes
(42.8%) presentaron una puntuacion del 67 al 100%.

Para el grupo de 80 a 85 afios de edad:

10 pacientes (20%) presentaron una puntuacion del 0%.

10 pacientes (20%) obtuvieron una puntuacién del 1 al 25%.
18 pacientes (40%) obtuvieron una puntuacion del 26 al 50%.
10 pacientes (20%) obtuvieron una puntuacién del 51 al 75%.
En el intervalo de 76 al 100% no hubo pacientes.

Para la categoria de suefio por grupos de edad los resultados fueron los
siguientes: (tabla y grafica 15)

Para el grupo de 60 a 64 afios de edad:

El intervalo de 0% no presentd pacientes.

10 pacientes (20%) presentaron una puntuaciéon del 1 al 25%.

10 pacientes (20%) obtuvieron una puntuacion del 26 al 50%.

En el intervalo de 51 al 75% no hubo pacientes.

28 pacientes (60%) presentaron una puntuacion entre 76 al 100%.

Para el grupo de 65 a 69 afios de edad:

29 pacientes (37.5%) presentaron una puntuacion del 0%.
10 pacientes (12.5%) presentaron una puntuacién del 1 al 25%.
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19 pacientes (25%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
El intervalo del 51 al 75% no hubo pacientes.
19 pacientes (25%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Para el grupo de 70 a 74 afios de edad :

el intervalo del 0% no presento pacientes.

28 pacientes (60%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
El intervalo de 26 al 50% no hubo pacientes.

10 pacientes (20%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
10 pacientes (20%) presentaron una puntuacién del 76 al 100%.

Para el grupo de 75 al 79 afios de edad:

El intervalo del 0% no hubo pacientes.

19 pacientes (28.5%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

28 pacientes (60%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

10 pacientes (14.2%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
Otros 10 pacientes (14.2%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
28 pacientes (42.8%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Para el grupo de 80 a 85 afios de edad:

10 pacientes (20%) presentaron una puntuacién del 0%.

El intervalo del 1 al 25% no hubo pacientes.

19 pacientes (40%) presentaron una puntuacién del 26 al 50%.
Para el intervalo de 51 al 75% no hubo pacientes.

19 pacientes (40%) presentaron una puntuacién del 76 al 100%.

Para la categoria de energia por grupos de edad los resultados fueron los
siguientes: (Tabla y grafica 16).

60 a 64 afios de edad :

19 pacientes (40%) presentaron una puntuacién del 0%.

El intervalo del 1 al 25% no presento pacientes. 5 pacientes (10%) presentaron
una puntuacion del 26 al 50%.

Otros 5 pacientes 10% presentaron una puntuacion del 51 al 75%.

19 pacientes 40% presentaron una puntuacién del 76 al 100%.

Para el grupo de 65 a 69 afios de edad:

29 pacientes 37.5% presentaron una puntuaciéon del 0%.

El intervalo del 1 al 25% no presentaron pacientes.

28 pacientes 36.4% presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
20 pacientes 26% presentaron una puntuacién del 51 al 75%

el intervalo de 76 al 100% no presento pacientes.

Del grupo de 70 a 74 afios de edad:
28 pacientes 60% presentaron una puntuacién del 0%.
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El intervalo del 1 al 25% no presentaron pacientes.

5 pacientes 10% presentaron una puntuacion del 26 al 50% otros
5 pacientes 10% presentaron una puntuacion del 51 al 75%.

10 pacientes 20% presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

El grupo de 75 a 79 afios de edad:

18 pacientes 26.8% presentaron una puntuacién del 0%.

10 pacientes 14.9% presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
14 pacientes 20.89% presentaron una puntuacién del 26 al 50%.
15 pacientes 22.38% presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
10 pacientes 14.9% presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Para el grupo de 80 a 85 afos de edad:

19 pacientes 40% presentaron una puntuacion del 0%.

El intervalo del 1 al 25% no hubo pacientes.

5 pacientes 10% presentaron una puntuacion del 26 al 50% otros
5 pacientes 10% presentaron una puntuacion del 51 al 75%.

19 pacientes 40% presentaron una puntuacién del 76 al 100%.

Para la categoria de aislamiento social por grupos de edad los resultados
fueron los siguientes: (tabla y grafica 17)

Del grupo de 60 a 64 afios de edad:

19 pacientes 40% presentaron una puntuacion del 0%.

10 pacientes 20% presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
los intervalo del 25 al 50% vy del

51 al 75% no presentaron pacientes.

19 pacientes 40% presentaron una puntuacién del 71 al 100%.

El grupo de 65 al 69 afos:

38 pacientes 50% presentaron una puntuacion del 0%.

29 pacientes 37% presentaron una puntuacién del 1 al 25%.
5 pacientes 6.5% presentaron una puntuacion del 25 al 50%.
5 pacientes 6.5% presentaron una puntuacién del 51 al 75%
el intervalo del 76 al 100% no presento pacientes.

El grupo de 70 a 74 afios:

19 pacientes 40% presentaron una puntuacién del 0%.

Otros 19 pacientes 40% presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
6 pacientes 12% presentaron una puntuacién del 25 al 50%.

4 pacientes 8% presentaron una puntuaciéon del 51 al 75%.

El intervalo de 76 al 100% no presentaron pacientes.

El grupo de edad de 75 al 79 afios de edad:

10 pacientes 14.92% presentaron una puntuacion del 0%.
Otros 10 pacientes 14.92% presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

21



16 pacientes 23.88% presentaron una puntuacion del 25 al 50%.
12 pacientes 17.91% presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
19 pacientes 28.35% presentaron una puntuacion del 71 al 100%.

