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RESUMEN.
OBJETIVO. Conocer a través de dos instrumentos de
evaluacion la calidad de vida autopercibida por los
pacientes de la tercera edad que acuden a la Clinica
de Medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.
MATERIAL Y METODOS
Disefio: Prospectivo, Observacional, Transversal, y
Descriptivo.
Poblacién: Se recabo informaciébn de 178 adultos
mayores que asisten a consulta medica a la Clinica
de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTE, con el fin de valorar la Calidad de Vida
autopercibida por los mismos, a través de una ficha
de identificacion y dos cuestionarios validados para
calidad de vida (Perfil de Salud de Nottingham, y
Vifietas Coop/Wonca).
Andlisis estadistico: Se utiliz6 el programa
estadistico SPSS versién 12.
Resultados:
Las mujeres percibieron peor calidad de vida, asi
como los viudos. Se valoro también el nivel educativo
observando que entre mas bajo fue este peor fue la
autopercepcion de calidad de vida. Asi mismo se
valoro la actividad laboral mientras esta es o fue
ejercida observando que los pacientes que se
dedicaron al hogar tuvieron peor calidad de vida con
respecto a quienes trabajaron o trabajan. Se valoro
ademas la variable con quien vive, observando que
esta no afecto considerablemente la calidad de vida
de los pacientes.
Por ultimo se valoro la presencia o ausencia de
enfermedades crénico degenerativas obteniendo en
los resultados que los pacientes con HAS, DM,
enfermedades cardiovasculares y enfermedades
reumaticas, presentaron peor calidad de vida en
comparacion con otros pacientes que no las
presentaban.
Conclusiones.
Los resultados obtenidos en este trabajo, refieren q
independientemente del cuestionario utilizado, cerca (
10% de los pacientes de la tercera edad, que acuden a
la clinica refirieron tener una mala calidad de vida.
Con estos datos se deben plantear programas
asistenciales y/o médicos, para buscar alternativas de
solucién a estos pacientes, recordando que la calidad
de vida medida subjetivamente, segin muchos
autores parece predecir mejor el comportamiento en
el factor salud a mediano y largo plazo de muchos
pacientes.
Palabras Claves. Adulto mayor, Calidad de Vida,
Perfii de Salud de Nottingham y Vifetas

Coop/Wonca.

SUMMARY.

OBJECTIVE. To know through two instruments
evaluation the quality of life self-perceived by
the patients the elderly people who go to the
familiar Medicine Clinic “Dr. Ignacio Chavez” of
the ISSSTE.

MATERIAL AND METHODS.

Design:

A Prospective, Observational, Cross-sectional,
and Descriptive study.

Population: | successfully obtain information of
178 adults greater than they attend medical
consultation to the health care center “Dr.
Ignacio Chavez” ISSSTE, with the purpose to
valuing the Quality of life, through two
questionnaires validatet (Profile of Health of
Nottingham, and  Coop/Wonca  charts).
Statistical analysis: Statistical program SPSS
was used version 12.

Results:

The women perceived worse quality of life, as
well as the widowers. | also value the educative
level observing that between lower was this,
worse one was self-perception of quality of life.
Also | value the labor activity while this is was or
it is exerted observing that the patients who
dedicated themselves to the home had worse
quality of life with respect to those who worked
or work. | value in addition the variable with that
lives, observing that this nonaffection
considerably the quality of Life of the patients.
Finally | value the presence or absence of
cronic-degeneratives diseases obtaining in the
results that the patients with you have,
cardiovascular DM, diseases and rheumatic
diseases, presented/displayed worse quality of
life in comparison with other patients who did
not present/display them.

Conclusions.

The results obtained in this work, refer that
independently of the used questionnaire, near
10% of the patients of the study, who go to the
clinic referred to have a bad quality of life. With
these data welfare and/or medical programs are
due to raise, to look for alternatives of solution
these patients, remembering who the Quality of
Life measured subjectively, according to many
authors seems to predict better the behavior in
the medium factor health to and long term of
many patient Key words. Elderly people,
Quality of Life, Profile of Health of Nottingham
and Coop/Wonca charts.
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1. - MARCO TEORICO.
1.1. — INTRODUCCION.

Los avances cientificos y tecnoldgicos alcanzados en el campo de la medicina han
reducido las enfermedades mortales, han hecho posible que disminuya la tasa de
mortalidad y aumente la esperanza de vida, como consecuencia de estas variables, la
sociedad de fines del siglo XX, se encontr6 ante un fenbmeno 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, estamos afrontando, por lo tanto, un conflicto entre cantidad y
calidad de vida, lo que acarrea dilemas éticos y de dificil resolucién. *

La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento realizada en Viena en 1982, defini6
como adulto mayor a una persona de 60 afios 0 mas, de la que se estima que para el
afio 2018 habra 1.000 millones en todo el mundo.?

Actualmente México ocupa el séptimo lugar mundial de envejecimiento acelerado,
segun el ultimo censo de poblacion un total de 6.9 millones de mexicanos (7.24%) son

mayores de 60 afios de edad.’

En México, al igual que en la mayoria de los paises del mundo se ha experimentado
la transicion demografica hacia una poblacion longeva con caracteristicas particulares,
obligando a realizar cambios importantes en la estructura politica, econémica y social,

con prioridad en la prestacion de servicios sociales y de salud.?

El interés por investigar sobre la calidad de vida del adulto mayor cobra importancia
en la década de los ochenta del siglo XX, ante la demanda de una vision holistica de
los problemas de salud para medir el impacto de la misma en el bienestar general.?

La calidad de vida en la vejez es en gran medida 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.?



Actualmente, no existe un criterio uniforme objetivo para evaluar la calidad de vida, y
los investigadores coinciden en que la evaluacion subjetiva ha de tener en cuenta las
percepciones individuales sobre experiencias vitales en las areas como las relaciones,
las actividades en la comunidad, el bienestar fisico y material, el desarrollo personal,

la satisfaccion vy la felicidad.>*°®”*

La calidad de vida relacionada con la salud, es un concepto importante en la
investigacion actual, Brown, Renvick y Nagler® afirmaron que la calidad de vida esta
estrechamente relacionada con la salud. La buena salud es un indicador universal de
calidad de vida.

Existe un consenso general en considerar que la calidad de vida relacionada con la
salud es multidimensional. Se han construido muchos instrumentos de evaluacién que
se centran en un aspecto no solo fisico, sino también psicosocial de la vida del

paciente.®

La preocupacion por la salud como componente mas destacable de la investigacion
sobre los adultos mayores obliga a los médicos a enfrentar una creciente demanda de
cuidados médico-sociales-geriatricos. La evaluacion integral del anciano es
fundamental, este enfoque integral debe ir mas alla de la historia clinica tradicional
para extenderse a los aspectos psicoldgicos, familiares, sociales, econémicos y de
disponibilidad de los cuidadores, un manejo gerontolégico adecuado mejorara la
calidad de vida, disminuira los efectos negativos de las enfermedades crénico
degenerativas, retardara la discapacidad y el ingreso indiscriminado a los hospitales
para lograr niveles aceptables de bienestar fisico, psicoldgico y social.

El conocimiento del estado de salud de nuestra poblaciébn anciana permitird adecuar

los servicios y marcar prioridades de accion.

El objetivo de nuestro estudio es conocer a través de dos instrumentos de evaluacion
la calidad de vida auto percibida por los pacientes de la tercera edad que acuden a la

Clinica de Medicina Familiar Dr. “Ignacio Chavez”.



1.2. - PERFIL DEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGICO.

Nos encontramos ante un fendmeno histérico sin precedente, el envejecimiento
poblacional, el cual es y sera una realidad a la que se debe prestar suficiente
atencion, no solo por el incremento progresivo de su proporcioén, si no por el aumento
de las condiciones de dependencia que van a padecer muchas de estas personas 'y,
por extension, por la calificacibn humana y técnica de las personas que tendran que

hacerse cargo de su cuidado.” >

Es importante destacar que el aumento de la esperanza de vida de la poblacién en
general, pero en particular de los adultos mayores en todo el mundo, debe de ser
tomado como un resultado exitoso para la humanidad. El avance en la tecnologia
preventiva y curativa de muchas enfermedades, aunado a la baja exposicion a
condiciones riesgosas, aumentan las expectativas de llegar a la tercera edad en
mejores condiciones de salud y vivir una vejez apropiada. Sin embargo, este buen
resultado biolégico puede verse opacado si la calidad de vida de las personas de

edad avanzada no cumple con ciertos principios minimos. °

En el mundo habia en el afio 1950 un total de 200 millones de personas mayores de
60 afos, en 1970 alcanzo cifras de 307 y en el afio 2000 ya son casi 580 millones, es
decir el niumero de ancianos aumenta en un 90% mientras que la poblacién mundial lo
hace en un 70%. En Europa casi 80 millones de personas tienen mas de 60 afios y

en Espafia 4 millones.

En México la poblacion de 60 afios y mas ascendio en 1990 a casi 5 millones de
personas, lo que represento 6.1% de la poblacion total del pais, esto como resultado
de una tasa de crecimiento media anual de 3.1% superior a la registrada por la
poblacion total en los Ultimos 20 afos, por lo que se puede hablar de un

envejecimiento de la poblacién mexicana. ’



De acuerdo al INEGI hasta mayo del 2005, la poblacion total del Distrito Federal era
aproximadamente de 8 millones 550 mil 170, de los cuales 4 millones 55 mil 829 son
hombres y 4 millones 494 mil 341 son mujeres. De este numero total, los adultos
mayores (de 60 afios o mas) corresponden a 738 mil 336, de los cuales 306 mil 150
son hombres y 432 mil 186 son mujeres.

Datos mas descriptivos nos indican que viven 19 mil personas centenarias, 11 mil son
mujeres y 7 mil hombres. Esto significa que 2 de cada 10 mil mexicanos son

centenarios. °

El incremento en la poblacion de adultos mayores, tiene repercusiones considerables
en el funcionamiento de las estructuras sociales, que se expresan principalmente en
los sistemas de pension, jubilacion, aporte de ingresos, distribucién de tareas dentro
de las familias y aumento en la necesidad de asistencia medica, psicoldgica y
socioeconémica, debido a la elevacion en la frecuencia y numero de enfermedades
cronicas degenerativas causantes de invalidez (tumores malignos, diabetes mellitus y

enfermedades cardiovasculares).

Es un hecho evidente que la poblacion anciana es una de las mayores usuarias de los
servicios de salud. En un estudio realizado en México, con base en los datos
recolectados por la Escuela Nacional de Salud en 1994, en donde se analizaron el
perfil sociodemografico y la utilizacion de servicios de salud durante los 12 meses
previos, en una muestra de 4.628 personas de 60 afios 0 mas. En esta investigacion
se demostré que el 82% de los ancianos de la zona rural y 42% en la zona urbana
carecian de servicios de seguridad social. Las enfermedades cronicas informadas con
mayor frecuencia fueron la hipertension arterial (9.9%), diabetes mellitus (9%)

cardiopatia (3.3%) y ceguera, sordera o paralisis (2.8%).

Los servicios de salud en donde mas frecuentemente se atendieron los ancianos en
zonas urbanas fueron el médico particular (38%), el IMSS (32%), la SSA (11.5%), el
ISSSTE (7.7%) y el IMSS-SOLIDARIDAD (2.5%). En zonas rurales fueron, el médico



particular (36%) la SSA (30%), el IMSS-SOLIDARIDAD (13%), el IMSS (10%) y EL
ISSSTE (3%).
Siendo notorio, que el servicio de salud mas utilizado por el anciano corresponde al

servicio privado sin distincién por la zona de residencia (urbana o rural). *2
1.3.- ENVEJECIMIENTO.

1.3.1.-DEFINICION.

EL envejecimiento es un proceso que comprende modificaciones morfologicas,
bioquimicas, fisiolégicas, psicolégicas y sociales segun el contexto temporo espacial
en el que se desarrollo el individuo en las etapas anteriores de su vida, y que
aparecen como consecuencia del paso del tiempo. Dichos cambios se inician o
aceleran después de haber alcanzado el crecimiento y madurez alrededor de los 30
afios. 2%

Es un proceso multifactorial, apenas conocido que transforma un individuo sano y
activo en vulnerable y enfermizo al mermar sus reservas para responder al medio y

las exigencias de la vida.

El envejecimiento en si mismo, es un factor de riesgo principal para la aparicién de
enfermedades importantes, por ello el conocer dicho proceso, quiza nos beneficie

para poder modificar la enfermedad y mejorar el llamado estilo de vida.®

Otros autores definen el proceso del envejecimiento: como todas las modificaciones
morfologicas, biologicas y psicolégicas que aparecen como consecuencia de la

accion del tiempo sobre los seres vivos.

Cabe hacer mencion, que en el envejecimiento existen cambios producidos por
diferentes factores a saber, el envejecimiento verdadero, condicionado por factores
intrinsecos del individuo, asi como por factores ambientales de su entorno. Por otro
lado al referirnos al envejecimiento usual, hacemos alusiébn a las alteraciones

observadas en el anciano y determinadas por los efectos combinados de los procesos



de envejecimiento, asi como, por los efectos de las enfermedades, el ambiente

adverso y los factores propios del estilo de vida.

El envejecimiento con éxito, nos indica que el individuo solo presenta disminuciones
fisiologicas y estas no se encuentran complicadas por la presencia de enfermedades,
exposiciones ambientales y factores propios del estilo de vida, lo cual implica mayor
capacidad fisioloégica, menor riesgo de enfermedad, y presencia de componentes

previsibles o reversibles. °

1.3.2 FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO.

El envejecimiento es un proceso fisioldgico general que aun no se comprende, afecta
a las células y a los sistemas formados por ellas, asi como a los componentes
tisulares como el colageno. Han surgido numerosas teorias para tratar de explicar el
origen del envejecimiento, existiendo en la actualidad mas de 300. Mencionaremos

algunas de las méas aceptadas en la actualidad.

Una de las teorias es la de la evolucion, la senescencia es la consecuencia de un
modelo de seleccién natural que se manifiesta en las especies de reproduccion
sexual, un ejemplo es lo que ocurre con el salmon del pacifico cuya muerte coincide

con el final del ciclo reproductivo.

Otra teoria es la que propone Kirkwood, conocida como teoria del soma desechable,
la cual propone que los animales no han adquirido sistemas que aseguran su
inmortalidad, porque han invertido toda la energia en una reproduccion eficaz y en
mecanismos de proteccion que aseguren un vigor juvenil durante este periodo.
Finalizado esta, durante la madurez, aprovechamos las reservas acumuladas, pero
nuestra supervivencia se hace cada vez mas dificil como consecuencia del estrés
ambiental, que finalmente conduce a la muerte. Esta teoria puede explicar la idea de

la destrucciodn tisular producida a lo largo de la vida, por estrés.



Otra teoria es la del ataque mitocondrial, se piensa que con la edad, el ADN sufre
ataques oxidativos, especialmente el de origen mitocondrial dado que la exposicion a
radicales libres generados por esos organelos se une a una escasa capacidad de
reparacion y a la falta de proteccion debido a la ausencia de histonas, por lo tanto, a
largo plazo este deterioro afectaria al ADN mitocondrial y a la funcionalidad de las
mitocondrias y, como consecuencia, a la produccién de energia. Se ha sugerido que
algunas enfermedades que se presentan a lo largo de la vejez, Parkinson, Alzheimer,

y Diabetes Mellitus tipo 2 se deben a una falla mitocondrial.

La mayoria de los estudios citados anteriormente, conducen a considerar la
importancia de los radicales libres en el envejecimiento. Los ratones con una tasa
metabdlica elevada y, por tanto, una produccion grande de radicales libres, viven
mucho menos que los correspondientes a las especies longevas como la humana,
gue producen mas enzimas antioxidantes que les protegen. También se cree que los
radicales libres intervienen en la génesis de muchas enfermedades que aparecen
frecuentemente durante el envejecimiento tales como artritis, la ateroesclerosis y el

cancer.

