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RESUMEN

Objetivo Determinar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en poblacién
general del area urbana de Bucaramanga.

Metodologia Encuesta transversal, realizada entre septiembre y noviembre de 2013,
donde se aplico el cuestionario SF-36 para medir CVRS en poblacion general residen-
tes en cuatro barrios seleccionados por conveniencia. La informacion fue sistemati-
zada en el programa Excel, se calcularon puntajes por cada dominio y se compararon
por edad, sexo, ocupacion, escolaridad y estrato socioecondmico de los participantes.
Resultados Se entrevistaron 1 098 personas entre 15y 99 afios, 732 (66,7 %) mujeres,
con edad promedio de 46 anos, mediana de escolaridad de 11 afos, residentes en
estratos socioecondémicos 1 a 4, dedicados principalmente a actividades de comercio/
servicios y hogar. Los puntajes en todos los dominios fueron superiores a 60%, consi-
derados indicadores de buena CVRS. Sin embargo, hay un decline de la CVRS con el
aumento de la edad, en contraste, los hombres mostraron mejores puntajes de CVRS
que las mujeres en todos los dominios, ademas los estudiantes y personas con mayor
escolaridad presentaron niveles mas altos de CVRS.

Discusion La CVRS en ésta poblacién fue reportada como buena, sin embargo, se iden-
tificaron diferencias por edad, sexo, escolaridad y ocupacion; que pueden sugerir inequi-
dades en el acceso y uso de los servicios de salud. Estos hallazgos orientan acciones de
promocién de la salud tendientes a mejorar la CVRS en éstos grupos vulnerables, como
parte de las estrategias del Plan Decenal de Salud Publica en la ciudad.

Palabras Clave: Calidad de vida; dolor crénico; salud mental; encuestas epidemiolégi-
cas; encuestas; cuestionarios (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the health-related quality of life (HRQoL) in the general popu-
lation from the urban area of Bucaramanga.

Materials and Method Cross-sectional survey conducted between September and
November 2013. The SF-36 questionnaire was applied to measure HRQoL in the gene-
ral population of four neighborhoods selected for convenience. The information was
systematized in Excel and scores for each domain were calculated and compared by
age, sex, occupation, schooling and socioeconomic status of the participants.

Results Interviews were conducted with 1 098 people, aged between 15 and 99 years,
732 (66.7%) women, with an average age of 46 years, median of schooling of 11 years,
residents in socioeconomic strata 1 to 4, dedicated mainly to commerce/services and
home. The scores in all the domains were above 60%, which is considered an indicator
of good HRQoL; however, HRQoL decreases as age increases. On the other hand,
men showed better HRQoL scores than women in all domains, as well as students and
people with higher education.

Discussion The HRQoL in this population was reported as good, although differen-
ces were identified by age, sex, education and occupation that may suggest inequi-
ties in the access and use of health services. These findings guide health promotion
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actions aimed at improving HRQoL in these vulnerable groups as part of the strategies of the Ten-Year Public Health

Plan of the city.

Kew Words: Quality of life; chronic pain; mental health; epidemiologic measurements; surveys; questionnaires (source:

MeSH, NLM,).

a calidad de vida (cv) es un constructo multidi-

mensional que incluye el estado de salud fisica y

mental, los estilos de vida, vivienda, satisfaccién en
los lugares de estudio y trabajo, situacién econémica y, es
uno de los indicadores de bienestar de la poblacién (1). El
concepto surgi6 en Estados Unidos después de la Segun-
da Guerra Mundial, inicialmente con medicién de datos
objetivos, sin que éstos lograran explicar por completo la
variacion de la cv individual (2). Posteriormente, algunos
psicdlogos hallaron que la cv no solo variaba por factores
objetivos sino también por las interpretaciones subjetivas
que hacian las personas de si mismas, e identificaron que
algunos indicadores como la satisfaccién con la vida y la
felicidad, tienen mayor impacto en la cv que los factores
objetivos por si solos (1-3). Fue asi como se acuiié el con-
cepto Calidad de Vida Relacionada con la Salud (cvRs).