Del grupo de 80 a 85 afios:

10 pacientes 20% presentaron una puntuacion del 0%

19 pacientes 40% presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
11 pacientes 24% presentaron una puntuacion del 25 al 50%.
8 pacientes 16% presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
El intervalo de 76 al 100% no presento pacientes.

Para la categoria de reacciones emocionales por grupos de edad los

resultados fueron los siguientes: (tabla y grafica 18).

Para el grupo de 60 a 64 afios de edad:

10 pacientes 20% presentaron una puntuacién del 0%.

Otros 10 pacientes 20% presentaron una puntuacion del 1 al 25%
en el intervalo de 25 al 50% no hubo pacientes.

10 pacientes 20% presentaron una puntuacion del 51 al 75%.

18 pacientes 40% presentaron una puntuacién del 76 al 100%.

Para el grupo de 65 a 69 afios de edad:

19 pacientes 25% presentaron una puntuacion del 0%.

10 pacientes 12.5% presentaron una puntuacién del 1 al 25%.
38 pacientes 50% presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
10 pacientes 12.5% presentaron una puntuacion del 51 al 75%
el intervalo del 76 al 100% no presento pacientes.

Para el grupo de 70 a 74 afios de edad:

el intervalo de 0% no presento pacientes.

19 pacientes 40% presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
10 pacientes 20% presentaron una puntuacién del 26 al 50%.
19 pacientes 40% presentaron una puntuacion del 51 al 75%
el intervalo de 76 al 100% no presentaron pacientes.

Para el grupo de 75 a 79 afios de edad:

el intervalo de 0% no presento pacientes.

10 pacientes 14.26% presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

19 pacientes 28.5% presentaron una puntuacion del 26 al 50%.

Otros 19 pacientes 28.5% presentaron una puntuacién del 51 al 75%. y
Otros 19 pacientes 28.5% presentaron una puntuacion del 76 al 100%.
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RESULTADOS DEL PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM POR ESTRATO

SOCIOECONOMICO.

Para la categoria de movilidad fisica por estrato socioecon6mico los

resultados fueron los siguientes: (tabla y grafica 19)

Estrato alto:

19 pacientes 65.51% presentaron una puntuacion del 0%.

10 pacientes 34.48% presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
Los demés intervalos no presentaron pacientes.

Del Medio alto:

10 pacientes 26.31% presentaron una puntuacion del 0%.

9 pacientes (23.68%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
Otros 9 pacientes (23.68%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%
El intervalo del 51 al 75% no present6 pacientes.

10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Del medio bajo:

22 pacientes (32.35%) presentaron una puntuacion del 0%.

34 pacientes (50%) presentaron una puntuacién del 1 al 25%.

12 pacientes (17.64%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%

Los demés intervalos dentro de esta categoria no presentaron pacientes.

Del obrero:

El intervalo del 0% no presentd pacientes.

38 pacientes (28.35%) presentaron una puntuacién del 1 al 25%.
48 pacientes (35.82%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
19 pacientes (14.17%) presentaron 51 al 75%.

29 pacientes (21.64%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Del estrato marginal:

El intervalo del 0% no presento pacientes.

10 pacientes (34.48%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
19 pacientes (65.51%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.

Los demas intervalos dentro de esta categoria no presentaron pacientes.

Para la categoria de dolor por estrato socioecondmico los resultados fueron

los siguientes: (tabla y grafica 20)

Estrato alto:

23



9 pacientes (31.04%) presentaron una puntuacion del 0%.

10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

Otros 10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
Los demés intervalos dentro de esta categoria no presentaron pacientes.

Del nivel medio alto:

10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuaciéon del 0%.

9 pacientes (23.68%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

Otros 9 pacientes (23.68%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%.

El siguiente intervalo no presentd pacientes dentro de esta categoria.

Del nivel medio bajo:

11 pacientes (16.17%) presentaron una puntuacion del 0%.

46 pacientes (67.64%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

11 pacientes (16.17%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.

Los demés intervalos dentro de esta categoria no presentaron pacientes.

Del nivel obrero:

9 pacientes (14.17%) presentaron una puntuacién del 0%.

29 pacientes (21.64%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
38 pacientes (28.35%) presentaron una puntuacién del 26 al 50%.
10 pacientes (7.46%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
38 pacientes (28.35%) presentaron una puntuacién del 76 al 100%.

Del nivel marginal:

El intervalo de 0% no presentod pacientes.

10 pacientes (34.48%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

19 pacientes (65.51%) presentaron una puntuacion 26 al 50%

Los demés intervalos dentro de esta categoria no presentaron pacientes.

Para la categoria de suefio por estrato socioeconomico los resultados fueron
los siguientes: (tabla y grafica 21).

Estrato alto:

Intervalo del 0% no presento pacientes.

19 pacientes (65.51%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
10 pacientes (34.48%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%

Nivel medio alto:

18 pacientes (47.36%) presentaron una puntuaciéon del 0%.

Dentro del intervalo del 1 al 25% no hubo pacientes.

10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuaciéon del 26 al 50%.
Dentro del intervalo del 51 al 75% no hubo pacientes.

10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

24



Nivel medio bajo:

11 pacientes (16.17%) presentaron una puntuacion del 0%.

Dentro del intervalo del 1 al 25% no hubo pacientes.

46 pacientes (67.64%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
Dentro del intervalo del 51 al 75% no hubo pacientes.

11 pacientes (16.17%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.
Del nivel obrero:

No hubo pacientes en el intervalo del 0%.

38 pacientes (28.35%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
10 pacientes (7.46%) presentaron una puntuaciéon del 26 al 50%

Y otros 10 pacientes (7.46%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
76 pacientes (56.7%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Del nivel marginal:

9 pacientes (31.04%) presentaron una puntuacion del 0%.
Dentro del intervalo del 1 al 25% no hubo pacientes.