Actualmente Kumkel y T. Perls han descrito que una region del cromosoma 4 contiene
el gen o los genes de la longevidad humana. Basado en el trabajo de C. Elegans se
realizé un estudio que consistié en analizar los genes que explican por que algunas
personas se acercan o superan los cien afios de edad, estudiaron 308 personas entre
91 y 109 afos, se les realiz6 extraccion de sangre para analizar su material genético
con la ayuda de 400 marcadores seleccionados adecuadamente a lo largo de los 23
pares de cromosomas humanos. El resultado de este estudio mostré una region del
cromosoma 4 donde estan presentes entre 100 y 500 genes, de los cuales uno o
varios, son los responsables de la excepcional supervivencia de esas personas. Los
autores consideran que la variacién genética presente en los centenarios, no es una
mutacion sino un polimorfismo de un solo nucledtido. De confirmarse esta teoria, la

longevidad dependeria de la variacion de uno de los 3200 millones de nucleétidos que



constituyen nuestro genoma y, que daria lugar a una proteina que raramente se
manifiesta en la poblacién general.

La caracterizacion de un gen de la longevidad ayudaria a conocer las rutas
implicadas en el envejecimiento y a desarrollar farmacos que produjeran los efectos
bioldgicos que por razones genéticas disfrutan las personas centenarias, con lo que

se podrian retrasar las consecuencias negativas del envejecimiento.

Todos estos estudios parecen indicar que la pregunta de por que envejecemos esta
escrita en nuestros genes y que su identificacion y caracterizacion fisiologica esta
préxima. De ello podrian depender nuestras expectativas y calidad de vida futura. **
11, 12,13

Como ya se menciond, en el proceso de envejecimiento participan factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales, por lo que es conveniente hablar de cada uno de

dichos procesos.

1.3.3.- CONSIDERACIONES BIOMEDICAS.

Define que el envejecimiento biolégico es tanto de érganos como de funciones que
se producen a varios niveles (molecular, celular, tisular y sistémico) siendo a la vez
estructural y funcional.

El envejecimiento celular es un componente importante en el envejecimiento del
organismo que se caracteriza por una disminucion en diferentes procesos, entre los
gue se incluyen los de fosforilacion oxidativa, sintesis de proteinas enzimaticas,
estructurales, receptores celulares y factores de trascripcion, asi como de la
capacidad de incorporar nutrientes y reparar el dafio del material genético. Este
proceso es continuo, universal, progresivo irreversible e incrementa la vulnerabilidad a

la mayoria de las enfermedades.

Para explicarlo se han generado diferentes teorias, entre los que destaca, la que
afirma la existencia de un programa que determina la duracion de la vida, que esta

gobernado por la interaccién entre los genes y los factores ambientales. Se han



postulado defectos en la estructura y funcion de los componentes moleculares que
participan en la transferencia de la informacion genética desde el DNA hasta la
sintesis de proteinas. También puede deberse al deterioro en la funcion de los
mecanismos de reparacion molecular y celular. Estos cambios ocurren con el paso del
tiempo bajo la influencia de factores ambientales (nutricion, tabaco, toxicos
ambientales, radiacion ultravioleta, etc). El incremento en el dafio oxidativo se ha
relacionado a la exposicibn ambiental repetida de agentes lesivos (por ejemplo
radiaciones ionizantes) aumentando con la reduccion progresiva de mecanismos de

defensa antioxidantes (vitamina E y vitamina C). > ***%

Las células de un individuo viejo, tienen una disminucion en la capacidad metabdlica y
un descontrol en las funciones de proliferacibn y sobrevivencia. La capacidad
replicativa, que se mide por el nUmero de duplicaciones que puede llevar a cabo una
poblacion celular es un fenémeno determinado por el tiempo celular, la edad y la
especie del individuo del que provienen las células. Mientras mas vive un individuo,
mayor es el numero de replicaciones que llevaran a cabo sus células. A la pérdida de
la capacidad de replicarse se le denomina senescencia replicativa o celular y
corresponde a una disminucién del nimero de células que contintan dividiéndose en

una poblacion.

Se ha sugerido la existencia de un reloj molecular que marca el momento de detener
la capacidad de replicacion celular y de entrar en un estado senescente. Se ha
sefialado que este reside en las moléculas de DNA localizadas en los extremos de los
cromosomas, y que reciben el nombre de telomeros. Conforme una célula se divide,
sus telomeros se van acortando, pero la enzima telomerasa los repara. Las ceélulas
incapaces de restablecerlos se encuentran en un punto en el que pueden morir o
entrar en senescencia replicativa. Probablemente esta sea la causa de la disminucién
en la capacidad regenerativa de los tejidos de un individuo viejo, como ocurre con los
componentes celulares, moleculares de los vasos sanguineos y del corazén. Si una
célula escapa al proceso de envejecimiento se vuelve cancerigena y desarrolla

tumores especialmente en tejidos de renovacion continua.



Se ha observado, que la disminucion en la eficacia del ajuste homeostatico conduce
en la vejez a la insuficiencia de los mecanismos de adaptacion. Existen evidencias de
gue en el proceso de envejecimiento se encuentran afectadas las funciones de los
tres grandes sistemas controladores, nervioso, endocrino e inmune, los que al actuar
de manera integrada, alteran de manera general los procesos corporales, como el
aprovechamiento de los nutrimentos, la tasa metabdlica, produccion de anticuerpos,
metilacién de genes, tasa de reparacion de DNA, produccién de los radicales libres de
oxigeno y la entropia del sistema, lo que incrementa la vulnerabilidad a las

enfermedades. ?

1.3.4.- CONSIDERACIONES BIOETICAS.

Define al envejecimiento como un proceso que forma parte de la vida humana, y que
se enlaza en el sentido y significado de la vida, implicando cambios permanentes. Los
ancianos de hoy fueron jovenes y contribuyeron a desarrollar la sociedad actual, que

ahora los rechaza, los jovenes de hoy seran los ancianos de mafiana.

El presente es vivido por los ancianos como una época de perdida, se pierde el
trabajo, influencia, poder, autonomia y autoestima. El anciano debe depender de
personas, instituciones y gobiernos que siempre tienen tareas prioritarias que atender,
debe de asumir ser relevado en toma de decisiones aun de ellas de su estricta
pertenencia, aprender a obedecer las normas de otros y esperar su turno

pacientemente.

La conciencia de perdida, permite que el individuo establezca tempranamente sus
mecanismo de compensacion para adaptarse a las nuevas situaciones de una manera
mas adecuada, sin menoscabo de su autonomia y de su dignidad, una forma en la
gue el anciano aprende a vivir es vinculandose con el pasado a través del recuerdo, el
cual no es una simple representacion de acontecimientos, sino una reconstruccion
personalisima de contextos, atmoésferas fuentes de sentido y significado para el

individuo casi imposible de entender por otro.
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Aln mas que la muerte, la principal preocupacion del anciano es un largo periodo de
incapacidad y desvalimiento, mas cuando es doloroso. Sobre la autonomia, libertad y
dignidad del anciano, tanto la vision romantica-paternista como la cientifica biomédica,
han ignorado o despreciado considerar que la indole genuina del ser humano radica
en la voluntad de este, en su soberano libre albedrio y en el afan de ejercerlo incluso
cuando tal ejercicio vaya en contra de la razon y de su ventaja personal. Concluyendo
gue lo que un hombre necesita es sola y exclusivamente una voluntad independiente,
le cueste lo que le cueste y le lleve a donde le lleve. Es esta libertad la que permite

que la vida tenga sentido y propésito. 2
1.3.5.-CONSIDERACIONES SOCIALES.

El progreso de industrializacion, de urbanizacion y de modernizacion social junto a los
grandes avances de la sanidad publica y a los grandes descubrimientos cientificos
gue han reducido las enfermedades mortales, han hecho posible que de forma

drastica disminuya la tasa de mortalidad y aumente la esperanza de vida.

Como consecuencia de estas variables, la sociedad de finales del siglo XX, se
encuentra ante el fenomeno de la longevidad, el nUmero de personas mayores de 65

afos ha aumentado llegandose a quintuplicar.

La caida de la tasa de natalidad, junto con la reduccién de la mortalidad, definen la
transicion demogréfica, cada dia, por tanto hay mas personas mayores y la sociedad

envejece progresivamente.

Los cambios sociales de las dltimas décadas hacen que los conceptos sobre las
etapas del ciclo vital se cuestionen. En este grupo poblacional, aparece un subgrupo
de edad que seria el de los viejos jévenes. Personas jubiladas con los sentidos
conservados, con buen nivel de salud y con buena integraciéon en la vida familiar

social y politica.
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Los cambios propios de la vejez, no vienen determinados Unicamente por la
enfermedad o la mala nutriciéon, intervienen al menos cuatro variables tales como el
envejecimiento biolégico normal, la aparicion de enfermedades crénicas, la perdida de
aptitudes y de capacidades para desenvolverse normalmente, y los cambios sociales

gue afectan a la vida diaria.

La preocupacion social por los fenomenos del envejecimiento ha llevado a diversas
organizaciones a elaborar varios estudios, con el fin de analizar los cambios
producidos en el individuo con el paso de los afos. Tal es el caso del Centro de
Recursos Gerontoldgico de Baltimore (E.U.A). En donde se realiz6 un estudio
longitudinal de 30 afios, analizando los cambios producidos en el individuo a través
del paso del tiempo. Otra organizacion interesada en el bienestar de los individuos es
la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, que en su Declaracion Universal
dispone que toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
asi como a su familia, la salud, el bienestar en especial, la alimentacion, el vestido, la
asistencia medica y los servicios necesarios, teniendo asi mismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de
perdida de su medios de subsistencia por circunstancias independientes a su

voluntad.

Desgraciadamente, los discursos politicos sobre el envejecimiento se ha construido
sobre la base de la sociedad y los derechos humanos, mientras que el discurso
econdémico sobre la modernidad se traza sobre los valores derivados de la
competencia, la acumulacion del capital y el consumo, el poder y el prestigio. Por lo
gue los esfuerzos destinados a satisfacer las necesidades de esta poblacion no
rebasan los limites de la caridad, el altruismo y la beneficencia publica, los cuales son
loables pero por demas insuficientes.

En las pujantes economias neoliberales, los ancianos no tienen un sitio, por no ser
fuente generadora de riquezas, por sobrecargar los sistemas de cuidado, por su bajo
nivel de consumo, son ciudadanos merecedores de “respeto” siempre que no agraven

la economia social u obliguen a desmesurados sacrificios, en pensiones, jubilaciones
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y atencidon medica. La perdida del trabajo abiertamente discriminatoria, significa
renunciar a una fuente de ingresos que no se compensa por las jubilaciones o
pensiones, por lo que el proceso de envejecimiento se asocia a una situacion de

estrechez econdmica, sin dejar de mencionar el fuerte golpe a la autoestima.

Conforme aumenta la proporcion de ancianos, también lo hace la poblacion que
padece enfermedades cronicas y discapacidad, o que implica una mayor necesidad

de recursos econdmicos, sanitarios para su prevencion, atencion y rehabilitacion.

Solo mediante una reorganizacién social de la economia que deposite una
reorientacion social de la misma, que deposite su inversion mas valiosa en el capital
humano, el anciano recuperara su lugar protagénico en la familia, en la sociedad,

como poseedor de experiencia, sabiduria y transmisor para los mas jovenes. *2

1.4.-CALIDAD DE VIDA.

1.4.1 CONCEPTO

La definicién y concepcion de la calidad de vida ha sido y continGa siendo un proceso
complejo que presenta numerosos problemas técnicos y fisioldgicos.

Una primera definicién del termino calidad de vida, podria ser formulada teniendo en
cuenta que el termino vida, de forma individual o colectiva, hace referencia a una
forma de existencia superior a la meramente fisica y trasciende al ambito de las
relaciones sociales, su acceso a los bienes culturales, su entorno ecologico-ambiental,
los riesgos a los que se encuentra sometida su salud fisica y psiquica, o bien

podemos asemejar el concepto de vida a “actividad”.

El sustantivo “CALIDAD,” hace referencia a la naturaleza mas o menos satisfactoria
de una cosa, 0 si se prefiere, aquellas prioridades inherentes a una cosa que
permiten apreciarlo como igual o peor que las respuestas de su especie, en cuyos
polos, se encuentra la excelencia o superioridad de una cosa y su vulgaridad o

inferioridad.
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De esta forma la calidad de vida serda en muchos casos sindnimo de las condiciones
en que se van desarrollando las diversas actividades del individuo, condiciones

objetivas y subjetivas, cuantitativas y cualitativas. *

La OMS, define calidad de vida como, la percepcion que cada individuo tiene de su
posicion en la vida, en el contexto del sistema cultural y de valores en que vive y en
relacibn con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones. Otras
definiciones refieren a la calidad de vida como la relacion global que el individuo
establece entre los estimulos positivos y los negativos en el curso de su vida, en sus
interrelaciones con otras personas y con el ambiente en el que vive. Cuando se logra
la conjugacién entre estos factores, hablamos del equilibrio biopsicosocial del

individuo que ha de corresponder a su calidad de vida. °

1.4.2.-DIMENSIONES E INDICADORES CENTRALES.

Una vez analizando los distintos esfuerzos por definir calidad de vida, encontramos
gue para entender mejor este concepto, es mejor valorar las dimensiones e

indicadores centrales de una vida de calidad.

Definiendo las dimensiones basicas de la calidad de vida como un conjunto de
factores que componen el bienestar personal. Los indicadores centrales de la calidad
de vida se definen como percepciones, conductas o condiciones especificas de las

dimensiones de calidad, que reflejan el bienestar de una persona.

Tradicionalmente se pensaba que factores objetivos como la eliminacion de la
pobreza, podrian incrementar el bienestar personal. Sin embargo, para la poblacion
general, la correlaciébn entre ingresos y sensacion de bienestar es modesta. El
reconocimiento de este hecho llevo a Campell, Converse y Rodgers (1976) a indicar

gue “no existen apenas dudas de que el problema central al que ha de hacer frente
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todo analisis de la calidad de vida percibida, atafie a la relacion entre los indicadores

objetivos y subjetivos de bienestar. ®

Actualmente, no existe un criterio uniforme objetivo para evaluar la calidad de vida, y
los investigadores parecen coincidir en que la evaluacion subjetiva ha de tener en
cuenta las percepciones individuales sobre experiencias vitales en areas como las
relaciones, las actividades en la comunidad, el bienestar fisico y material, el desarrollo

personal, la satisfaccion y la felicidad.

Las personas viven en varios sistemas que influencian el desarrollo de sus valores,
creencias, comportamientos y actitudes. Esta idea ha sido descrita con mas detalle
en los trabajos de Bronfernbreenner (1979) Cullen (1999), Dignan, Ruddinck y Jones
(1998) quienes postularon una perspectiva ecolégica a la hora de describir los
namerosos contextos del comportamiento humano, sugiriendo tres niveles del sistema

que afectan a nuestra calidad de vida, los cuales son:®

El microsistema o contexto social inmediato, como la familia, hogar, grupo de iguales

y lugar de trabajo, que afecta directamente a la vida de la persona.

El mesosistema, o vecindario, comunidad, agencias de servicios y organizaciones,

gue afecta directamente al funcionamiento del microsistema.

El macrosistema, que son los patrones culturales méas amplios, tendencias
socioliticas, sistemas econdémicos y otros factores relacionados con la sociedad, que
afectan directamente a nuestros valores, creencias y al significado de las palabras y
conceptos. ®

El problema mas arduo y complejo a la hora de establecer los indicadores de calidad

de vida, se nos presenta al establecer dichos indicadores de comparacion, para un

individuo, grupo poblacional o comunidad. *
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Debido a que el concepto de Calidad de Vida es tanto personal como social. A nivel
personal, el concepto nos hace pensar sobre la excelencia asociada con
caracteristicas humanas, y en valores positivos, como la felicidad, el éxito, la riqueza,
la salud y la satisfaccion, A nivel social, el concepto nos hace ser sensibles a las
necesidades de los otros y a las posibles discrepancias entre lo que la gente necesita
y lo que tiene. Asi, su importancia radica en que es tanto una nocion sensibilizadora
como un constructor social que puede ser empleado como una estructura aglutinadora

para producir diferencias significativas en la vida de las personas.®

De acuerdo con lo dicho, el fendmeno de calidad de vida, es un concepto incluyente
en el que entran todos los aspectos de vida, tal como son experimentados por el
individuo, aspectos tales como salud, matrimonio, familia, trabajo, vivienda, situacion
financiera, oportunidades educativas, autoestima, creatividad, competencia,

pertenencia a ciertas instituciones y confianza en otros.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) propuso junto con Levin y Andersson
(1980) las principales variables que componen el nivel de calidad de vida, las cuales
incluyen: la salud, el consumo de alimentos, la educacion, ocupacién y condiciones de
trabajo, condiciones de vivienda, seguridad social, ropa, recreacion, tiempo libre y

derechos humanos.

La satisfaccion, aunque ingrediente sustancial de la calidad de vida, puede decirse
gue refleja una funcion global sobre las expectativas y aspiraciones realizadas en
varios dominios del espacio vital. Este concepto puede ser interpretado de multiples
maneras pudiendo llevar a algunos a la conclusion de que es perfectamente
admisible que se pueda ser feliz en medio de la pobreza y la ignorancia, y que la
rigueza en Ultimo término, da muchos disgustos y no menos quebraderos de cabeza.
Al respecto Garcia y Duran (1980) decian que los indicadores de calidad, son
interesantes en la medida en que las diferencias de satisfaccion pueden explicarse

por otros datos objetivos, pero dificilmente pueden creerse que como tales puedan
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orientar una politica social, porque la insatisfaccion puede crecer cuanto de mas

bienestar se disponga.’

1.4.3.- DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD.

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud se ha utilizado de forma

vaga y sin una definicién clara. Aspiazu Garrido M, et al **

refieren que la calidad de
vida relacionada con la salud, es mas utilizada en las ciencias de la salud y que
evalla la repercusion de la enfermedad o estado de salud, su tratamiento y otros

cuidados sanitarios en la dimension social y personal del paciente. **

La mayoria de los autores definen la calidad de vida relacionada con la salud como un
concepto multidimensional. Por ello se ha sefalado que las medidas de ese concepto
deben incluir indicadores de la patologia del estado funcional (incluyendo las

funciones fisicas, psicoldgicas y sociales) y de las percepciones de salud.

Habitualmente los instrumentos que miden calidad de vida relacionada con la salud
incluyen sintomas, limitaciones funcionales, y percepciones generales de salud y
bienestar psicoldgico. Y son estos conceptos a los que se limita, de manera ateorica,

la calidad de vida relacionada con la salud que es relevante para el &mbito clinico.

1.5.- MEDICION DE CALIDAD DE VIDA.

En la actualidad se reconoce de forma generalizada que el impacto que las
enfermedades tienen sobre los pacientes no puede ser descrito en su totalidad por
medidas objetivas de salud como puede ser la extension de un tumor, el resultado de
una biopsia o la medicién de la tension arterial, se tiene que considerar otros factores,
gue podriamos calificarlos como subjetivos, tales como el dolor, la capacidad
funcional o el bienestar emocional, los cuales se consideran imprescindibles a la

hora de evaluar de forma global el estado de salud de las personas.

17



De este reconocimiento surge un area de investigacion conocida como calidad de
vida relacionado con la salud. En los ultimos 20 afios se han desarrollado infinidad de
instrumentos en forma de cuestionarios destinados a la medicién de la calidad de

vida. *°

Los instrumentos para medir la calidad de vida se han disefiado con diversos
propdsitos. Para conocer y comparar el estado de salud entre poblaciones (aspectos
fundamentales para estrategias y programas en politicas de salud) y para evaluar el
impacto de ciertas intervenciones terapéuticas para modificar los sintomas y funcion
fisica a través del tiempo. La calidad de vida es un fenébmeno que se afecta tanto por
la enfermedad como por el tratamiento, por lo que los instrumentos para medir calidad
de vida deben verse como herramientas adicionales del clinico en la evaluacion del

paciente y en la conduccién de ensayos clinicos. *°

Existen maneras de cuantificar la calidad de vida, las medidas de desenlace varian
desde aqguellas que son objetivas y faciles de medir, como la muerte, otras que se
basan en parametros clinicos o de laboratorio (insuficiencia de un 6rgano) hasta
aquellas que se basan en juicios subjetivos. Al igual que otros instrumentos que se
deseen utilizar en la investigacion y en la practica clinica, debe reunir requisitos

metodolégicos preestablecidos.?

Los instrumentos para medir calidad de vida se clasifican en instrumentos genéricos y
especificos.®

En la medida que el instrumento incluye la totalidad de dimensiones que componen la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud, se tratara de un instrumento genérico,
mientras que si se concentra en un concepto particular (funcion familiar) el

instrumento sera especifico *°
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1.5.1.- INSTRUMENTOS GENERICOS

Los instrumentos genéricos son Utiles para comparar diferentes poblaciones y
padecimientos, pero tienen el riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos, por
lo cual su finalidad es meramente descriptiva.’

Estos son aplicables a una gran variedad de afecciones y se dividen en perfiles de

salud y medidas de utilidad.

PERFILES DE SALUD: estos instrumentos incluyen dimensiones genéricas como el

estado fisico, mental o social de la calidad de vida. Por sus condiciones de genéricos,
pueden aplicarse a una gran variedad de afecciones, permiten la comparacion de las
puntuaciones entre las diferentes afecciones y permiten determinar los efectos del
tratamiento en diferentes aspectos de la calidad sin necesidad de utilizar multiples
instrumentos. Los mas utilizados son el Seckness Impact Profile, el Nottingham
Health Profile, el SF-36, el EuroQool-5D y las laminas COOP/WONCA.*®

LAS MEDIDAS DE UTILIDAD.

Estos instrumentos se derivan de la economia y la teoria de las decisiones. Se basan
en las preferencias reveladas o utilidades que los individuos asignan a diferentes
estados de salud. Las utilidades se obtienen por medio de diferentes técnicas de
medida, como la escala visual analégica. Normalmente, la escala de medida va de 0
(peor estado de salud imaginable, a veces muerte) a 100 (mejor estado de salud
imaginable) proporcionando un valor indice para cada estado de salud.

Las preferencias de los pacientes pueden ser obtenidas con instrumentos
estandarizados como el Health Utilility Index, el Quality Of Well Beig Scale y el
EuroQol-5D. La mayor limitacion de las medidas de utilidad en la practica y la
investigacion clinica, es que el proporcionar una puntuacion agregada, no permiten
saber que aspectos de la calidad de vida son responsables del aumento o la
disminucion de la misma, pudiendo ser poco sensibles a los cambios minimos del

tratamiento.
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Dado que incluyen dimensiones genéricas de calidad de vida, especialmente aquellos

cambios menores como los producidos por los efectos adversos leves. *

1.5.2.-INSTRUMENTOS ESPECIFICOS.

Los instrumentos especificos se basan en las caracteristicas especiales de un
determinado padecimiento, sobre todo para evaluar cambios fisicos y efectos del
tratamiento a través del tiempo. *°

Estos nos dan mayor capacidad de discriminacion y prediccion, y son particularmente
tiles para ensayos clinicos.

Incluyen solo aquellos aspectos importantes de una determinada enfermedad, para

valorar ciertas funciones, o un determinado sintoma clinico.

Las medidas especificas se centran en areas, mas conocidas por los clinicos a traves
de la entrevista clinica y la exploracion fisica. Tienen la ventaja de presentar una
mayor sensibilidad a los cambios antes y después del tratamiento que los genéricos
ante el problema especifico de salud que se esta evaluando. Su mayor desventaja es

que no permiten comparaciones entre diferentes afecciones. *®

En general, estos instrumentos incluyen items que reflejan el subconjunto de sintomas
y limitaciones en las funciones fisicas, psicolégicas Yy sociales que resultan mas
relevantes para dichos pacientes. En su mayoria asumen un reconocimiento explicito
de la “causalidad” de la patologia sobre cada uno de estos indicadores. La mayoria
de los instrumentos de medida de la calidad de vida relacionada con la salud, estan
construidos siguiendo el modelo de medicion psicométrica. Este modelo se basa en la
capacidad de los individuos para discernir estimulos de diferente intensidad. El
enfoque predominante en psicometria, la teoria clasica de las pruebas (Classical Test
Theory), asume que un concepto unidimensional latente no observable directamente
(como el dolor, por ejemplo) puede ser medido por medio de observaciones concretas
(los items, o preguntas).Cada item proporciona una estimacion de la caracteristica

latente y cuantos mas items, mas precisa serd la estimacion de dicha caracteristica.
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Bajo esa aproximacion la seleccion de items de un cuestionario se realiza
maximizando su consistencia interna (medida tipicamente a través del alfa de
Cronbach). El cuestionario resultante se aplica a los diferentes individuos para poder

ordenarlos segun la cantidad de estimulo.

La bondad métrica de las mediciones que proporcionan los cuestionarios se estima a
través de un conjunto de normas coherentes y relativamente robustas, que influyen la
fiabilidad (consistencia interna) y la validez (de contenido, de constructo y de criterio,
evaluada tanto de manera transversal como longitudinal) Al ser la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud un concepto multidimensional, los instrumentos

proporcionan una serie de puntuaciones, también denominadas perfiles. *’

1.5.3.- LAS VINETAS COOP-WONCA

Como se ha mencionado, actualmente disponemos de una amplia coleccion de
instrumentos que nos informan de como se siente el paciente, cual es su estado
funcional y como percibe su propia salud. Siendo conscientes del cambio que
representan las condiciones cronicas sobre todo en la atencién primaria, desde
diversos foros se ha propuesto que la calidad de vida sea tenida en cuenta como el
objetivo esencial de los cuidados médicos. Uno de los instrumentos genéricos
fundamentales para ser empleados en Atencibn Primaria son las vifietas
COOP/WONCA vy el unico especialmente disefiado para ser utilizado en la consulta

médica. *°

Las vifietas o laminas COOP/WONCA fueron desarrolladas originalmente por
profesionales de una red de centros médicos comunitarios que cooperaban en
actividades de investigacion de Atencion Primaria, The Darmouth Primary Care
Cooperative Information Project (Coop Project) Hanover, NEW Hampshire, EE.UU. Se
diseflaron para proporcionar un sistema de medicion del estado funcional en la

consulta médica. *°

21



Denominaron al nuevo instrumento COOP charts, por Cooperative y porque ademas
la escala mostraba una serie de dibujos para ilustrar cada una de las posibles
opciones de respuesta, el cuestionario consta de 9 escalas de un Unico item, intenta
medir una dimension de la calidad de vida, cada lamina consta de un titulo, una
cuestion referida al estado del paciente en las Ultimas cuatro semanas y 5 alternativas
de respuesta. Cada opcién esta ilustrada por un dibujo que representa un nivel de
funcionamiento en una escala ordinal tipo likert de 5 puntos; las puntuaciones mas

altas expresan peores niveles de funcionamiento.

En 1988, basandose en la naturaleza del instrumento y los datos psicometricos
publicados, la WONCA (World Organization Of National Colleges, Academies, and
Academic Associations Of General Practitioners/Family Physicians) Seleccion6 este
cuestionario como el mas apropiado para llevar a cabo un sistema de medicién del
estado funcional en el ambito internacional. Se decidié revisar las laminas COOP
ampliamente: se eliminaron las correspondientes al apoyo social y la calidad de vida
y se dejo la escala de dolor como opcional. El tiempo de referencia de las cuestiones
se redujo de 4 a 2 semanas. El objetivo principal de la WONCA era revisar el
cuestionario original y promover su uso en atencion primaria, teniendo como objetivo
principal conseguir un instrumento valido, fiable, sencillo, de facil manejo en la
consulta, aceptado por el paciente y que sirviera como medida de resultado en

Atenci6n Primaria. La revisién se completo en 1990. %°

El nuevo instrumento se denomind “COOP/WONCA charts” para diferenciarlo de las
originales “COOP charts”. Los tiempos de las laminas y las preguntas se modificaron y
los dibujos se simplificaron al maximo presentando una ventaja Unica para ser
utilizadas en la consulta diaria, utilizando un Unico item para medir una dimension de
funcionamiento, 6 items en total mas una opcional. *°

Cada lamina contiene un item que se refiere al estado funcional del paciente durante
las dos ultimas semanas, cada item una dimension de la calidad de vida. Las ldminas
han de presentarse siempre en el mismo orden. Forma fisica, sentimientos,

actividades cotidianas, actividades sociales, cambio en el estado de salud y dolor
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(opcional). En cada lamina hay una vifieta con 5 dibujos que ilustran cada una de las
posibles categorias de respuesta unipolar para cada item: cada uno de los dibujos
lleva en el margen derecho un nimero del 1 al 5. Las puntuaciones mas altas indican

una peor capacidad funcional de la dimensién evaluada. %°

Las vifietas aportan un sistema rapido, valido y fiable de cribado de los pacientes que
determina quien podria beneficiarse de una evolucién mas exhaustiva. *°
Las vifietas COOP-WONCA, constituyen una bateria desarrollada para su utilizacion

en Atencion Primaria de forma autoadministrada.

Las vifietas se han empleado en nuestro pais para describir la calidad de vida en
grupos de pacientes de Atencion Primaria, sus acompafantes, familiares cuidadores
de enfermos de Alzheimer, mujeres embarazadas y/o personas adictas a las drogas,
ademas existen estudios internacionales que también evallan el estado de salud de
pacientes que acuden a consultas de Atencion Primaria de areas urbanas y rurales de
Estados Unidos. *°

También se ha utilizado como un indicador de resultados en salud de pacientes con
infarto agudo al miocardio, cancer, para evaluar la implicacion de voluntarios en
atencion primaria, como estimador del consejo en nuestro nivel asistencial, y para

medir el efecto de dos tipos de técnicas quirdrgicas.

Por lo que, podemos concluir que es un cuestionario disefiado explicitamente para su
uso en Atencion Primaria. Tiene un amplio reconocimiento internacional y esta
convenientemente integrado dentro de la recogida de datos sobre la actividad de los
pacientes desarrollada en la practica clinica rutinaria, es uno de los cuestionarios mas
breves. La informacion visual es rapidamente procesada e integrada ademas de

proporcionar una participacién mas activa y agradable. *°
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1.5.4.-PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM

Otro instrumento que nos permite medir la calidad de vida, es el Perfil de Salud de
Nottingham el cual, es una escala de medida del estado general de salud,
desarrollado en el Reino Unido. El instrumento ha sido validado y traducido a un

namero importante de idiomas, destacandose las traducciones al espafiol por Alonso

21 22
l. ,

Jy col. = al francés por Bureau-Chalot F y col, ““ al sueco por Wann-Hansson CH y

|, %*entre otros.

col?®, al aleman por Post MW Y co
Consta de 2 partes, la primera parte mide el estado de salud percibido o subjetivo del
paciente estudiado, solicitando respuestas si/no a 38 expresiones dentro de seis
dimensiones: movilidad, dolor, energia, suefio, reacciones emocionales y aislamiento
social. Cada dimension tiene un rango de puntuaciones posible que va de 0 a 100 la

mayor puntuacion refleja peor calidad de vida.

La segunda parte interroga sobre cualquier efecto de la salud sobre siete areas de la
vida diaria: trabajo, tareas del hogar, vida social, vida familiar vida sexual, intereses,
aficiones y vacaciones. En la mayoria de los estudios, solo se aplica la parte primera.

Hay una traduccién y adaptacién de la escala a nuestro idioma. %

Se trata de un cuestionario auto administrado excepto en casos de analfabetismo o
incapacidad para la lectura. El entrevistado contesta “Sl” cuando la descripcion refleja

sus sentimientos o estado actual y “No” en caso contrario. 2°

Este instrumento de medicion de auto percepcion de salud ha sido utilizado en

Turquia, por Silvas F y col, %’

en pacientes con artritis reumatoide, encontrando que a
excepcion del aislamiento social, todas las dimensiones del PSN correlacionan
significativamente con los parametros meédicos y de laboratorio usados en el

diagnostico de la artritis reumatoide.
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También ha sido usado en pacientes con enfermedad de Parkinson por Hagell P y
col,?® en Suecia, en pacientes con enfermedad coronaria por Lukkarinen Hy col,?° en
Finlandia, y en pacientes con obesidad por Barajas Gutiérrez M y col, *° en Espafia,
entre otros.

Con respecto a su uso en pacientes adultos mayores, en el Primer Nivel de Atencién
médica ha sido utilizado principalmente en Espafa por autores como Aspiazu G y

col,** Casado JM y col, * y por Bayé Jy col, **

1.6.-EL ADULTO MAYOR Y LOS SERVICIOS DE SALUD.