10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
Dentro del intervalo del 51 al 75% no hubo pacientes.

10 pacientes (34.4) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Para la categoria de energia por estrato socioecondmico los resultados

fueron los siguientes: (Tabla y grafica 22)

Para el estrato alto:
29 pacientes (100%) presentaron una puntuacion del 0%.
Los demés intervalos no presentaron pacientes dentro de esta categoria.

Para el nivel medio alto 10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuacion del

0%.

18 pacientes (47.36%) presentaron una puntuaciéon del 1 al 25%
Para los intervalos del 25 al 50% y 51 al 76% no hubo pacientes.
10 pacientes (26.17%) presentaron una puntuacion del 75 al 100%

Para el nivel medio bajo:

23 pacientes (33.82%) presentaron una puntuacién del 0%.

Dentro del intervalo del 1 al 25% no hubo pacientes.

17 pacientes (25%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
Otros 17 pacientes (25%) presentaron una puntuacién del 51 al 75%.
11 pacientes (16.17%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Para el nivel obrero:

19 pacientes (14.17%) presentaron una puntuacion del 0%.

10 pacientes (7.46%) presentaron una puntuacién del 1 al 25%.
Dentro del intervalo de 26 al 50% no hubo pacientes.

38 pacientes (28.35%) presentaron una puntuacién del 51 al 76%.
67 pacientes (50 presentaron una puntuacion del 75 al 100%.
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Para el nivel marginal:

19 pacientes (65.51%) presentaron una puntuaciéon del 0%.

Los intervalos del 1 al 25% y 26 al 50% no presentaron pacientes.

10 pacientes (34.48%) presentaron una puntuaciéon del 51 al 76%.

Dentro del intervalo del 75 al 100% no hubo pacientes.

Para la categoria de aislamiento social por estrato socioeconémico los
resultados fueron los siguientes: (tabla y grafica 23).

Estrato alto:

19 pacientes (65.51%) presentaron una puntuaciéon del 0%.

10 pacientes (34.48%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

Los demas intervalos de este nivel no presentaron pacientes en esta categoria

Nivel medio alto:

10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuacion del 0%.

18 pacientes (47.36%) presentaron una puntuaciéon del 1 al 25%.

5 pacientes (13.15%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
Otros 5 pacientes (13.15%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%
Dentro del intervalo del 76 al 100% no hubo pacientes.

Nivel medio bajo:

34 pacientes (50%) presentaron una puntuacion del 0%.

22 pacientes (32.35%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
5 pacientes (7.35%) presentaron una puntuacion del 25 al 50%.
7 pacientes (10.24%) presentaron una puntuacién del 51 al 75%.
En el intervalo de 76 al 100% no hubo pacientes.

Nivel obrero:

29 pacientes (21.14%) presentaron una puntuacién del 0%.

38 pacientes (28.35%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
11 pacientes (8.20%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
27 pacientes (20%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%.

29 pacientes (21.64%) presentaron una puntuacién del 76 al 100%.

Nivel marginal:

9 pacientes (31.04%) presentaron una puntuacion del 0%.

10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacién del 1 al 25%.

Otros 10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%
Los demés intervalos no presentaron pacientes dentro de esta categoria.

Para la categoria de reacciones emocionales por estrato socioeconomico los
resultados fueron los siguientes: . ( tabla y grafica 24)

Estrato alto:

9 pacientes (31.04%) presentaron una puntuacién del 0%.

10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
Otros 10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%
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Los demas intervalos no presentaron pacientes dentro de esta categoria.

Nivel medio alto:

10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuacion del 0%.

9 pacientes (23.68%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

Otros 9 pacientes (23.68%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
En el intervalo de 51 al 75% no hubo pacientes.

10 pacientes (26.31%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Nivel medio bajo:

22 pacientes (32.35%) presentaron una puntuacion del 0%.

12 pacientes (17.64%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
22 pacientes (32.68%) presentaron una puntuacion del 26 al 50%.
Dentro del intervalo de 51 al 75% no hubo pacientes.

12 pacientes (17.64%) presentaron una puntuacion del 76 al 100%.

Nivel obrero:

Dentro del intervalo del 0% no hubo pacientes.

29 pacientes (21.64%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.

38 pacientes (28.35%) presentaron una puntuacién del 26 al 50%.
Otros 38 pacientes (28.35%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
29 pacientes (21.64%) presentaron una puntuacién del 76 al 100%.

Nivel marginal:

Dentro del nivel del 0% no hubo pacientes.

9 pacientes (31.04%) presentaron una puntuacion del 1 al 25%.
10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacién del 26 al 50%.
10 pacientes (34.4%) presentaron una puntuacion del 51 al 75%.
Dentro del intervalo de 76 a 100% no hubo pacientes
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE LOSPACIENTESADULTOSMAYORESPOR

RANGOSDE EDAD.

EDAD. NUMERO PORCENTAJE
60 — 64 48 16.66%
65 — 69 e 26.66%
70-74 48 16.66%
75-79 67 23.33%
80 -85 48 16.66%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham.

GRAGICA 1. PORCENTAJE DE POBLACION ADULTA MAYOR POR GRUPOS

DE EDAD.
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTESADULTOSMAYORESPOR SEXO.

SEXO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINO 173 60%
MASCULINO 115 40%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 2. PORCENTAJE DE POBLACION ADULTA MAYOR POR SEXO.
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE PACIENTESADULTOSMAYORES SEGUN SU
ESTADO CIVIL.