El envejecimiento es un proceso social complejo, que implica distintos ambitos
(politicos, econdmicos, culturales, sociales, sanitarios) los cuales requieren politicas
integrales que deben de tener en cuenta el proceso de envejecimiento de la

poblacién y las exigencias que ello determina. *

Mantener la autonomia es un objetivo primordial tanto para las personas como para
los responsables politicos. Por lo que los sistemas sanitarios de cada pais deben
avanzar hacia la promocion de la salud, la prevencion de las enfermedades, el acceso
equitativo a la Atencion Primaria y un enfoque equilibrado de los cuidados de larga

duracién que permita conciliar la vida laboral y familiar.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud es una variable de interés para los
servicios sanitarios ya que se asocian a fendmenos de salud tan relevante e
inequivoca como la mortalidad, la hospitalizacion y el consumo de recursos

sanitarios.’

Como ya se mencion6 el incremento en la poblacion de adultos mayores acarrea
importantes consecuencias en materia de salud. Se trata de un grupo de edad mas
vulnerable a presentar enfermedades, ya sea por el desgaste acumulado a lo largo de
la vida o por la manifestacion de enfermedades de larga duracion, dada su condicion

de vulnerabilidad, esta poblacién se transforma en una alta consumidora de servicios
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de salud. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), los adultos mayores de
60 aflos demandaron en 1995 una de cada seis consultas otorgadas de medicina
familiar y una de cada cinco en el segundo nivel, se ha descrito que 30% de las
camas ocupadas en el Instituto Nacional de la Nutricion  Salvador Subiran
corresponden a mayores de 65 afos, en otras instituciones de cobertura nacional el
porcentaje de camas ocupadas anualmente es variable. En 1994 los mayores de 65
afios ocuparon 28% de las camas en los hospitales de Petréleos Mexicanos, 15% en
los del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
Cabe mencionar que esta ocupacion de camas empieza a acercarse a lo que sucede
en otros paises. En Estados Unidos de América 30% de las camas las ocupan
anualmente los ancianos y a ellos se les atribuye 25% del consumo de

medicamentos.®

El incremento del nimero de adultos mayores, plantea nuevas dificultades para el
disefio de las politicas sociales dirigidas a atender a las necesidades de este grupo
de la poblacion social para la vejez y de capitalizacion individual indican que la carga
de la demanda de recursos para satisfacer las necesidades de consumo y de salud de

los adultos mayores recaera sobre los gobiernos y las familias. 34

El mejor lugar para cuidar a las personas mayores es su propio domicilio, pero hay
gue ayudar a los cuidadores para que ellos mismos no caigan enfermos. Uno de los
grandes desafios de las politicas sanitarias es encontrar un equilibrio entre el auto
cuidado, el sistema de apoyo informal y los cuidados profesionales. Los cuidados de
larga duracion deben incluir una amplia gama de servicios socio sanitarios,
comunitarios y publicos, Atencion Primaria, servicios de salud mental, cuidados
paliativos y rehabilitacion, cuidados institucionales en los domicilios, residencias,
centros de dia, servicios de respiro, etc., que deben de estar integrados y ser
equitativos.?

En nuestro pais, y en general en América Latina, se han desarrollado esfuerzos
importantes para atender problemas epidemioldgicos prioritarios, como el colera y las

enfermedades prevenibles por vacunacion. Sin embargo, la complejidad de las
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necesidades de atencion a la salud de la poblacibn senescente ha llevado a
organizaciones internacionales, como la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), a recomendar una atencion
especial para este grupo mediante la recopilacién y el analisis de la informacién
existente, la promocion de investigaciones que permitan obtener datos fidedignos para
la ulterior formulacién de politicas, planes y programas, el desarrollo de programas
nacionales integrados a los servicios generales de salud. Siguiendo esta linea de
pensamiento, en diferentes foros realizados en México se ha hablado acerca de la
prioridad que deben representar los adultos mayores. Por ejemplo, la Comision
Nacional de Derechos Humanos, ha difundido los derechos relativos a las personas
de la tercera edad, entre los cuales destaca el acceso a atencién medica en las
Instalaciones del Sistema Nacional de Salud, aun sin ser derechohabiente de las

instituciones de seguridad social y pagando de acuerdo con sus posibilidades

econdmicas. ’

1.7.- ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR POR EL MEDICO FAMILIAR.

El envejecimiento de la poblacion mundial es un fenOmeno que esta generando un
gran impacto en las sociedades actuales. El proceso tecnolégico permite dar
respuesta a problemas de salud hasta ahora fatales, promoviendo una esperanza de
vida mas alta. Este cambio demografico se acompafia de modificaciones sustanciales
en la estructura social. La disgregacion familiar, la mayor tasa de empleo en la mujer y
otros factores estan llevando a una situacion en la que la soledad y falta de apoyo
social constituyen, con frecuencia la realidad de muchas personas mayores. Esto
tiene una repercusion en la calidad de vida de estas personas y en su capacidad de
afrontar su auto cuidado. Ambas situaciones llevan a una utilizacion creciente de

recursos sanitarios por parte de esta poblacién, en especial en Atencién Primaria. **
Por lo que la Atencion Primaria como la atencién hospitalaria, deberan desarrollar

una amplia gama de servicios, en razon tanto de la prevalencia de las enfermedades

como de los aspectos relacionados con las particulares condiciones de vida del
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anciano y de su familia, y con las legitimas aspiraciones de los ancianos en cuanto a

longevidad y calidad de vida. >

Actualmente, se esta en disposicion de minimizar los sintomas de enfermedades
cronico degenerativas, hasta en edades mas avanzadas, garantizando una autonomia
y calidad de vida que las hace aceptables para el paciente Esta evolucién genera
expectativas de alcanzar una mayor calidad de vida en la poblacion, a la que el
profesional de Atencién Primaria debe de dar respuesta. Los profesionales de
Atencidn Primaria necesitan conocer el nivel de calidad de vida de la poblacién a la
gue atienden para, por un lado, poder planificar las respuestas a las necesidades
detectadas y por otro, estar en condiciones de evaluar el impacto de las acciones

tomadas. **

Entre los problemas del creciente envejecimiento de la poblacion destacan los
relacionados con las dificultades de los sistemas sanitarios para hacer frente al
aumento de las necesidades de la poblacion anciana, dificultades que no influyen
solamente en el incremento de los costos de la atencion, si no que afectan también la

capacidad organizativa de los distintos niveles asistenciales.*

En nuestro pais, los adultos mayores se han convertido en una prioridad por la
naturaleza de sus necesidades y demandas, constituyen un grupo de edad que usa
actualmente atencion curativa costosa y que no recibe en general servicios
preventivos, que es atendido desde un enfoque parcial mas que integral, y es
seguramente una de las fuentes de costos mas importantes en los servicios

hospitalarios del pais, tanto publicos como privados. °

La demanda de mayor atencion para la poblaciébn anciana, generada por el
incremento de la misma, hace patente la necesidad de que el profesional de la salud
tenga la formacién necesaria en relacién a las caracteristicas bioldgicas y psicoldgicas
gue distinguen al adulto mayor lo que le permitirda una adecuada administracion,

control y valoracion del tratamiento para el anciano.
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El equipo de salud debe de tomar en cuenta una serie de aspectos que influyen tanto
en el tratamiento que debe darsele, como en la calidad de vida del paciente de la
tercera edad, factores tales como el ambiente en que se desenvuelven los ancianos,
la relacion medico-paciente y medico familiares, la historia clinica del anciano, que
comprende aspectos médicos, psiquicos, funcionales y sociales. Ningun anciano es

igual a otro, ya que la manera en que se envejece es propia de cada individuo.

Por lo que es necesario echar a andar programas que ayuden al anciano a llevar una
vida aceptable y libre de aflicciones, ya que muchos padecen enfermedades

complejas y dolorosas que hay que diagnosticar tratar y curar. %

En el primer nivel de atencion serd necesario prevenir los riesgos a edades mas
tempranas, identificar oportunamente los padecimientos mas comunes, prevenir o
retrasar la aparicion de complicaciones, asi como mejorar la calidad de vida, disminuir
la discapacidad fisica, psicolégica a través de la implementacion de intervenciones
nutrimentales adecuadas y promocion de las actividades fisicas e intelectuales.
Actualmente , es apremiante la creacion de clinicas geriatricas interdisciplinarias, con
profesionales en trabajo social, enfermeria, psicologia, fisioterapia, odontologia y
medicina, que brinden servicios orientados principalmente a la prevencién e
identificacion temprana de enfermedades, con objeto de mejorar la calidad de vida,
disminuir el deterioro fisico y psicolégico, asi como retrasar el desarrollo de
complicaciones o invalidez en aquellos padecimientos crénicos de curso progresivo,
ademas, estos servicios deberan ocuparse de tratar las enfermedades mas comunes
en la edad Geriatrica, evitar el internamiento prolongado, brindar asistencia continGia
con servicio domiciliario y ofrecer alternativas comunitarias de institucionalizacion,
cuando esta sea absolutamente necesaria, como en los casos de dependencia
funcional, sin que exista en la familia 0 en la comunidad quien pueda proveer el

cuidado. !
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Mejorar la calidad de vida del adulto mayor no solamente requiere de crear mas y
mejores servicios para su atencion, sino también de iniciar una cultura de salud,
informar, educar y practicar desde la infancia conductas de salud enfocadas a la

prevencion y diagnéstico temprano de enfermedades. %
1.8.- LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL O MULTIDIMENSIONAL.

La asistencia médica correcta al paciente adulto mayor es compleja porque hay
muchos factores asociados que han de tomarse en consideracion. EI médico se
convierte en el receptor de los problemas sociales, econémicos y sanitarios del
anciano o de su familia, y ha de canalizarlos a menudo sin posibilidad de darles una
solucion. La anamnesis de este grupo de poblacion es frecuentemente laboriosa por
la dificultad de expresion, por la presencia de déficit sensorial y por la desorientacion
espaciotemporal. La patologia cronica asociada es numerosa, y los signos y sintomas
pueden ser de aparicién y morfologia diferente a los de otros grupos de pacientes. El
enfoque asistencial de este grupo etario debe dirigirse a la satisfaccion de sus
demandas y a la busqueda del déficit encubierto, con la instauracion de las medidas

correctivas pertinentes, incluyendo actividades de promocion y prevencion.

Todo lo anteriormente expuesto permitira preservar o aumentar el grado de
autonomia de estos pacientes. Por ello se ha propuesto la valoracion integral,
también denominada valoracion geriatrica comprensiva, global, multidimensional o
exhaustiva, que consiste en un proceso diagnostico multidimensional e
interdisciplinario (médico, enfermera, trabajadora social, etc.) disefiado para identificar
y cuantificar problemas meédicos, evaluar capacidades funcionales y psicosociales,
alcanzar un plan de tratamiento global, optimizar la utilizaciéon de recursos y garantizar

el seguimiento de los casos.

La aplicacion de la valoracion geriatrica, es la técnica basica de diagnostico integral
en que se fundamenta la practica clinica de la geriatria. Diferentes instituciones tanto

norteamericanas (Nacional Institute Of Health, National Institute of Aging, American
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Geriatrics Society)*® como britanicas (London Royal Collage of Physicians, British
Geriatrics Society)®’ han recomendado que dicha valoracién sea no sélo integral sino
estandarizada y aplicada sistematicamente en la asistencia diaria en las clinicas de

primer nivel de atencién médica.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento en las expectativas de vida en el paciente de la tercera edad, nos lleva a
pensar en mejorar la calidad de vida de los mismos, entendiendo el término calidad
de vida como el estado bioldgico, psicolégico social y econdémico en que se
encuentra una persona, estando relacionado este término significativamente con la
autonomia e independencia de los pacientes.

Uno de los objetivos principales del medico familiar es conocer las caracteristicas de
su poblacion adscrita para poder identificar y cuantificar los problemas y las
necesidades de su poblacion y de esta forma prevenir un deterioro importante de la
misma. Para poder otorgar de esta forma una atencion medica integral, adecuada y
precisa, que repercuta en una mejor calidad de vida de los pacientes. Debido a esto
surge la siguiente pregunta.

¢(CUAL ES EL NIVEL DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DE LA
TERCERA EDAD QUE ACUDE A LA CLINICA DR. “IGNACIO CHAVEZ"?
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3.-JUSTIFICACION.

En nuestro pais, se empieza a observar un paulatino envejecimiento de la poblacion,
es decir una tasa de crecimiento de las personas mayores de 60 afios superior al que
experimenta el resto de la poblacion.’

El incremento del nimero de personas mayores de 60 afios en nuestro pais se ha
incrementado desde 1950 en donde teniamos 1 millbn 400 mil, para 1980 se
incremento a 4 millones, en los afios 90 a 5 millones 500 mil y la proyeccién para el
afio 2000 fue de 7 millones (INEGI 1991)

En diferentes foros realizados en México en donde ha participado la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Comision Nacional de Derechos Humanos, se ha
hablado acerca de la prioridad que deben representar los adultos mayores,
destacando el acceso a la atencidon medica en las Instalaciones del Sistema Nacional
de Salud, para poder ofrecer una valoracion integral del paciente de la tercera edad
gue permita identificar el llamado paciente de riesgo, caracterizado por encontrarse en
una situacioén inestable que le predisponga a un deterioro importante.

Se han sefialado varias circunstancias que determinan estas situaciones y entre
ellas, el bajo nivel de estudios, el hecho de vivir solo, la viudez reciente, el ingreso
econdmico escaso, la existencia de pluripatologias, el alta hospitalaria reciente y el
deterioro cognitivo y la depresion.

Su deteccion oportuna podria retrasar o evitar el deterioro progresivo del paciente.
Por lo que consideramos que para poder ofrecer una atencion medica de primer
contacto integral y de calidad es necesario conocer uno de los aspectos que
frecuentemente omite el medico familiar, esto es la calidad de vida que percibe
nuestros pacientes de la tercera edad que acuden a recibir atencién medica de primer
nivel.
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4.- OBJETIVOS
4.1.-OBJETIVO GENERAL

Conocer la Calidad de Vida relacionada con la Salud de los pacientes Adultos
Mayores de la Clinica de Medicina Familiar Dr. “Ignacio Chavez” del ISSSTE.

4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.-Conocer a traves del Instrumento Perfil de Salud de Nottingham la Calidad de
Vida Relacionado con la Salud en los adultos mayores en las dimensiones de
Energia, Dolor, Suefio, Aislamiento Social, Relaciones Emocionales y Movilidad.
2.-Conocer a través del Instrumento Laminas Coop-Wonca la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud en los adultos mayores en las dimensiones de: Forma
Fisica, Sentimientos, Actividades Cotidianas, Actividades Sociales, Cambios en el
Estado de Salud, y Dolor.

3.-Determinar el nivel de Calidad de Vida Relacionado con la Salud de cada una de
las dimensiones del PSN en funcién del:

a) Sexo (Grupo 1: masculino, Grupo 2. femenino).
b) Edad (Grupo 1: 60 a 70 afos, Grupo 2: 71 a 80 afos, Grupo 3: 81afios 0 mas).

c¢) Nivel de escolaridad (Grupo 1: Hasta primaria completa Grupo 2: Hasta secundaria
completa, Grupo: 3 Preparatoria completa, Grupo 4: Profesional).

d) Del estado civil. (Grupo 1: soltero/a, Grupo 2: casado o unién libre, Grupo 3: Viudo,
Grupo 4: Divorciado).

e) De su actividad laboral (Grupo 1 activo, Grupo 2. inactivo, Grupo 3 pensionado o
jubilado).

f) De la presencia de alguna enfermedad cronico degenerativa 1: DM, (si, no) 2:
HAS. (si, no) 3: Enfermedades reuméticas (si, no), 4: otras (si, no).

g) De sus relaciones sociales (Grupo 1 vive con sus hijos, Grupo 2. vive con su pareja,

Grupo 3, Vive con otros familiares, Grupo 4: Vive solo pero lo visitan sus hijos, Grupo
5.vive solo sin hijos ni familiares que lo visiten).
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4 -Determinar el nivel de Calidad de Vida Relacionado con la Salud de cada una de
las dimensiones de las laminas Coop/Wonca en funcién del:

a) Sexo (Grupo 1: masculino, Grupo 2. femenino).
b) Edad (Grupo 1: 60 a 70 afios, Grupo 2: 71 a 80 afos, Grupo 3: 81afios 0 mas).

c) Nivel de escolaridad (Grupo 1: Hasta primaria completa, Grupo 2: Hasta secundaria
completa, Grupo: 3 Preparatoria completa, Grupo 4: Profesional).

d) Del estado civil. (Grupo 1: soltero/a, Grupo 2: casado o en union libre, Grupo 3
Viudo, Grupo 4 Divorciado.)

e) De su actividad laboral (Grupo 1 activo, Grupo 2. inactivo, Grupo 3 pensionado o
jubilado).

f) De la presencia de alguna enfermedad crénico degenerativa DM, (si, no) HAS. (si,
no) enfermedades reumaticas (si, no), otras (si, no)).

g) De sus relaciones sociales (Grupo 1 vive con sus hijos, Grupo 2. vive con su pareja,
Grupo 3, Vive con otros familiares, Grupo 4: Vive solo pero lo visitan sus hijos, Grupo
5.vive solo sin hijos ni familiares que lo visiten.)

5.- METODOLOGIA
5.1.-TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, Observacional, Transversal y Descriptivo

5.2.- DISENO DE INVESTIGACION.

Se solicito autorizacion a la direccion medica de la Clinica de Medicina Familiar Dr.
“Ignacio Chavez”, del ISSSTE para la aplicacion de dos instrumentos de evaluacion
ya validados, con el objetivo de valorar calidad de vida en el adulto mayor que acude
a las salas de espera de esa unidad medica a solicitar el servicio medico. Del mismo
modo mediante consentimiento informado (anexo 1),se solicitd la participacion
voluntaria de los pacientes mayores de 60 afios de edad, para contestar una ficha de
identificacion y los dos instrumentos de autoevalucion. Informandoles el objetivo del
estudio el cual fue, identificar la calidad de vida en los adultos mayores que asisten
a dicha unidad medica. Siendo la recolecciéon de datos, individual, confidencial, y
personalizada, esta fue realizada en el periodo comprendido de mayo a junio del
2006, bajo la supervisién de médico residente responsable de la investigacion.
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5.3.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO

Pacientes mayores de 60 afios de edad, derechohabientes de la Clinica de Medicina
Familiar Dr. “Ignacio Chavez” del ISSSTE, adscritos a la consulta externa de ambos
turnos, durante el periodo comprendido de mayo a julio del 2006.

5.4.-TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestreo aleatorio de los pacientes mayores en 60 afios, que acudieran a consulta,
en las fechas mencionadas. El calculo del tamafio muestral se realizé para estimar la
media de la puntuacion total del PSN, con una precision de 3 puntos y un nivel de
confianza del 95%. Se asumié una desviacion tipica de 18 observada en la revision
bibliogréafica, ?* el tamafio de estimado fue de 138.

n= 1.96)7 (18)? =138.29

(3)°

5.5.- CRITERIOS DE INCLUSION.

1) Ser derechohabiente a la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez”
del ISSSTE.

2) Tener 60 afios 0 mas.

3) De ambos sexos.

4) Que acepten participar en este estudio.

5.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION.
1) Presentar alteraciones de deterioro mental.

2) Pacientes con problemas auditivos o de lenguaje.
3) Que no acepten participar en el estudio.

5.7.- CRITERIOS DE ELIMINACION

1) Que el cuestionario a resolver no este completo.
2) Pacientes que decidan retirarse del estudio voluntariamente.
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5.8.- CEDULAS DE RECOLECCION DE DATOS

Para este estudio se realizdé una ficha de identificacion con la edad del paciente, el
sexo, nivel de estudio académico, ocupacion laboral, convivencia social, y presencia
de enfermedades crénico degenerativas. (Anexo # 2) Se eligieron ademéas 2
cuestionarios para medir la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, el Perfil de
Salud de Nottingham, el cual esta constituido por 38 preguntas agrupadas en 6
dimensiones, energia, dolor, suefio, aislamiento social, relaciones emocionales, y
movilidad.(anexo # 3) Y las laminas Coop/Wonca. Cada lamina contiene un item que
se refiere al estado funcional del paciente en las dimensiones, forma fisica,
sentimientos, actividades cotidianas, actividades sociales, cambios en el estado de
salud y dolor. (Anexo # 4),

5.9.- VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE. LAS REFERENTES A LAS DIMENSIONES EN EL
INSTRUMENTO PSN:

Dolor.

Sueno.

Aislamiento social.
Reacciones emocional.
Movilidad.

Energia.

Y LAS REFERENTES A LAS DIMENSIONES DE LAS LAMINAS COOP/WONCA.

Sentimientos.

Forma fisica.

Actividades sociales.
Actividades cotidianas.

Estado de salud.

Cambios en el estado de salud.
Dolor.
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VARIABLES INDEPENDIENTES.

CUALITATIVAS.

Género

Nivel de estudios académicos.

Estado civil.

Actividad laboral.

Presencia de alguna patologia asociada.
Relaciones sociales.

CUANTITATIVAS.

Edad.

5.10.- ANALISIS ESTADISTICO
Proporciones para las variables categoricas.

Medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas,
anotadas como medias y desviacion estandar si los datos tienen distribucion
normal o como medianas y cuartiles si se muestran libres de distribucion.

T de student para dos muestras independientes y andlisis de varianza para tres
0 mas muestras independientes.

Debido a que la totalidad de las variables dependientes presentaron una
distribucion libre de curva, esto es, no presentaron normalidad, al aplicarles la
prueba de Kolmogorov-Smirnov y que ademas no fue posible transformarlas por
las diferentes ensayos de datos continuos (logaritmicos o de potenciacion), no
fue posible aplicar las pruebas parametricas mencionadas en el inciso anterior.
Motivo por el cual todas las variables fueron convertidas de escalares a ordinales
0 categoricas (anexo #5) lo anterior, para aplicar las pruebas no parametricas de
U de Mann-Whitney para dos muestras independientes y el analisis de varianza
de una clasificacion por rangos de Kruskal-Wallis, para tres 0 mas muestras
independientes, con un nivel de significancia de 0.05.

El andlisis estadistico inferencial se realiz6 con el programa SPSS. Version 12.
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6.0 .- RECURSOS

Recursos humanos.
Un médico residente de la especialidad de Medicina Familiar.

Recursos fisicos.
Médulo gerontoldgico de la CMF Dr. “Ignacio Chavez”.
Sala Ay B de espera de pacientes de la CMF Dr. “Ignacio Chavez”.

Recursos materiales.
Copias fotostaticas de los cuestionarios aplicados

Seran financiados por el propio investigador.

7.0 CONSIDERACIONES ETICAS

El autor considera que este estudio no representa ningun riesgo de dafio fisico,
psicolégico o moral para las personas que acepten participar en el estudio
mediante consentimiento firmado por escrito. (Anexo #1)

El autor considera que la investigacion se apega integramente a la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 18° Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 292 Asamblea
Médica Mundial Tokio, Japdn, octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial
Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong,
septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996
y la 528 Asamblea General Edimburgo, Escocia octubre 2000. Nota de la
clarificacion del parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Washington 2002. Nota de clarificacion del parrafo 30, agregada por la Asamblea
General de la AMM,Tokio 2004.

Asi como al reglamento de la Ley General en Salud en materia de investigacion
para la salud principalmente lo concerniente a los articulos:

CAPITULO QUINTO

Articulo 96 La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
gue contribuyen:
1. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicolégicos en los seres
humanos.
2. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social.
3. La prevencion y control de los problemas de salud, que se consideren
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prioritarios para la poblacion.

4. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la
salud.

5. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen
para la prestacion de los servicios de salud.

6. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97: La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la
Secretaria de Salud y con la participacién que corresponda al Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia orientard al desarrollo de la investigacion cientifica y
tecnoldgica destinada a la salud.

Articulo 98; En las Instituciones de salud bajo la responsabilidad de los directores
o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables se
constituiran: una comision de investigacion; una comision de ética; en el caso de
gue se realicen investigaciones en seres humanos, una comision de bioseguridad,
encargada de regular el uso de radiaciones ionizantes o técnicas de ingenieria
genética.

Articulo 100; La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

1.- Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la
ciencia médica,

2.- Podra realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idéneo;

3.- Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

4.- Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal
de aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las
posibles consecuencias positivas o negativas para su salud.

5.- Sélo podra realizarse por profesionales de la salud, en instituciones médicas
gue actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;

6.- El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento,
si sobre viene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien
se realiza la investigacion;

7.- Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.
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Articulo 101: Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a lo
dispuesto en esta ley y demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de las
sanciones correspondientes.

8.- ANALISIS DE RESULTADOS

El nimero total de pacientes en el estudio fue de 178, con edades entre 60 y 97
afos, media de 70.54 y desviacién estandar de 7.56, de estos 71 fueron del
género masculino (39.9%) y 107 (60.1%) del género femenino. Sélo 18 pacientes
(10.1%) tenian nivel medio superior y 51 (28.7%) tenian nivel de estudios
profesionales. El analisis descriptivo de los datos sociodemograficos en la
poblacion, se presentan en la Tabla 1.

Los resultados generales del Perfil de Salud de Nottingham para medir de manera
subjetiva la calidad de vida relacionada con la salud del total de la poblacion de
estudio se presentan en la Tabla 2. En la dimension de suefio, se presentaron los
porcentajes mas altos de mala calidad de vida. (14.0%), mientras que en las
dimensiones de energia (80.3%) y aislamiento social (78.1%) se obtuvieron los
porcentajes mas altos, pero asociados a buena calidad de vida. Solo el 9.6% de la
poblacion refirié tener mala calidad de vida, en las calificaciones totales.

Los resultados generales de las Laminas COOP/WONCA reflejan en su conjunto
peores calificaciones, siendo en las dimensiones de forma fisica (40.4%) y de
estado de salud (43.5%), donde se presentaron los porcentajes mas altos
asociados a mala calidad de vida, mientras en las dimensiones de actividad social
se presentd el porcentaje mas alto (74.2%) pero asociado a buena calidad de vida.
Estos resultados se presentan en la tabla 3.

En relacion al analisis de las diferentes variables de estudio, con respecto al
género, en el PSN, el rango promedio de las mujeres fue méas bajo en todas las
dimensiones, reflejando peor calidad de vida, sin embargo solo en los rubros de
movilidad y de dolor la diferencia fue estadisticamente significativa. (Tabla 4)

En relacion a la misma variable, pero con las Laminas Coop/Wonca, los resultados
se presentan en la tabla 5, al Igual que en el PSN, las mujeres presentaron rangos
promedio mas bajos en todas las dimensiones, presentandose diferencias
estadisticamente significativas en los rubros de sentimientos, forma fisica y en el
total.

Con respecto a la variable de edad de los pacientes en estudio, para el analisis
estadistico, se clasificaron en tres grupos: grupo 1, de 60 a 70 afios(n=106); grupo
2, de 71 a 80 afios (n=52) y grupo 3, de 81 en adelante (n= 20). Para el PSN,
(Tabla 6) en ninguna de las dimensiones, ni en el total, se presentaron diferencias
estadisticas significativas al comparar los tres grupos.
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Para las Laminas Coop/Wonca, los resultados se presentan en la tabla 7, y solo
en la dimension de sentimientos se tuvieron diferencias significativas.

Con respecto al estado civil. Para el PSN, se tuvieron diferencias estadisticas
significativas en las dimensiones de energia, dolor y aislamiento social. (Tabla 8).
Siendo en términos generales, los viudos los que presentaron los rangos
promedios mas bajos.

Para las laminas Coop/Wonca s6lo en la dimension de forma fisica se tuvieron
dichas diferencias (Tabla 9). Y al igual que el anterior, los viudos obtuvieron los
rangos promedios mas bajos.

Con respecto a la variable nivel de estudios para el PSN, en todas sus
dimensiones, excepto para movilidad se tuvieron diferencias estadisticas
significativas, asi como para el total (Tablal0). Existiendo una relacion
directamente proporcional a menor nivel de estudios, menor valor en el rango
promedio de las calificaciones.

Para las laminas Coop/Wonca, las dimensiones que presentaron diferencias
significativas fueron: sentimientos, forma fisica, actividades cotidianas, estado de
salud, asi como el total (Tabla 11). Con el mismo comportamiento que con el
cuestionario anterior.

Con respecto al sitio de actividad laboral mientras ésta es o fue ejercida, para el
PSN, se tuvieron diferencias significativas en las dimensiones de dolor,
aislamiento social y reacciones emocionales. (Tabla 12).

Para las laminas Coop/Wonca, sélo en la dimensién de estado de salud se
tuvieron dichas diferencias. (Tabla 13).Para ambos cuestionarios, los pacientes
gue refirieron trabajar en el hogar, obtuvieron rangos promedios mas bajos, en
todas las dimensiones de ambos cuestionarios.

Con respecto a su actividad laboral actual :

Para el PSN, en todas las dimensiones a excepcion de aislamiento social se
tuvieron diferencias estadisticas significativas, asi como en el total. (Tabla 14).
Para las laminas Coop/Wonca, las dimensiones que presentaron diferencias
estadisticas fueron; forma fisica, actividades sociales, actividades cotidianas,
estado de salud, asi como en el total. (Tabla 15).los pacientes que refirieron no
trabajar, obtuvieron los rangos promedio mas bajos en todas las dimensiones y
para ambos cuestionarios, mientras que los que refirieron trabajar tuvieron los
rangos promedio mas altos.

Con respecto a la variable con quien vive. Para el PSN, en ninguna de las

dimensiones ni en el total, se tuvieron diferencias estadisticas significativas.
(Tabla 16)
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Para las laminas Coop/Wonca, soélo en la dimension de forma fisica, se tuvieron
dichas diferencias. (Tabla 17).

En relaciébn con la presencia de hipertension arterial, 102 pacientes refirieron
presentar dicha patologia. Para el PSN, se tuvieron diferencias significativas en
todas las dimensiones y en el total, a excepcion del aislamiento social. (Tabla 18)

Para las ldminas Coop/Wonca, se presentaron diferencias significativas en las
dimensiones de sentimientos, actividades cotidianas, estado de salud y en el total.
(Tabla 19). Para ambos cuestionarios. Los pacientes que refirieron presentar la
patologia tuvieron rangos promedio mas bajos en todas las dimensiones.

En relacion con la presencia de diabetes mellitus, 55 pacientes refirieron presentar
dicha patologia. Para el PSN, se tuvieron diferencias estadisticas significativas en
todas las dimensiones y en el total (Tabla 20).

Para las laminas Coop/Wonca, se tuvieron diferencias en las dimensiones de
sentimientos, actividades cotidianas, estado de salud, dolor y en el total. (Tabla 21).
Al igual que el anterior, los pacientes con D.M, presentaron rangos promedio mas
bajos en todas las dimensiones.

En relacién con la presencia de enfermedades reumaticas, 48 pacientes refirieron
presentar dicha patologia. Para el PSN se tuvieron diferencias significativas en las
dimensiones de energia, dolor y movilidad, asi como en el total. (Tabla 22).

Para las laminas Coop/Wonca, s6lo se tuvieron diferencias significativas en la
dimensién de estado de salud y en el total. (Tabla 23).También los pacientes que
refirieron presentar la patologia, obtuvieron rangos promedio mas bajos.

En relacion con la presencia de enfermedades del corazon, 38 pacientes refirieron
presentar dicha patologia. Para el PSN, se tuvieron diferencias en las dimensiones de
energia, suefio, relaciones emocionales y el total. (Tabla 24).

Para las laminas Coop/Wonca, se tuvieron diferencias significativas en todas las
dimensiones y en el total, a excepcidn de forma fisica. (Tabla 25).

En relacion a la presencia de otras enfermedades 25 pacientes refirieron presentarlas.
Para el PSN no se tuvieron diferencias estadisticas en ninguna de las dimensiones ni
en el total. (Tabla 26).