ESTADO CIVIL NUMERO PORCENTAJE
CASADO 134 46.66%
VIUDO 106 36.66%
SEPARADO 19 6.66%
SOLTERO 29 10%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 3. PORCENTAJE DE POBLACION ADULTA MAYOR SEGUN SU
ESTADO CIVIL
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 4. DISTRIBUCION DE PACIENTESADULTOSMAYORES SEGUN SU

ESCOLARIDAD.

ESCOLARIDAD NUMERO PORCENTAJE
ANALFABETA 106 36.68%
PRIMARIA 105 36.6%
SECUNDARIA 19 6.6%
PREPARATORIA 10 3.33%
TECNICA 10 3.33%
PROFESIONAL 38 13.33%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 4. PORCENTAJE DE POBLACION SEGUN SU ESCOLARIDAD.
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 5. DISTRIBUCION DE PACIENTESADULTOSMAYORESPOR

OCUPACION.
OCUPACION NUMERO PORCENTAJE
HOGAR 163 56.6%
EMPLEADO 19 6.66%
COMERCIANTE 29 10%
JUBILADO 77 26.66%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 5. PORCENTAJE DE PACIENTESADULTOSMAYORES POR EDAD.
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 6. DISTRIBUCION DE PACIENTESADULTOSMAYORESPOR
ESTRACTO SOCIOECONOMICO

NIVEL NUMERO PORCENTAJE
ESTRACTO ALTO 29 10%
MEDIO ALTO 38 13.33%
MEDIO BAJO 68 20%
OBRERO 134 46.66%
MARGINAL 29 10%

ZO~O>»r WO TS

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAGICA 6. PORCENTAJE DE POBLACION ADULTA MAYOR POR
ESTRACTO SOCIECONOMICO
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 7. PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM. ANALISISUNIVARIANTE
DE LA MOVILIDAD FISICA CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS
DEPUNTUACION EN AMBOS SEXOS.

MOVILIDAD Hombres. Mujeres
PUNTUACION

MUY BUENA (0%) |29 25% 19 11.11%
BUENA (1-25%) |29 25% 58 33.33%
REGULAR  (26—-50%) |38 33.33% 58 33.33%
MALA (51-75%) |19 6.666% 0 0%
MUY MALA (76 - 100%) 38 22.22%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 7. DISTRIBUCION POR SEXO PARA LA CATEGORIA DE

MOVILIDAD
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 8. PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM. ANALISISUNIVARIANTE
DEL DOLOR CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS
DEPUNTUACION EN AMBOS SEXOS

DOLOR PUNTUACION Hombres. Mujeres
MUY BUENA (0%) 10 8.33% 38 22.22%
BUENA (1-25%) |38 33.33% 58 33.33%
REGULAR (26 —50%) |47 41.66% 48 27.7%
MALA (51-75%) |10 8.33% 10 5.55%
MUY MALA (76—-100%) |10 8.33% 19 11.11%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 8. DISTRIBUCION POR SEXO PARA LA CATEGORIA DE DOLOR
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 9. PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM. ANALISISUNIVARIANTE
DEL DOLOR CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS
DEPUNTUACION EN AMBOS SEXOS

SUENO PUNTUACION Hombres Mujeres

MUY BUENA (0%) 29 25% 10 5.55%
BUENA (1-25%) |38 33.33% 19 11.11%
REGULAR (26 —50%) |29 25% 38 22.22%
MALA (51-75%) |10 8.33% 28 16.66%
MUY MALA (76 —100%) | 10 8.33% 78 44.44%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 9. DISTRIBUCION POR SEXO PARA LA CATEGORIA DE SUENO
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 10. PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM. ANALISISUNIVARIANTE
DE ENERGIA CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS
DEPUNTUACION EN AMBOS SEXOS

ENERGIA PUNTUACION Hombres Mujeres.

MUY BUENA (0%) |47 41.22% 48 27.74%
BUENA (1 —25%) 0 0% 10 5.78%
REGULAR (26-50%) |14 12.28 33 19.07%
MALA (51-75%) |15 13.15% 34 19.65%
MUY MALA (76-100%) |38 33.33% 48 27.74%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 10. DISTRIBUCION POR SEXO PARA LA CATEGORIA DE
ENERGIA.
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 11. PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM. ANALISISUNIVARIANTE
DEL AISLAMIENTO SOCIAL CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS
DEPUNTUACION EN AMBOS SEXOS

AISLAMIENTO SOCIAL Hombres Mujeres
PUNTUACION

MUY BUENA (0%) |57 49.56% |38 21.96%
BUENA (1-25%) |29 25.43% 68 39.30%
REGULAR (26—-50%) |14 12.17% 19 10.98%
MALA (51-75%) |15 13.04% 19 10.98%
MUY MALA (76— 100%) | O 29 16.76%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 11. DISTRIBUCION POR SEXO PARA LA CATEGORIA DE
AISLAMIENTO SOCIAL
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 12. PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM. ANALISISUNIVARIANTE
DE LASREACCIONESEMOCIONALES CATEGORIZADA EN DIFERENTES
SUBGRUPOS DEPUNTUACION EN AMBOS SEXOS

REACCIONES Hombres Mujeres
EMOCIONALES

PUNTUACION

MUY BUENA (0%) |38 33.33% 0 0%
BUENA (1-25%) |29 25% 38 22.22%
REGULAR  (26—50%) |19 16.66% 68 38.88%
MALA (51-75%) |19 16.66% 29 16.66%
MUY MALA ( 76 —100%) |10 8.33% 38 22.22%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 12 . DISTRIBUCION POR SEXO PARA LA CATEGORIA DE
REACCIONESEMOCIONALES.
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 13. ANALISISDE LA CATEGORIA MOVILIDAD FISICA DEL PSN
CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION PARA
CADA GRUPO DE EDAD EN ESTUDIO.

GRUPO DE
EDAD.
60 — 64 65 - 69 70-74 75-79 80 -85
CATEGORIA
PSN
MOVILIDAD CASOS % |CASOS % |[CASOS % |CASOS % |CASOS %
MUY BUENA
0 10 20% 10 12.9% |19 40% 0 0% 10 20%
BUENA
1-25% 10 20% |47 61.03% |19 40% 19 285% |10 20%
REGULAR
26 — 50% 28 60% 10 129% (10 20% 10 142% |18 40%
MALA
51 -75% 0 0% 0 0% 0 0% 19 285% |0 0%
MUY MALA
76 —100% 0 0% 10 129% |0 0% 19 28.5% 10 20%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 13 . DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD PARA LA CATEGORIA
DE MOVILIDAD
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CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION PARA

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
TABLA 14. ANALISISDE LA CATEGORIA DOLOR DEL PSN

CADA GRUPO DE EDAD EN ESTUDIO.

GRUPO DE
EDAD.
60 — 64 65 — 69 70 - 74 75-79 80 - 85
CATEGORI
PSN
DOLOR CASOS % CASOS % | CASOS % CASOS % CASOS %
MUY BUENA
0 10 20% 19 25% 19  40% 10 14.22% |10 20%
BUENA
1-25% 18 40% (19 25% (10 20% |19 285% |10 20%
REGULAR
26 — 50% 10 20% | 29 37.5% 19  40% 0% 18 40%
MALA
51— 75% 0% 0% 0% 10 142% |10 20%
MUY MALA
76 — 100% 10 20% | 10 12.5% 0% 28 42.8% 0%
*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
GRAFICA 14 . DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD PARA LA CATEGORIA

DE DOLOR

45,

ZO—O>PrwoO U

muy buena

buena

regular

mala

muy mala

@60 -
m65-
o70-
ov75-
m80-

41




*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 15. ANALISISDE LA CATEGORIA SUENO DEL PSN CATEGORIZADA
EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION PARA CADA GRUPO DE
EDAD EN ESTUDIO.

GRUPO DE
EDAD.
60 — 64 65 — 69 70— 74 75-79 80 -85
CATEGORIA
PSN
SUENO CASOS % CASOS % | CASOS % | CASOS % CASOS %
MUY BUENA
0 10 0% 29 375% |0 0% 0 0% 10 20%
BUENA
1—25% 10 20% 10 125% |28 60% 19 285% |0 0%
REGULAR
26 — 50% 10 20% 19 25% (0 0% 10 142% |19  40%
MALA
51 — 75% 0 0% 0 0% 10 20% 10 142% |0 0%
MUY MALA
76 — 100% 28 60% |19 25% 10 20% 28 42.8% |19 40%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 15. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD PARA LA CATEGORIA

DE SUENO
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 16. ANALISISDE LA CATEGORIA ENERGIA DEL PSN
CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION PARA
CADA GRUPO DE EDAD EN ESTUDIO.

GRUPO DE
EDAD.
60 — 64 65 - 69 70-74 75-79 80 -85
CATEGORI
PSN
ENERGIA CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS %
MUY BUENA
0 19 40% 29 37.5% 28 60% 18 26.8% 19 40%
BUENA
1-25% 0 0% 0 0% 0 0% 10 14.9% 0 0%
REGULAR
26 - 50%% 5 10% 28 36.40% 5 10% 14 20.89% 5 10%
MALA
51 -75% 5 10% 20 26% 5 10% 15 22.38% 5 10%
MUY MALA
76 — 100% 19 40% 0 0% 10 20% 10 14.9% 19 40%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 16 . DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD PARA LA CATEGORIA
DE ENERGIA
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

TABLA 17. ANALISISDE LA CATEGORIA AISLAMIENTO SOCIAL DEL PSN
CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION PARA
CADA GRUPO DE EDAD EN ESTUDIO.

GRUPO DE
EDAD.
60 — 64 65 — 69 70-74 75-79 80 — 85
CATEGORI
PSN
AISLAMIENTO
SOCIAL CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS %
MUY BUENA
0 19 40% |38 50% 19  40% 10 14.92% |10 20%
BUENA
1-25% 10 20% |29 37% |19 40% 10 14.92% |19  40%
REGULAR
25 — 50% 0 0% |5 6.50% |6 12% |16 23.88% |11 24%
MALA
51 - 75% 0 0% |5 6.50% 4 8% 12 17.91% |8  16%
MUY MALA
71 —100% 19 40% |0 0% 0o 0% 19 28.35% |0 0%
*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
GRAFICA 17 . DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD PARA LA CATEGORIA

DE AISLAMIENTO SOCIAL
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
TABLA 18. ANALISISDE LA CATEGORIA REACCIONESEMOCIONALES
DEL PSN CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION
PARA CADA GRUPO DE EDAD EN ESTUDIO.

GRUPO DE
EDAD.
60 — 64 65 - 69 70-74 75-79 80 -85
CATEGORI
PSN
REACCIONES CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS %
EMOCIONALES
MUY BUENA
0 10 20% 19 25% 0 0% 0 0% 10 20%
BUENA
1-25% 10 20% 10 12.5% 19  40% 10 14.26% 18 40%
REGULAR
26 — 50% 0 0% 38 50% 10 20% 19 28.5% 10 20%
MALA
51 -75% 10 20% 10 12.5% 19 40% 19 28.5% 0 0%
MUY MALA
76 —100% 18 40% 0 0% 0 0% 19 28.5% 10 20%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 18 . DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD PARA LA CATEGORIA
DE REACCIONESEMOCIONALES
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TABLA 19. ANALISISDE LA CATEGORIA MOVILIDAD FISICA DEL PSN
CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION POR
ESTRACTO SOCIOECONOMICO