Para las laminas Coop/Wonca, al igual que para el anterior, no se presentaron
diferencias en ninguna de las dimensiones. (Tabla 27).
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9.-Discusioén:

El objetivo principal de la practica médica consiste en preservar el estado de salud
del paciente, pero la salud ya no se puede entender Unicamente como la simple
ausencia de la enfermedad, y la atencion médica; consecuentemente ha ampliado sus
horizontes desde una focalizacién biolégica hacia un funcionamiento global, fisico,
mental y social. Esto es especialmente relevante en atencion primaria, donde somos
concientes como en ningun otro campo de conocimiento de la necesidad de
desarrollar una practica clinica orientada biopsicosocialmente. Con el modelo
biomédico clasico dificilmente podemos comprender el amplio abanico de motivos de
consulta.

Si consideramos que es importante el estado funcional deberemos ser capaces de
evaluarlo de alguna manera. Estado funcional, estado de salud y calidad de vida son
conceptos intimamente relacionados e intercambiables en muchos aspectos. *® La
WONCA define el estado funcional como la capacidad para desarrollar una
determinada tarea o rol 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 de como se siente el paciente, cual es su estado funcional y como percibe su
propia salud. Sin embargo, evaluar adecuadamente todos estos aspectos requiere un
tiempo precioso en las ya de por si sobrecargadas consultas en atencion primaria.

Estudios realizados en los ultimos afios han demostrado una pobre correlacién 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 salud. En los adultos mayores ha demostrado ser a nivel poblacional, un
buen indicador de la demanda de los servicios sanitarios. ** Estudios longitudinales
han demostrado que la supervivencia esta mucho mas relacionada con la salud
subjetiva que con la objetiva, y que la atencion de salud positiva es uno de los pocos
factores asociados a un envejecimiento satisfactorio. *2

Un dltimo argumento se centra en el progresivo aumento de la esperanza de vida de
la poblacion y el incremento de las patologias crénicas donde no se espera una
curacion y los esfuerzos terapéuticos se deben focalizar en intentar lograr mejorias en
la sensacién de bienestar global del paciente. Siendo concientes 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 cuidados médicos. *3
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Uno de los instrumentos genéricos fundamentales para ser empleados en atencion
primaria son las vifietas COOP/WONCA, y el Unico especificamente disefiado para
ser utilizado en la consulta médica. ** Otro cuestionario genérico ampliamente
utilizado a nivel internacional es el Perfil de Salud de Nottingham, (PSN) el cual ha
sido validado y se cuenta con una traduccién y adaptacion al idioma espafiol. *°
Ambos cuestionarios fueron elegidos en esta investigacion por su probada efectividad.

En relacién con el PSN, las dimensiones con mayores puntuaciones en nuestro
estudio fueron: suefio (33.8) y dolor (27.6), Aspiazu Garrido y col** en un estudio con
911 encuestas, refirieron el suefio con 31.8 y dolor con 25.6 también como las
dimensiones con mayores puntuaciones, mismos resultados que los reportados por
Casado J y col. * en su estudio con 386 adultos mayores, quienes mencionan las
dimensiones de suefio, movilidad y dolor como las de mayor grado de deterioro. La
esfera “suefio” ha sido también referida como la mas deteriorada en otros
estudios.*®*’

Contrario a lo anterior, la dimensién “aislamiento social”, es la que presenta menor
deterioro subjetivo, dato que concuerda con lo reportado por otros autores*'#4°
apareciendo como seria légico pensar, mayor deterioro en la misma en aquellos
adultos mayores que viven solos o en nucleos familiares sin pareja, y carecen por
tanto de este apoyo social importante. Sin embargo es importante mencionar que de
todas las variables mencionadas en el estudio, al cuestionar al paciente con quien
vive, es el unico rubro, junto con la edad que no presentd diferencias estadisticas
significativas entre las categorias, 10 que habla de un comportamiento similar en los
resultados del cuestionario independientemente de su situacion social.

Para las laminas COOP/WONCA, las dimensiones con mas altas puntuaciones
fueron: forma fisica (3.2), Estado de salud (2.69) y dolor (2.61). Lizan T y col, %°
refieren las mismas dimensiones como las de mayor deterioro en su estudio con 475
pacientes, con los siguientes resultados: estado de salud (3.4), forma fisica (3.0) y
dolor (2.7) y Garcia Olmos L y col *® con 300 adultos mayores, comprueban que
efectivamente las mayores disfunciones se presentan en relacion con la actividad
fisica 'y con la percepcién de su salud global.

En relacion con las variables de estudio y con respecto al género de los pacientes y al
PSN. En este trabajo, las mujeres presentaron las puntuaciones mas altas, y/o rangos
promedio mas bajos, sin embargo, solo en las dimensiones de dolor y movilidad, las
diferencias fueron estadisticamente significativas. Nieto M y col, ® con un cuestionario
diferente, el inventario de calidad de vida y 74 pacientes, refieren que no se
presentaron diferencias con relacién a esta variable. Sin embargo, Casado J y col,*
mencionan que las mujeres presentaron mayor deterioro en todas las dimensiones,
con diferencias significativas en todas, excepto en energia. Lo mismo que Bayo M y
col. *® en su estudio con 316 pacientes mayores de 75 afios, y Aspiazu G y col, ** pero
en ambos casos con diferencias significativas en todas las dimensiones del PSN.

45



Para las laminas COOP/WONCA, también las mujeres presentaron las puntuaciones
mas altas en todas las dimensiones, pero solo en los rubros de sentimientos y forma
fisica, con diferencias estadisticas significativas. Garcia Olmos L y col, “® describen
que las mujeres presentan un nivel de salud peor que el de los varones,
principalmente en las cuatro dimensiones de salud medidas y una percepcion de
salud peor. Ruigémez Ay col, *° y Haan R y col, *° también obtuvieron resultados
similares, lo que nos hace pensar en la existencia de factores extrinsecos o intrinsicos
gue empeoran su percepcion. Sobre ello, existen diversas teorias; mayor exposicion a
problemas emocionales, menores oportunidades de mejora de su calidad de vida,
mejor aceptacion social de expresién de sus quejas. >*>?

Con respecto a los grupos de edad y el PSN, coincidimos con Bayé My col, *® en que
no se presenta un mayor deterioro en la calidad de vida conforme aumenta la edad,
lo anterior con base en que ni en su estudio, ni en el nuestro, encontramos
diferencias estadisticas significativas entre las categorias analizadas. Sin embargo
Casado JM y col, * y Aspiazu G y col, ** refieren que a mayor edad peores
puntuaciones, incluso con diferencias significativas en todas las dimensiones a
excepcion de reacciones emocionales. Estas discrepancias pudieran estar dadas
mas que por la edad del paciente, por las diferentes situaciones que producen
cambios que precisan de una adaptacion, como la jubilaciébn u otras que pueden
incidir negativamente en su percepcion.

Para las laminas COOP/WONCA vy la variable edad, los diferentes estudios al
respecto,* °3 también presentan discrepancias entre sus resultados, lo que confirma
lo anteriormente expuesto.

En relacion al estado civil de los pacientes y el PSN, para todos los casos, los viudos
presentaron peor calidad de vida en todas las dimensiones, sin embargo sélo en las
dimensiones de energia, dolor y aislamiento social se presentaron diferencias
estadisticas significativas. Los mismos resultados se obtuvieron con las laminas
COOP/WONCA, pero en este caso soOlo la dimension de forma fisica presentd
diferencias. El Gnico reporte encontrado en la literatura que analiza esta variable, fue
el de Nieto M y col. * quienes refieren resultados similares a los nuestros, con los
viudos con la peor calidad de vida y los casados con el menor deterioro,
principalmente en los rubros de actividad sexual y economia, dimensiones no
analizadas con ninguno de los dos cuestionarios utilizados en esta investigacion.

En funcién del nivel de estudios, para el PSN, en todas las dimensiones, a mayor
nivel de estudios, mejor calidad de vida, con diferencias estadisticas significativas en
todas menos en movilidad. Casado J y col, * reportan resultados similares, pero en
este caso fue en el rubro de suefio en donde no se presentaron dichas diferencias.
Mismos resultados se obtuvieron con las laminas COOP/WONCA, pero en este
caso, sin diferencias en las dimensiones de actividades sociales y dolor.
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Para las variables asociadas a la actividad laboral y los dos cuestionarios utilizados,
los pacientes que se dedicaron al hogar y los que actualmente no trabajan,
presentaron peor calidad de vida, con diferencias significativas practicamente en
todas las dimensiones. Estos datos son similares a lo reportado por Garcia Pérez y
col, ** quienes concluyen que el sedentarismo es un habito que se relaciona con una
peor calidad de vida.

Como ya se menciong, en la variable de con quien vive, para los dos cuestionarios,
aunque en la mayoria de las dimensiones los pacientes que viven solos puntearon
peor, no se encontraron diferencias estadisticas significativas entre las diferentes
categorias en ninguna de las dimensiones, a excepcion de forma fisica de las
laminas. Bayé M y col® y Casado J y col, * asocian peores calificaciones a los
pacientes que viven solos o con otros familiares, utilizando ambos el PSN, y en la
mayoria de las dimensiones con diferencias estadisticas significativas.

Con respecto a la presencia de patologias crénico degenerativas y los dos
cuestionarios, en todos los casos que los pacientes refirieron presentar dichas
patologias, tuvieron calificaciones que representan peor calidad de vida, e incluso en
la mayoria de las dimensiones con diferencias significativas. Garcia Pérez A y col *°
en un estudio con 270 pacientes con diabetes mellitus y/o hipertension arterial,
utilizando el PSN obtuvieron calificaciones mas altas en todas las dimensiones, al
compararlas con estudios hechos en poblaciones generales. %

Finalmente al relacionar la efectividad de los dos cuestionarios, en ambos, el
porcentaje de pacientes que obtuvieron mala calidad de vida fue exactamente igual
(9.6%), sin embargo para el PSN, el 67.4% de los pacientes presentaron buena
calidad de vida, en comparacion con el 49.4% de las laminas COOP/WONCA.
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Tabla 1. Andlisis descriptivo de la poblacion de estudio (n=178)

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO
GENERO
Femenino 107 60.1 60.1
Masculino 71 39.9 100
GRUPOS DE EDAD
De 60 a 70 afios 106 59.6 59.6
71 a 80 afios 52 29.2 88.8
81 0 mas afos 20 11.2 100.0
ESTADO CIVIL
casado 98 55.1 55.1
Viudo 53 29.8 84.9
Divorciado 10 5.6 90.5
Soltero 17 9.5 100.0
NIVEL DE ESTUDIOS
De 1 a 6 afos. 70 34.3 39.3
De 7 a9 afos 39 21.9 61.2
De 10 a 12 afios. 18 10.1 71.3
13 afios 0 mas 51 28.7 100
SITIO DE TRABAJO
Hogar 32 18.0 18.0
Fabrica 20 11.2 29.2
Oficina 72 40.4 69.6
Otros 54 30.1 100.0
OCUPACION ACTUAL
No trabaja 84 47.2 47.2
Trabaja 36 20.2 67.4
Pensionado o 58 32.6 100.0
jubilado
CON QUIEN VIVE
Sus hijos 58 32.6 32.6
Su pareja 88 49.4 82.0
Otros familiares 13 7.3 89.3
Sé6lo con visitas 12 6.7 96.1
Sdlo sin visitas 7 3.9 100.0
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Tabla 2.

Resultados generales del PSN. En sus diferentes dimensiones y el total.

Dimension./ Pacientes con mala Pacientes con regular | Pacientes con buena
Calificacion. calidad de vida calidad de vida calidad de vida
No (%) No (%) No (%)
Energia. 23 (12.9) 12 (6.7) 143 (80.3)
Dolor. 20 (11.2) 43 (24.2) 115 (64.6)
Suefio. 25 (14.0) 60 (33.7) 93 (52.2)
Aislamiento 8 (4.5) 31 (17.4) 139 (78.1)
social.
Reacciones 16 (9.0 34 (19.1) 128 (71.9)
emocidnales.
Movilidad 16 (9.0) 46 (25.8) 116 (65.2)
Total. 17 (9.6) 41 (23.0) 120 (67.4)
Tabla 3.
Resultados de ldaminas COOP/WONCA. En sus diferentes dimensiones y en
el total
Dimension/ Pacientes con mala Pacientes con regular | Pacientes con buena
calificacion calidad de vida calidad de vida calidad de vida
No (%) No (%) No (%)
Sentimientos. 21 (11.8) 38 (21.3) 119 (66.9)
Forma fisica. 72 (40.4) 69 (38.8) 37 (20.8)
Actividad social. 24 (13.5) 22 (12.4) 132 (74.2)
Actividad cotidiana 22 (12.4) 27 (15.2) 129 (72.5)
Estado de salud. 77 (43.3) 54 (30.3) a7 (26.4)
Cambios en estado 21 (11.8) 98 (55.1) 59 (33.1)
de salud.
Dolor. 51 (28.7) 30 (16.9) 97 (54.5)
Total. 17 (9.6) 73 (41.0) 88 (49.4)
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Tabla 4. Perfil de Salud de Nottingham, con respecto al Género.

PSN/ Genero. Rango promedio. Probabilidad.
Energia. Masculino. 94.11 .160.
Femenino. 86,44 N.S. *
Dolor. Masculino. 101,87 .002.
Femenino 81,29 E.S. **
Suefio. Masculino 93,93 .301
Femenino 86,56 N.S
Aislamiento Masculino 90,49 771
Social Femenino 88,84 N.S.
Reacciones Masculino 96,77 .052
Emocionales Femenino 84,68 N.S
Movilidad. Masculino. 97,35 0.49
Femenino 84,29 E.S
Calificacion Masculino 96,87 .060
Total Femenino 84,61 N.S.

TABLA 5. Lamina Coop/Wonca. Con respecto al Género.

Dimensiones. Rango promedio. Probabilidad.
Sentimientos Masculino. 99,23 .013
Femenino 83,04 E.S. **
Forma fisica Masculino. 100,83 .010
Femenino 81,98 E.S.
Actividad Masculino 93,96 .219
Social. Femenino 86,54 N.S*
Actividad Masculino 94,01 .225
Cotidiana. Femenino 86,51 N.S.
Estado de Masculino 94,95 .218
Salud Femenino 85,88 N.S.
Cambios Masculino 92,85 429
De estado Femenino 87,28 N.S
De salud
Dolor. Masculino. 90,79 .763
Femenino 88,64 N.S
Calificacion Masculino 97,95 .048
Total. Femenino 83.89 E.S

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA
**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 6. Por grupo de edad en PSN.

Dimension. Gro de edad. Rango promedio Probabilidad.

Energia 60 a 70 afios. 85,92 .182
71 a 80 afios. 97,05 N.S*
81 0 mas. 88,88

Dolor 60 a 70 afos. 88,07 ,612
71 a 80 afios. 94,27 N.S
81 0 mas. 84,68

Suefio. 60 a 70 afios. 90.30 912
71 a 80 afios. 87.21 N.S.
81 0 mas. 91.20

Aislamiento social. 60 a 70 afios. 85.44 .208
71 a 80 afios. 95.17 N.S.
81 0 mas. 96.25

Reacciones 60 a 70 afos. 88.51 .894

emocionales. 71 a 80 afos. 91.73 N.S.
81 0 mas 88.95

Movilidad. 60 a 70 afios. 90.07 .920
71 a 80 afios. 87.56 N.S.
81 0 mas. 91.55

Calificacion total. 60 a 70 afos. 87.88 .709
71 a 80 afios. 93.61 N.S.
81 0o mas 87.43

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA
**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 7. Por grupo de edad en Laminas Coop/Wonca.

Dimensiones. Grupo de edad. Rango promedio Probabilidad.

Sentimientos. 60 a 70 afos. 85,76 .026
71 a 80 afios. 102,20 E.S**
81 o mas 76,30

Forma fisica. 60 a 70 afios. 95,73 0.24
71 a 80 afios. 83,97 N.S*
81 0 mas 70,88

Actividad social. 60 a 70 afios. 89,63 ,975
7160 a 70 afios. 88,67 NS
71 a 80 afios. 90.95
81 0 mas.
Actividades 60 a 70 afios. 87,95 ,824
cotidianas. 71 a 80 afios. 91,67 N.S
81 o mas 92,05
Estado de salud 60 a 70 afios. 92,98 ,485
71 a 80 afios. 85,35 N.S
81 0 mas. 81.85

Cambios en el | 60 a 70 afios. 83,76 , 110

estado de salud. 71 a 80 afos. 96,07 N.S
81 o mas 102,85

Dolor. 60 a 70 afios. 88,64 ,938
71 a 80 afos. 90,13 N.S
81 0 mas. 92,45

Calificacion total. 60 a 70 afios. 90,34 ,957
71 a 80 afios. 88,38 N.S
81 0 mas 87,98

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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TABLA 8. PNS En relacion al estado civil.