NIVEL
ESTRACTO MEDIO MEDIO OBRERO MARGINAL
ALTO ALTO BAJO
CATEGORIA
PSN
MOVILIDAD
FISICA CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOCS %
MUY BUENA
0% 19 6551% |10 26.31% 22 32.35% 0% 0%
BUENA
1-25% 10 34.48% |9 23.68% 34  50% 38 28.35% |10 34.48%
REGULAR
26-50% 0% 9 23.68% 1217.64% |48 35.82% |19 65.51%
MALA 0%
51-75% 0% 0% 19 14.17% 0%
MUY MALA
76-100% 0% 10 26.31% 0% 29 21.64% 0%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 19.DISTRI BUCION POR ESTRACTO SOCIOECONOMICO PARA
LA CATEGORIA DE MOVILIDAD
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 20. ANALISISDE LA CATEGORIA DE DOLOR DEL PSN
CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION POR
ESTRACTO SOCIOECONOMICO

NIVEL
ESTRACTO |MEDIO MEDIO OBRERO | MARGINAL
ALTO ALTO BAJO
CATEGORIA
PSN
DOLOR CASOS % CASOS % |CASOS % |CASOS% |CASOS %
MUY BUENA
0% 9 31.04% |10 26.31% |11 16.17% |19 14.17% 0
BUENA
1-25% 10 344% |9 23.68% |46 67.64% |29 21.64% |10 34.48%
REGULAR
26-50% 10 344% |9 23.68% |11 16.17% |38 28.35% |19 65.51%
MALA
51-75% 0 10 26.31% 0 10  7.46% 0
MUY MALA
76-100% 0 0 0 38 28.35% 0
*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
GRAFICA 20 . DISTRIBUCION POR ESTRACTO SOCIOECONOMICO PARA
LA CATEGORIA DE DOLOR
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

47




TABLA 21. ANALISISDE LA CATEGORIA DE SUENO DEL PSN
CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION POR
ESTRACTO SOCIOECONOMICO.

NIVEL
ESTRACTO MEDIO MEDIO OBRERO MARGINAL
ALTO ALTO BAJO
CATEGORIA
PSN
SUENO CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % |CASOS %
MUY BUENA
0% 0% 18 47.36% 1116.17% 0% 9 31.04%
BUENA
1-25% 19 65.51% 0% 0% 38 28.35% 0%
REGULAR
26-50% 10 34.48% 10 26.31% 46 67.64% |10 7.46% 10 34.4%
MALA
51-75% 0% 0% 0% 10 7.46% 0%
MUY MALA
76-100% 0% 10 26.31% 11 16.17% |76 56.7% 10 34.4%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 21 . DISTRIBUCION POR ESTRACTO SOCIOECONOMICO PARA

LA CATEGORIA DE SUENO
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 22. ANALISISDE LA CATEGORIA DE ENERGIA DEL PSN
CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION POR
ESTRACTO SOCIOECONOMICO.

IVEL ESTRACTO |MEDIO MEDIO OBRERO MARGINAL
CATEGORT ALTO ALTO BAJO
PSN
ENERGIA |CASOS % |[CASOS % |CASOS % |CASOS % |CASOS %
MUY BUENA |19 100% 10 26.31% |23 33.82% |19 14.17% |19 65.51%
0%
BUENA 0 18 47.36% |0 10 7.46% |0
1-—25%
REGULAR |0 0 17 25% 0 0
26 — 50%
MALA 0 0 17 25% 38 28.35% (10 34.48%
51- 75%
MUY MALA |0 10 26.17% |11 16.17% (67 50% 0
76 — 100%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham

GRAFICA 22 . DISTRIBUCION POR ESTRACTO SOCIOECONOMICO PARA
LA CATEGORIA DE ENERGIA
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*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 23. ANALISISDE LA CATEGORIA DE AISLAMIENTO SOCIAL DEL
PSN CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION POR
ESTRACTO SOCIOECONOMICO.

NIVEL
ESTRACTO MEDIO MEDIO OBRERO MARGINAL
ALTO ALTO BAJO
CATEGORIA
PSN
AISLAMIENTO CASOS % CASOS % | CASOS % | CASOS % CASOS %
SOCIAL
MUY BUENA
0% 19 65.51% 10 26.31% [34 50% 29 21.14% |9 31.04%
BUENA
1-25% 10 34.48% 18 47.36% | 22 32.35% |38 28.35% (10 34.4%
REGULAR
26-50% 0% 5 13.15% |5 7.35% 11 8.20% |10 34.4%
MALA
51-75% 0% 5 13.15% |7 10.24% 27 20% 0%
MUY MALA
76-100% 0% 0% 0% 29 21.64% 0%

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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TABLA 24. ANALISISDE LA CATEGORIA DE REACCIONESEMOCIONALES
DEL PSN CATEGORIZADA EN DIFERENTES SUBGRUPOS DE PUNTUACION
POR ESTRACTO SOCIOECONOMICO.

NIVEL
ESTRACTO MEDIO MEDIO OBRERO MARGINAL
ALTO ALTO BAJO
CATEGORIA
PSN
REACCIONES CASOS % CASOS % CASOS % | CASOS % CASOS %
EMOCIONALES
MUY BUENA
0% 9 31.04% 10 26.31% 22 32.35% 0% 0
BUENA
1-25% 10 34.4% 9 23.68% 12 17.64% 29 64% 9 31.04%
REGULAR
26-50% 10 344% |9 23.68% 22 32.35% 38 28.35% |10 34.4%
MALA
51-75% 0% 0% 0% 38 28.35% |10 34.4%
MUY MALA
76-100% 0% 10 26.31% 12 17.64% |29 21.64% 0

*FUENTE. Encuesta perfil de salud de Nottingham
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DISCUSION

Teniendo en cuenta que estos hallazgos son obtenidos en una muestra de la
poblacion adulta mayor que acude a una unidad de un primer nivel de atencion,
los resultados obtenidos en el presente estudio constituyen una aproximacion de
las condiciones de calidad de vida de la poblacién mexicana.

Del analisis descriptivo se desprende que la poblacién de la tercera edad o adulto
mayor, que acude a la UMF no. 33 viven en pareja 0 permanecen en estado de
viudez con una minima diferencia entre estos dos grupos.

Se obtiene que el mayor porcentaje de la poblacidon estudiada es analfabeta.

El nivel socioecondmico que predomina es el de obrero seguido por el medio
bajo.

Aproximadamente el 85% de la poblacién que participo en esta investigacion se
mantiene inactiva permaneciendo solo en el hogar sin realizar otra actividad.

Una minima poblacion de adultos mayores tiene un nivel de estudios de
bachillerato o carrera técnica o carrera profesional.

Los resultados obtenidos del estudio descriptivo del cuestionario de calidad de
vida (PSN), nos indican que el sexo femenino es el mas afectado en la calidad de
vida, ya que mas del 50% de la poblacion presento puntuaciones altas en las
variables analizadas para calidad de vida traduciendo una mala calidad de vida
para este genero. En comparacién con el sexo masculino quienes presentaron
menos del 20% de la poblacion puntuaciones altas en las variables analizadas
para calidad de vida.

Las variables mas afectadas para el sexo femenino fueron suefio, energia y
reacciones emocionales.

Las variables mas afectadas para el sexo masculino fueron energia, y dolor.

Otros estudios donde se uso el cuestionario de salud de Nottingham health profile
han arrojado como resultado un deterioro porcentual del 25,46%. Con relacion al
sexo, las mujeres presentaron un mayor deterioro global. Donde se afectaron
principalmente el suefio, y las reacciones emocionales.

En cuanto a la edad el grupo mas afectado fue el de 75 a 79 afios presentando
puntuaciones elevadas para todas las dimensiones del PSN investigadas.

Y el grupo de edad, menos afectado fue el de 65 a 69 afios de edad seguido por el
grupo de 70 a 74 afos de edad.

Por lo que podemos concluir que a mayor edad peor calidad de vida. Otros
estudios nos muestran que Teniendo en cuenta la edad, el deterioro global resulté
progresivo.

En general, se infirié que existe un deterioro mas o menos importante de la CVRS
de los ancianos

En nuestro estudio observamos que el estrato socioeconémico mas afectado en la
calidad de vida fue el obrero, seguido del medio bajo. Cuyas variables de estudio
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de mayor puntuacion fueron para movilidad fisica, suefio y energia, asi como
reacciones emocionales.

El estrato alto y el medio alto presentaron una puntuacién baja en todas las
dimensiones investigadas por el PSN, por lo que concluimos que un mejor nivel
del estrato socioeconémico mejor calidad de vida.

En el estudio de Aspiazu y cols. Que utilizo el PSN, se tomaron ademas variables
asociadas como recursos sociales, el grado de morbilidad: mayor niamero de
patologias cronicas. Donde se encontraron afectadas todas las dimensiones,
mayor consumo de farmacos donde se encontraron afectadas todas las
dimensiones e incluso con el programa de atencion domiciliaria se encontraron
afectadas todas excepto dolor. se observo asociacidon de mayor puntuacion en
diversas dimensiones del PSN con el sexo femenino(todas excepto energia)
mayor edad (todas excepto dolor y suefio), menor nivel educativo (energia, dolor y
movilidad)

Las variables de recursos sociales, el grado de morbilidad, las patologias crénicas,
el consumo de farmacos que ellos incluyeron nosotros no los manejamos en
nuestro estudio, por lo que tendriamos que investigar en estudios posteriores Si
estos factores posiblemente se encuentran relacionados o estad condicionado el
deterioro en los pacientes de edad adulta mayor que acuden a la UMF.

Podemos concluir que la calidad de vida es un concepto eminentemente
evaluador, multidimensional y multidisciplinario, y resulta de la combinacion de
factores objetivos y subjetivos. En términos generales e los pacientes adultos
mayores que acuden a la UMF no. 33 el Rosario predominando el sexo femenino
con respecto al masculino presentan una mala calidad de vida.

Donde a menor nivel de escolaridad y con el menor nivel socioecondmico se
afecta mas la salud y por ende la calidad de vida del adulto mayor.

De todo lo anterior se desprende la importancia de la participacion del médico
familiar en la atencion de los pacientes adultos mayores en un primer nivel de
atencién, ya que es el profesional de la medicina responsable de: realizar
acciones de prevencion primaria que modifiquen los factores de riesgo como lo es
el estilo de vida, emitir un diagnéstico oportuno, limitar el dafio y rehabilitar las
secuelas que algunos padecimientos cronico degenerativos frecuentes en esta
edad pudieran influir en la presencia de: dolor, disminucién de la motilidad,
trastornos de suefio, disminucion de la energia, trastornos emocionales como la
depresion, vy aislamiento, todos ellos determinantes de la calidad de vida de los
pacientes.

Programas como el PREVEIMSS contempla acciones de prevencion y de
atencion integral para los adultos mayores, en donde se marca la importancia de
la participacion de un grupo de salud multidisciplinario y de la integracién de los
pacientes a grupos de autoayuda para asi lograr una mejor calidad de vida de los
pacientes que sea reflejo de la calidad de los servicios de salud de nuestra
institucion.
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ANEXO. 1.

PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM: LISTA DE ITEM Y SUS PESOS

MOVILIDAD FiSICA

Me cuesta coger las cosas

Me cuesta agacharme

Me cuesta subir y baja escaleras

Me cuesta estar de pie mucho rato

Sélo puedo andar dentro de la casa

Me cuesta vestirme

Necesito ayuda para caminar fuera de la casa
Soy totalmente incapaz de andar

DOLOR

Tengo dolor al subir y bajar escaleras
Tengo dolor cuando estoy de pie
Tengo dolor al cambiar de postura
Tengo dolor cuando estoy sentado
Tengo dolor al andar

Tengo dolor por las noches

Tengo un dolor insoportable

Tengo dolor constantemente

SUENO

Me despierto antes de la hora

Me cuesta mucho dormirme

Duermo mal por las noches

Tomo pastillas para dormir

Me paso la mayor parte de la noche despierto

ENERGIA

Enseguida me quedo sin fuerzas
Todo me cuesta un esfuerzo

9.30
10.57
10.79
11.20
11.54

12.61

12.69

21.30

100.00

5.83
8.96
9.99
10.49
11901
12.91
19.74
20.86

100.00

12.57
16.10
21.70
22.37
27.36

100.00

24.00
36.80
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Siempre estoy muy fatigado

AISLAMIENTO SOCIAL

Me cuesta llevarme bien con la gente

Me resulta dificil contactar con la gente
Creo que no tengo a nadie en quien confiar
Me siento solo

Creo que soy una carga para los demas

REACCIONES EMOCIONALES

Los dias se me hacen interminables
Tengo los nervios de punta

He olvidado que es pasarla bien
Ultimamente me enfado con facilidad
Todo me deprime

Me despierto desanimado

Las preocupaciones me desvelan por la noche

Siento que estoy perdiendo el control
Creo que no vale la pena vivir

39.20

100.00

15.97
19.36
20.13
22.01
22.53

100.00

7.08
7.22
9.31
9.76
10.47
12.01
13.95
13.99
16.21

100.00
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ANEXO 2.
CUESTIONARIO

NOMBRE:
EDAD : SEXO:

ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

1¢Me cuesta coger las cosas?
SI() NO()

2¢Me cuesta agacharme?
SI() NO()

3¢ Me cuesta subir y baja escaleras?
SI() NO()

4¢ Me cuesta estar de pie mucho rato?
SI() NO()

5¢S06lo puedo andar dentro de la casa?
SI() NO()

6¢ Me cuesta vestirme?
SI() NO()

7¢Necesito ayuda para caminar fuera de la casa?
SI() NO()

8¢ Soy totalmente incapaz de andar?
SI() NO()

9¢,Tengo dolor al subir y bajar escaleras?
SI() NO()

10¢, Tengo dolor cuando estoy de pie?
SI() NO()

11;Tengo dolor al cambiar de postura?
SI() NO()

12¢ Tengo dolor cuando estoy sentado?
SI() NO()

13¢ Tengo dolor al andar?
SI() NO()

14¢ Tengo dolor por las noches?
SI() NO()

15¢ Tengo un dolor insoportable?
SI() NO()

16¢, Tengo dolor constantemente?
SI() NO()

17¢Me despierto antes de la hora?
SI() NO()

18¢ Me cuesta mucho dormirme?
SI() NO()

19¢,Duermo mal por las noches?

SI() NO()
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20Tomo pastillas para dormir?
SI() NO()

21¢Me paso la mayor parte de la noche despierto?
SI() NO()

22¢ Enseguida me quedo sin fuerzas?
SI() NO()

23¢ Todo me cuesta un esfuerzo?
SI() NO()

24. ¢ Siempre estoy muy fatigado?
SI() NO()

25¢Me cuesta llevarme bien con la gente?

SI() NO()

26¢ Me resulta dificil contactar con la gente?
SI() NO()

27¢Creo que no tengo a nadie en quien confiar?
SI() NO()

28¢ Me siento solo?
SI() NO()

29 ¢Creo que soy una carga para los demas?
SI() NO()

30. ¢ Los dias se me hacen interminables?
SI() NO()

31. ¢ Tengo los nervios de punta?
SI() NO()

32. ¢He olvidado que es pasarla bien?
SI() NO()

33. ¢ Ultimamente me enfado con facilidad?
SI() NO()

34. ¢ Todo me deprime?
SI() NO()

35. ¢ Me despierto desanimado?
SI() NO()

36. ¢ Las preocupaciones me desvelan por la noche?
SI() NO()

37. ¢ Siento que estoy perdiendo el control?
SI() NO()

38. ¢,Creo que no vale la pena vivir?
SI() NO()

39 ¢CUAL ES LA PROFESION DEL JEFE DE FAMILIA?.

1. Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas,
etc
profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefa industria, etc.
empleado sin profesion técnica definida o universidad inconclusa

obrero especializado: tractoristas, taxistas, etc.

obrero no especializado, servicio doméstico etc.

arwN
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40. ¢ CUAL ES EL NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE?
Universitaria o su equivalente

ensefanza técnica superior y/o secundaria completa
secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
educacion primaria completa

primaria incompleta, analfabeta

41 ¢ CUAL ES SU PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS?

U"P.W!\’!‘

1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, juegos de
azar)

2. ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios
profesionales (médicos, abogados, etc) deportistas profesionales.

3. sueldo quincenal o mensual

4. salario diario o semanal

5. ingresos de origen publico o privado (subsidio)

42. ; CUALES SON LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA DONDE VIVEN
ACTUALMENTE?

1. Vivienda amplia, lujosa y con Optimas condiciones sanitarias.

2. vivienda amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias

3. vivienda con espacios reducidos pero confortables y buenas condiciones
sanitarias.

4. vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes condiciones
sanitarias

5. vivienda improvisada, construida con materiales de desecho o de

construccion relativamente solida pero con deficientes condiciones sanitarias.
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