Dimensiones. Estado civil. Rango promedio. Probabilidad.

Energia. Casado. 93,35 ,042
Viudo. 78,51 E.S**
Divorciado. 97,50
Soltero 96,85

Dolor. Casado. 94,09 ,018
Viudo. 75,10 E.S
Divorciado. 105,20
Soltero 98,71

Suefio. Casado. 88,37 ,494
Viudo. 83,08 N.S*
Divorciado. 101,40
Soltero 109,00

Aislamiento social Casado. 95.39 ,025
Viudo. 78,29 E.S.
Divorciado. 83.50
Soltero. 94.00

Reacciones Casado. 92,94 ,090

emocidnales. Viudo. 78,52 N.S.
Divorciado. 98,30
Soltero 98,74

Movilidad. Casado. 92,03 ,100
Viudo... 76,67 N.S
Divorciado. 96,20
Soltero 110,97

Calificacion total Casado. 92,61 , 116
Viudo. 78,64 N.S
Divorciado. 99,50
Soltero 99,56

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA
**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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TABLA 9 Laminas Coop/Wonca en

relacién con estado civil.

Dimensiones. Estado civil Rango promedio Probabilidad.

Sentimientos Casado. 91,46 414
Viudo. 83,81 N.S*
Divorciado. 100,35
Soltero 89,56

Forma fisica. Casado. 96,96 ,002
Viudo. 70,10 E.S**
Divorciado. 112,35
Soltero 93,53

Actividad social. Casado. 88,79 ,956
Viudo. 86,80 N.S
Divorciado. 87,10
Soltero 103,44

Actividad cotidiana | Casado. 92,94 , 154
Viudo. 79,94 N,S
Divorciado. 80,35
Soltero 104,82

Estado de salud. Casado. 88,64 ,549
Viudo. 80,66 N,S
Divorciado. 93,45
Soltero 119,68

Cambio en estado | Casado. 92,27 394

de salud. Viudo. 81,49 N.S
Divorciado. 90,00
Soltero 98,21

Dolor. Casado. 92,45 ,210
Viudo. 80,74 N,S
Divorciado 102,85
Soltero. 91,94

Calificacion total Casado. 93,40 ,096
Viudo. 76,92 N.S
Divorciado. 97,80
Soltero. 101,35

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS =

ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 10. Nivel de estudios en relacién con PSN.

Dimensiones. Nivel de estudios Rango promedio probabilidad

Energia. De 1 a 6 afios. 80.00 ,006
De 7 a 9 afos. 86,42 E.S**
De 10 a 12 afos. 97,42
De 13 en adelante. 102,10

Dolor. De 1 a 6 afios. 77,23 ,001
De 7 a 9 afos. 83.74 E.S
De 10 a 12 afios. 92,92
De 13 en adelante. 109,54

Sueiio. De 1 a 6 afios. 77.60 ,025
De 7 a 9 afios. 95,17 E.S
De 10 a 12 afios. 110,75
De 13 en adelante. 94,00

Aislamiento social. De 1 a 6 afios. 75,76 ,000
De 7 a 9 afos. 88,38 E,S
De 10 a 12 afios. 94,83
De 13 en adelante. 107,33

Reacciones De 1 a 6 afios. 79,60 ,003

emocionales. De 7 a 9 afios. 83,01 E.S
De 10 a 12 afios. 95,11
De 13 en adelante. 106,07

Movilidad. De 1 a 6 afos. 79,04 ,063
De 7 a 9 afios. 92,40 N.S*
De 10 a 12 afos. 96,28
De 13 en adelante. 99,25

Calificacion total. De 1 a 6 afios. 75,16 ,000
De 7 a 9 afos. 86,63 E,S.
De 10 a 12 afios. 100,61
De 13 en adelante. 107,45

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 11.

Nivel de estudio en relacion alaminas Coop/Wonca

Dimensiones. Nivel de estudio. Rango promedio Probabilidad.

Sentimientos De 1 a 6 afios. 79,88 ,009
De 7 a 9 afios. 85,03 E.S**
De 10 a 12 afios. 89,56
De 13 en adelante. 106,11

Forma fisica. De 1 a 6 afos. 80,84 ,030
De 7 a 9 afios. 82,62 E.S
De 10 a 12 afios. 92,33
De 13 en adelante. 105,66

Actividad social. De 1 a 6 afios. 85,13 ,105
De 7 a 9 afos. 83,88 N.S*
De 10 a 12 afios. 86,00
De 13 en adelante. 101,03

Actividad cotidiana. | De 1 a 6 afios. 84,94 ,020
De 7 a 9 afios. 82,23 E.S
De 10 a 12 afios. 80,94
De 13 en adelante. 104,34

Estado de salud. De 1 a 6 afios. 74,29 ,001
De 7 a 9 afos. 91,35 E.S
De 10 a 12 afos. 84,94
De 13 en adelante. 110,58

Cambios en el De 1 a 6 afios. 84,39 ,568

estado de salud. De 7 a 9 afos. 88,55 N.S
De 10 a 12 afos. 97,72
De 13 en adelante. 94,33

Dolor. De 1 a 6 afos. 81,64 ,182
De 7 a 9 afios. 88,82 N.S
De 10 a 12 afos. 90,53
De 13 en adelante. 100,44

Calificacion total. De 1 a 6 afios. 77,34 ,005
De 7 a 9 afos. 87,69 E.S.
De 10 a 12 afios. 89,25
De 13 en adelante. 107,67

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 12. Sitio de trabajo en PSN.

Dimensiones. Sitio de trabajo Rango promedio Probabilidad.

Energia. Hogar. 77,86 147
Fabrica. 84,13 N.S*
Oficina. 92,63
Otros. 94,22

Dolor. Hogar. 70,17 ,036
Fabrica. 101,25 E.S**
Oficina. 94,01
Otros. 90,58

Suefo. Hogar. 83,13 ,391
Fabrica. 81,85 N.S
Oficina. 96,58
Otros. 86,67

Aislamiento social. Hogar. 74,08 ,029
Fabrica. 83,50 E.S
Oficina. 96,92
Otros. 90,96

Reacciones Hogar. 69,31 ,022

emocionales. Fabrica. 93,00 E.S
Oficina. 93,99
Otros. 94,19

Movilidad. Hogar. 78,28 434
Fabrica. 94,65 N.S
Oficina. 92,04
Otros. 90,85

Calificacién total. Hogar. 71,70 ,065
Fabrica. 88,88 N.S
Oficina. 95,33
Otros. 92,50

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA
**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 13. Sitio de trabajo en relacion a laminas Coop/Woonca.

Dimensiones. Sitio de trabajo. Rango promedio Probabilidad.

Sentimientos. Hogar. 78,20 ,349
Fabrica. 87,10 N.S*
Oficina. 94,47
Otros. 90,46

Forma fisica. Hogar. 75,63 ,130
Fabrica. 100,88 N.S
Oficina. 96,01
Otros. 84,82

Actividad social. Hogar. 76,44 ,215
Fabrica. 88,65 N.S
Oficina. 93,04
Otros. 92,83

Actividad cotidiana. | Hogar. 73,75 ,051
Fabrica. 81,80 N.S
Oficina. 93,88
Otros. 95,84

Estado de salud. Hogar. 71,45 ,034
Fabrica. 85,88 E.S. **
Oficina. 100,69
Otros. 86.61

Cambios en el Hogar. 87,52 ,573

estado de salud. Fabrica. 81,20 N.S
Oficina. 95,01
Oftros. 86,40

Dolor. Hogar. 78,55 ,494
Fabrica. 88,13 N.S
Oficina. 93,42
Otros. 91,28

Calificacion total. Hogar. 70,42 ,054
Fabrica. 87,50 N.S
Oficina. 97,47
Otros. 90.92

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 14. Ocupacion actual en relacién a PSN.

Dimensiones. Ocupacién actual. Rango promedio Probabilidad.

Energia. No trabaja. 82,24 ,025
Trabaja. 100,06 E.S**
Pensionado o 93,47
jubilado.

Dolor. No trabaja. 77,19 ,002
Trabaja. 102,57 E.S
Pensionado o 99,22
jubilado

Suefo. No trabaja. 86,26 ,032
Trabaja. 107,44 E.S
Pensionado o 83,05
jubilado

Aislamiento social. No trabaja. 84,33 ,138
Trabaja. 89,57 N.S*
Pensionado o 96,94
jubilado

Reacciones No trabaja. 80,96 ,019

emociodnales. Trabaja. 92,17 E.S
Pensionado o 100,21
jubilado

Movilidad. No trabaja. 79,65 ,012
Trabaja. 102,50 E.S
Pensionado o 95,69
jubilado lado

Calificacion total. No trabaja. 79,17 ,008
Trabaja. 102,04 E.S
Pensionado o 96,68
jubilado

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 15. Ocupacion actual en relacion a Laminas Coop/Wonca.

Dimensiones. Ocupacioén actual. Rango promedio Probabilidad.

Sentimientos No trabaja. 81,61 ,065
Trabaja. 97,74 N.S*
Pensionado o 95,82
jubilado

Forma fisica. No trabaja. 77,01 ,001
Trabaja. 113,42 E.S**
Pensionado o 92,74
jubilado

Actividad social. No trabaja. 80,71 ,010
Trabaja. 103,31 E.S
Pensionado o 93,66
jubilado

Actividad cotidiana. | No trabaja. 82,11 ,034
Trabaja. 102,49 E.S
Pensionado o 92,14
jubilado

Estado de salud. No trabaja. 77,89 ,009
Trabaja. 103,14 E.S
Pensionado o 97,84
jubilado

Cambios en el No trabaja. 86,52 ,694

estado de salud. Trabaja. 90,65 N.S
Pensionado o 93,09
jubilado

Dolor. No trabaja. 82,76 ,155
Trabaja. 99,19 N.S
Pensionado o 93,25
jubilado

Calificacién total. No trabaja. 79,62 ,026
Trabaja. 99,71 E.S
Pensionado o 97,47
jubilado

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 16. En relacion a con quien vive en PSN

Dimensiones. Con quien vive. Rango promedio Probabilidad.
Energia. Sus hijos. 83,94 ,368
Con su pareja. 92,88 N.S*
Otros familiares. 101,04
Solo con visitas. 84,71
Solo sin visitas. 79,86
Dolor. Sus hijos. 84,51 ,392
Con su pareja. 91,57 N.S
Otros familiares. 108,85
Solo con visitas. 81,50
Solo sin visitas. 82,64
Suefo. Sus hijos. 88,47 ,353
Con su pareja. 84,77 N.S
Otros familiares. 105,19
Solo con visitas. 100,13
Solo sin visitas. 110,14
Aislamiento social. | Sus hijos. 81,28 ,268
Con su pareja. 94,81 N.S
Otros familiares. 89,38
Solo con visitas. 94,83
Solo sin visitas. 81,93
Reacciones Sus hijos. 85,28 ,397
emocionales. Con su pareja. 90,20 N.S
Otros familiares. 102,04
Solo con visitas. 101,00
Solo sin visitas. 72,64
Movilidad. Sus hijos. 83,24 ,642
Con su pareja. 90,99 N.S
Otros familiares. 101,81
Solo con visitas. 93,50
Solo sin visitas. 92,93
Calificacion total. Sus hijos. 83,97 , 715
Con su pareja. 90,58 N.S
Otros familiares. 99,92
Solo con visitas. 95,96
Solo sin visitas. 91,36

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 17. En relacién acon quien vive en Laminas Coop/Wonca.

Dimensiones. Con quien vive. Rango promedio Probabilidad.
Sentimientos Sus hijos. 91,92 ,629
Con su pareja. 86,21 N.S*
Otros familiares. 100,88
Solo con visitas. 96,92
Solo sin visitas. 76,93
Forma fisica. Sus hijos. 74,81 ,043
Con su pareja. 97,22 E.S**
Otros familiares. 102,96
Solo con visitas. 80.58
Solo sin visitas. 104,50
Actividad social. Sus hijos. 92,47 ,553
Con su pareja. 88,10 N.S
Otros familiares. 100,65
Solo con visitas. 83,00
Solo sin visitas. 72,93
Actividad cotidiana. | Sus hijos. 83,30 ,266
Con su pareja. 93,49 N.S
Otros familiares. 102,00
Solo con visitas. 88,38
Solo sin visitas. 69,43
Estado de salud. Sus hijos. 92,81 ,600
Con su pareja. 84,72 N.S
Otros familiares. 104,92
Solo con visitas. 95,29
Solo sin visitas. 83,64
Cambios en el Sus hijos. 82,55 431
estado de salud. Con su pareja. 94,31 N.S
Otros familiares. 100,69
Solo con visitas. 78,63
Solo sin visitas. 84,43
Dolor. Sus hijos. 89,36 ,678
Con su pareja. 89,37 N.S
Otros familiares. 104,23
Solo con visitas. 84,75
Solo sin visitas. 73,07
Calificacion total. Sus hijos. 82,49 334
Con su pareja. 91,99 N.S
Otros familiares. 109,73
Solo con visitas. 90,50
Solo sin visitas. 77,00

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 18. En relacion a Hipertension Arterial Sistémica en el PNS.

Dimensiones. Hipertensién Rango promedio Probabilidad.
Arterial sistémica
Energia. Si. 83,23 ,007
No. 97,92 E.S**
Dolor. Si. 83,06 ,022
No 98,14 E.S
Suefio. Si. 80,17 ,002
No 102,03 E.S
Aislamiento social. Si. 86,00 114
No 94,20 N.S*
Reacciones Si. 82,97 ,013
emocionales. No 98,26 E.S
Movilidad. Si. 78,92 ,000
No 103,70 E.S
Calificacion total. Si. 81,37 ,003
No 100,41 E.S

Tabla 19. En relacién a Hipertensién Arterial Sistémica en ldminas

Coop/Wonca.
Dimensiones. Hipertension Rango promedio Probabilidad.
Arterial sistémica
Sentimientos Si. 82,05 ,007
No 99,50 E.S. **
Forma fisica. Si. 84,04 ,078
No 96,83 N.S*
Actividad social. Si. 88,74 , 765
No 90,53 N.S
Actividad cotidiana. Si. 82,63 ,009
No 98,72 E.S
Estado de salud. Si. 80,66 ,005
No 101,36 E.S
Cambios en el Si. 85,98 .236
estado de salud. No. 94,22 N.S.
Dolor. Si. 85,54 ,187
No 94,81 N.S
Calificacion total. Si. 80,62 ,003
No 101,41 E.S

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS =

ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA
**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 20. En Relacién a Diabetes Mellitus en el PSN

Dimensiones. Diabetes Mellitus. | Rango promedio Probabilidad.
Energia. Si. 79,23 ,010
No. 94,09 E.S**
Dolor. Si. 73,33 ,001
No. 96,73 E.S
Suefio. Si. 76,21 ,011
No. 95,44 E.S
Aislamiento social. Si. 75,96 ,001
No. 95,55 E.S
Reacciones Si. 75,97 ,003
emocionales. No. 95,55. E.S
Movilidad. Si. 76,79 ,009
No. 95,18 E.S
Calificacion total. Si. 73,71 ,001
No. 96,58 E.S

Tabla 21. En relacién a Diabetes Mellitus en las laminas Coop/Wonca.

Dimensiones. Diabetes Mellitus Rango promedio Probabilidad.
Sentimientos Si. 76,53 ,007
No. 95,36 E.S**
Forma fisica. Si. 84,27 331
No. 91,84 N.S*
Actividad social. Si. 82,70 ,125
No. 92,54 N.S
Actividad cotidiana. Si. 78,35 ,014
No. 94,49 E.S
Estado de salud. Si. 72,55 ,002
No. 97,08 E.S
Cambios en el Si. 82,52 175
estado de salud. No. 92,62 N.S.
Dolor. Si. 73,07 ,002
No. 96,85 E.S
Calificacion total. Si. 71,52 ,001
No. 97,64 E.S

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA
**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 22. En relacién a enfermedades reumaticas en el PNS.

Dimensiones. Enfermedades Rango promedio Probabilidad.
reumaticas.
Energia. Si. 79,14 ,018
No. 93,33 E.S**
Dolor. Si. 66,38 ,000
No. 98,04 E.S
Suefio. Si. 80,29 , 109
No. 92,90 N.S*
Aislamiento social. Si. 82,58 131
No. 92,05 N.S
Reacciones Si. 82,69 174
emocionales. No. 92,02 N.S
Movilidad. Si. 71,71 ,001
No. 96,07 E.S
Calificacion total. Si. 77,38 ,021
No. 93,98 E.S

Tabla 23. En relacién con enfermedades reumaticas en las laminas
Coop/Wonca.

Dimensiones. Enfermedades Rango promedio Probabilidad.
reumaticas.
Sentimientos Si. 92,01 ,634
No. 88,57 N.S*
Forma fisica. Si. 81,31 , 116
No. 92,52 N.S
Actividad social. Si. 86,21 ,499
No. 90,72 N.S
Actividad cotidiana. Si. 80,06 ,058
No. 92,98 N.S
Estado de salud. Si. 80,17 , 116
No. 92,95 N.S
Cambios en el Si. 77,78 ,039
estado de salud. No. 93,83 E.S**
Dolor. Si. 82,95 ,252
No. 91,92 N.S
Calificacion total. Si. 77,82 ,041
No. 93,81 E.S

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA
**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 24. En relacién a enfermedades cardiacas, en el PNS

Dimensiones. Cardiopatias. Rango promedio Probabilidad.
Energia. Si. 72,26 ,001
No. 94,18 E.S**
Dolor. Si. 80,68 ,160
No. 91,89 N.S*
Suefio. Si. 70,71 ,005
No. 94,60 E.S
Aislamiento social. Si. 81,83 , 151
No. 91,58 N.S
Reacciones Si. 74,32 ,009
emocionales. No. 93,62 E.S
Movilidad. Si. 78,05 ,066
No. 92,61 N.S
Calificacion total. Si. 74,26 ,013
No. 93,64 E.S

Tabla 25. En relaciéon a enfermedades cardiacas en las laminas

Coop/Wonca.
Dimensiones. Cardiopatias. Rango promedio Probabilidad.
Sentimientos Si. 70,70 ,002
No. 94,60 E.S**
Forma fisica. Si. 78,26 ,103
No. 92,55 N.S*
Actividad social. Si. 68,76 ,000
No. 95,13 E.S
Actividad cotidiana. Si. 73,30 ,005
No. 93,90 E.S
Estado de salud. Si. 68,05 ,002
No. 95,32 E.S
Cambios en el Si. 73,43 ,015
estado de salud. No. 93,86 E.S
Dolor. Si. 76,18 ,046
No. 93,11 E.S
Calificacion total. Si. 72,07 ,009
No. 94,23 E.S

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
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Tabla 26. Otras enfermedades en relacién a PSN.

Dimensiones. Otras Rango promedio Probabilidad.
enfermedades.
Energia. Si. 82,50 ,290
No. 90,64 N.S*
Dolor. Si. 82,46 ,383
No. 90,65 N.S
Suefio. Si. 83,38 478
No. 90,50 N.S
Aislamiento social. Si. 91,22 ,803
No. 89,22 N.S
Reacciones Si. 92,06 , 734
emocionales. No. 89,08 N.S
Movilidad. Si. 88,86 ,936
No. 89,60 N.S
Calificacion total. Si. 80,76 ,267
No. 90,93 N.S

Tabla 27. Otras enfermedades en relacion a ldAminas Coop/Wonca

Dimensiones. Otras Rango promedio Probabilidad.
enfermedades.
Sentimientos Si. 76,60 , 104
No. 91,61 N.S*
Forma fisica. Si. 85,88 ,684
No. 90,09 N.S
Actividad social. Si. 85,10 ,548
No. 90,22 N.S
Actividad cotidiana. Si. 84,14 474
No. 90,38 N.S
Estado de salud. Si. 76,72 ,152
No. 91,59 N.S
Cambios en el Si. 87,62 ,825
estado de salud. No. 89,81 N.S
Dolor. Si. 83,32 AT2
No. 90,51 N.S
Calificacion total. Si. 87,24 , 793
No. 89,87 N.S

» A menor rango promedio peor calidad de vida

*NS = ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVA

**ES = ESTADISTICAMENTE SIGNIFICA
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10.-CONCLUSIONES.

El incremento de afos de vida en la poblacion, ha traido como pago un incremento de
enfermedades cronicodegenerativas en la poblacién adulta mayor, que de muchas formas
alteran la calidad de vida de estos pacientes.

La tarea del medico familiar o de primer contacto es tratar de que no solo se prolongue la
vida, si no que se agregue vida a esos afos. Esto gracias a que a largo de su carrera
profesional el medico familiar aprende que no se puede ver a un paciente como ser individual
e independiente, ya que cualquier alteracion sea fisica, psicologica, o social altera al ndcleo
al que el paciente pertenece.

Es aqui donde radica la importancia de valorar la calidad de vida del adulto mayor, para lo
gque existen herramientas auxiliares que ayuden al medico a valorar integralmente al paciente
en su contorno biopsicosocial.

Si bien la medicion de la calidad de vida es subijetiva, existen instrumentos ya validados como
es el caso del Perfil de Salud de Nottingham Yy las ldminas Coop/Wonca, las cuales ayudan a
describir como percibe el paciente su calidad vida, lo que nos aporta datos para un mejor
prevencion, diagnostico y o tratamiento integral.

Con lo anterior, concluimos que, el uso de instrumentos validados para valorar calidad de vida
es una herramienta (til que nos ayudan a integrar un diagndstico mas asertivo en la practica
médica diaria del médico familiar.

Debido al tiempo de aplicacion de los cuestionarios y el limitado tiempo en consulta, una vez
determinada la importancia de estos cuestionarios se debe buscar el tiempo y el espacio para
la realizacion de los mismos.

Los resultados obtenidos en este trabajo, refieren que, independientemente del cuestionario
utilizado, cerca del 10% de los pacientes de la tercera edad, que acuden a la clinica
refirieron tener una mala calidad de vida.

Con estos datos se deben plantear programas asistenciales y/o médicos, para buscar
alternativas de solucion a estos pacientes, recordando que la Calidad de Vida medida
subjetivamente, segln muchos autores parece predecir mejor el comportamiento en el factor
salud a mediano y largo plazo de muchos pacientes.

Sin embargo también es importante mencionar que los resultados aqui obtenidos, sélo
pueden ser representativos de la poblacion en estudio y que es necesario realizar futuros
trabajos a nivel institucional, para que en caso de ser necesario llevar los programas y las
acciones a todo el Instituto.
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ANEXO 1

Hoja De Autorizacion.
A Quién corresponda:

Yo

declaro libre y voluntariamente en uso adecuado de mis facultades
mentales ACEPTO participar en el estudio de investigacion APLICACION DE UN
PROTOCOLO DE VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ATENCION
PRIMARIA, el cual se realizara en la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio
Chavez” del ISSSTE y cuyo obijetivo consiste en llevar a cabo una valoracién
geriatrica integral o exhaustiva que permita valorar mi estado de salud en todas
sus dimensiones.
Estoy de acuerdo y acepto los procedimientos de la investigacién como son:
aplicacion de cuestionarios, asi como la realizacion de exadmenes de laboratorio y
gabinete.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios:
1.- Conocer informacion completa sobre mi estado de salud.

2.- Obtener conocimientos para mejorar mi salud

3.- Identificar situaciones de riesgo sobre mi salud.

4.- Mejorar mi estado de salud.

El investigador principal se compromete a respetar la privacidad de los
cuestionarios elaborados, asi como los resultados emanados en el proceso.

Es de mi conocimiento que podré retirarme de la investigacion en el momento en
el que yo asi lo desee. Ademas que puedo solicitar informacion adicional acerca
de los riesgos y beneficios sobre mi persona al participar en este estudio. En caso
de retirarme del estudio la atencién que recibo en esta institucién no se vera
afectada.

Domicilio:

Teléfono:

Fecha:

Firma:
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ANEXO 2

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre Sexo

Edad Teléfono

MARQUE CON UNA X LA RESPUESTA QUE USTED CONSIDERE ADECUADA.
Estado civil:

Casado Si__ No_

Viudo Si No

Divorciado  Si No

Union libre  Si No

Soltero Si No

Estudios Profesionales.

Sin estudio. No sabe leer Sabe leer y escribir
Primaria incompleta. Primaria completa.
Secundaria incompleta. Secundaria terminada.
Preparatoria incompleta. Preparatoria completa.
Carrera técnica. Carrera profesional.

Otras especifique.

Durante su juventud usted se dedico a trabajar en.
El hogar fabrica. Tienda. oficina.
Otros especifique.

Actualmente usted
No trabaja Trabaja. Es pensionado Otros

Actualmente usted vive con
Sus Hijos Si No

Vive con su pareja Si No

Vive con otros familiares o amigos. Si No

Vive solo pero tiene hijos que lo visitan. Si No

Vive solo sin hijos ni familiares que lo visiten. Si No

Actualmente usted presenta alguna enfermedad como.

Hipertension Arterial Si. No
Diabetes Mellitas. Si No
Enfermedades reumaticas. Si No
Enfermedades del Corazon. Si No
Otras.
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ANEXO 3

PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM.

ENERGIA Enseguida me quedo sin fuerza. Si() No( )
Todo me cuesta un esfuerzo Si() No( )
Siempre estoy fatigado Si() No( )
DOLOR Tengo dolor al subir o bajar escalera Si() No()
Tengo dolor cuando estoy de pie. Si() No()
Tengo dolor al cambiar de postura Si() No()
Tengo dolor cuando estoy sentado/a Si() No()
Tengo dolor al andar Si() No()
Tengo dolor por las noches Si() No()
Tengo dolor insoportable Si() No()
Tengo dolor constantemente. Si() No()
SUENO Me despierto antes de hora Si() No()
Me cuesta mucho dormirme Si() No()
Duermo mal por las noches Si() No()
Tomo pastillas para dormir Si() No( )
Me paso la mayor parte del tiempo Si() No( )
Despierto/a
AISLAMIENTO SOCIAL Me cuesta mucho trabajo llevarme bien con la gente Si() No( )
Ultimamente me resulta dificil contactar con la gente Si() No()
Creo que no tengo a nadie en quien confiar Si() No()
Me encuentro solo Si() No()
Creo que soy una carga para los demas. Si() No()
REACCIONES Los dias se me hacen interminables Si() No()
EMOCIONALES Tengo los nervios de punta Si() No()
He olvidado que es pasarlo bien Si() No( )
Ultimamente me enfado con facilidad Si() No()
Las cosas me deprimen Si() No()
Me despierto desanimado/a Si() No()
Las preocupaciones me desvelan por la noche Si() No()
Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a Si() No()
Creo que no vale la pena vivir Si() No()
MOVILIDAD Me cuesta trabajo coger las cosas Si() No()
Me cuesta agacharme Si() No()
Me cuesta subir y bajar escaleras Si() No()
Me cuesta estar de pie mucho rato Si() No()
(por ejemplo hacer cola)
Solo puedo andar por dentro de casa Si() No()
Me cuesta vestirme Si() No()
Necesito ayuda para caminar fuera de casa Si() No()
Soy totalmente incapaz de andar Si() No()
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Anexo 4

Ligdn Tudela Ly Reig Ferrer A—
La evaluacidn de la calidad de vida relacionada con la salud en I consulia: Jas viferas

. GUESTIONARIOS EN ATENCION PRIMARIA | COBPAVONCA

Anexo
Forma lislca ¥ Senlimientos
Durante las 2 Gtimas semanas, . Durante las 2 Gllimas semanas. .
icuil ha sido la maxima actividad fisica ¢en qué medida le han molestado problemas
que pudo realizar duranie, al menos, 2 minutos? les 1ales como e an:
h o trisleza y ?
Tuy inlensa -
(par ejempla, 1.
correr de prisa) Wada, en absoluto o
Intensa * ? v '
(por tjemplo, . -
corfer con suavidad) 2 : ' Un poco 2 > "
Ioderada
{por ejemplo 3 Moderavamente 3
caminar 3 paso tipido) . '
t | "Ligera
(por ejemplo, o] 4 Bastanle 4
caminar despacio) 5 :
Huy ligera 2 Intensanient @
- (ot eemolo, 5 AMEnaRrugme 1° . .
caminar 1enlameme .
0 no poder caminar) Davlanauly Cooy Functipas ssesment c'n.‘mwu;‘lg:;
Darimoly Coop unclonal ssesment CHasOHCA Couyight” Trelees of UnsimoulivCoop Peopect, ¥
Cogyight™ Trustees of DantmoulhCoop Project, 1955 .
. >, i olidiana:
Aclividades sociales Aedyttaes. : & Cambio en el eslado
L 5 . Dieante las 2 ullimas semanas. . : de salud
{urante 1as 2 illimas seinanas.. cudita dificullad ha tenido al realizar
£su salud fisica y estado emocional han aclividades o 1areas habituales, tanto dentro £Como calificaria ahora su estade de salud,
limitado sus aclividades sociales con como luera de casa, a causa de £u salud hisica . &n comparacién con el de hace 2 semanas?
familia, amigos, vecinos o grupos? o por prohlemas emocionales? A ]
. X X 2 Mucheo mejor LR - 1
Wa, nuda, en absobulo % % i %? 1 Ninguna dificullad 1 . Z
— 5 Un poco mejor + I ] E
%—? %% % 2 Un pogo de dilicultad . 2
B B 3] Igual, por &l estilo (=== = |3
Modeiadamente 3 -?%’%ﬁ?% i Dificullad moderada . 3
]
- Un poco peor t - 4
; iyl 7. 4
BaSIaHIE ; ﬁ%% 4 Mucha dificullag i’ _ :
? - . ; . (3 5 Mucho peor +t - - 5
Muchisimg - ?? % E Toda, no he podite ﬂ - : .
. Tacy nadn Dartmouthy Cuep Funtiipnal Assesment ChantshOULA

Copyrght™ Trusiees ol Dantmouth -Coop Progeer, 1985

L i At ChansAVONCA ‘ Coutps Tuned
ﬁ‘.f..",:‘,":.'r'?;".i..,ﬁ.ﬁ?."éﬁ';'p ha;rn,:u 1985 Copyrght™ Trusiees o1 Larbmgit -.wo:- J'un ect, 1055
Eslado de salud. ; Dolor : !
Duranle las 2 dllimas semanas. . . Duranie las 2 dllimas semanas.. L
como caliticaria su salud en gencral? : . icuinto dolor ha experimentado?

Excelente 1 . Nada de dolor ? 1

Tuy buena 2w | Dolor muy leve ¥ 2

ONIOIONONHES,

. Buena Nolor ligero T 3 !
i
: : H
Regular A . Oolor moderade . i
' tala i .5 - Dolor imlenso . CD 5 f
- [hllml.lu‘:ll Covp Funglicnal kagesment ChansAWONCA rm Functionat o [
L Copyrghi” Trstees of DartmautivCoun Projec, 1245 Cmmull Tiutiees of Bariinoutivuop Proect, um; :
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ANEXO 5

Conversion de las dimensiones del Perfil de salud de Nottingham y de las
Laminas Coop/Wonca de la variable escalar a variable ordinal.

Ordinal. Mal. 1
Regular. 2
Bien. 3
Dimension. Variable escalar.
Energia. Mal. 100%. 1.
Regular. 66% 2.
Bien. 33a0% 3.
Dolor. Mal. 100 a 75% 1.
Regular 62,5 a 37,5% 2.
Bien. 25a0 % 3.
Suefio. Mal. 100 a 80 % 1.
Regular. 60 a 40 % 2.
Bien. 20a0 % 3.
Aislamiento Mal. 100 a 80 % 1.
Social. Regular. 60 a40 % 2.
Bien. 20a0% 3.
Reacciones Mal. 100 a 77,7% 1.
Emocionales. Regular. 66,6 a 44.4% 2.
Bien. 33 a 0% 3.
Movilidad. Mal. 100 a 75 % 1.
Regular. 62.5a 37.6% 2.
Bien. 25a0 % 3
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