La cVRs se centra en la percepcion que tiene el indivi-
duo de su propia salud y de sus capacidades, sin descono-
cer que puede haber diferencia entre la autopercepcion y el
criterio del profesional de salud, sobre lo que se considera
una vida buena y, que su vez, puede haber interdependen-
cia entre las dos apreciaciones. Asi se ha incorporado el
concepto al argot médico, para ser usado como medida de
los cambios de salud que experimentan las personas cuan-
do sufren alguna enfermedad, o cuando se someten a cierto
tratamiento (4). Son varias las definiciones sobre la CVRS,
algunas ofrecen una visién integradora al considerarla
como el nivel de bienestar derivado de la evaluacién que la
persona realiza de los diversos dominios de su propia vida
y del impacto en su estado de salud (5).

Incorporar la medicién de la cvRs a nivel individual, per-
mite mejorar la evaluacién integral de la salud de las perso-
nas, evaluar la eficacia de algunas intervenciones y orientar
el desarrollo de nuevas terapias o cambiar el enfoque de la
atencién en salud (6). Mientras que el conocimiento de la
CVRS en la comunidad general, ofrece una visién amplia
de la percepcién de calidad de vida de los pobladores para
orientar las politicas ptblicas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, de esa comunidad (7).

Para evaluar la cvRs, se han desarrollado diferentes
instrumentos que pretenden medir la sensacidon que tie-
nen las personas en torno a su estado de salud. Estos
instrumentos se clasifican en genéricos y especificos. Los
genéricos estan disefiados para evaluar la CVRs en gene-
ral, sin hacer relacién con enfermedad o padecimiento en
particular, se recomiendan para ser aplicados en pobla-

cién sana o en personas con cualquier afeccién de salud;
mientras que los instrumentos especificos, van dirigidos
amedir CVRS en personas con una enfermedad o afeccién
en particular, y su objetivo es determinar qué tanto esa
enfermedad o sus complicaciones modifican la cvrs de
quien la padece, o de qué manera un tratamiento mejora
su nivel de cvRs (5-7).

Entre los instrumentos mds usados para medir CVRS
se encuentra el cuestionario sF—36, que fue disefiado en
Estados Unidos para adelantar el Estudio de Resultados
Médicos (Medical Outcomes Study, Mmos) (8). Su ventaja
radica en ser un instrumento genérico con potencial apli-
cacién tanto en poblacién general como en personas en-
fermas. Es de facil comprensién, rdpida aplicacién y sen-
cilla evaluacién. Estd compuesto por 36 preguntas, 35 de
ellas se agrupan en ocho dominios asi: salud general (sG),
vitalidad (v), salud mental (sm), dolor corporal (D), fun-
cién fisica (FF), rol fisico (RF), rol emocional (RE) y fun-
cién social (Fs), ademds de una pregunta sobre cambios
en salud (cs). Los puntajes pueden ser convertidos a es-
cala continua de o a 100, donde cero es la peor puntua-
cién, menos de 50 es considerada mala cvRs, mas de 50,
buena y 100 representa la mejor cvRs (9). El sF-36 ha
sido traducido a varios idiomas, validado en diferentes lu-
gares, con multiples publicaciones, incluyendo célculo de
valores normativos para algunos paises (10-12).

En Colombia, el sFr-36 ha sido validado en personas
sanas, con dolor crdnico, diabetes mellitus o con trastor-
no depresivo; con resultados de fiabilidad mayor de o,80;
test-retest por encima del 0,70, en conclusién, el SF-36 es
confiable para evaluar cvRrs en adultos, bien sea en forma
auto-aplicada o heteroaplicada (13). Ademas se han pro-
puesto valores normativos para un drea metropolitana a
partir de varios estudios (14). Una versién corta, el SF-12,
fue validada en adultos no institucionalizados, captados a
partir de registros de algunas instituciones de salud (15).

Sin embargo, en la literatura revisada (13-17) son esca-
sos los estudios llevados a cabo en poblacién general. En
Bucaramanga, no se conocen investigaciones que hayan
hecho aproximacién a la cvRrs en poblacién adulta, sélo
hay un estudio en menores de 15 afios (18). Se requiere
conocer la CVRs en poblaciéon general de la ciudad, con el
fin de trazar una linea de base para evaluar estrategias en-
caminadas a promover la salud, mejorar el ambiente, pre-
venir las enfermedades, orientar el tratamiento y la reha-
bilitacién para mejorar la CVRs, aspectos contemplados
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en el Plan Decenal de Salud Puablica de Colombia, PDSP,
2012-2021 (19), el cual la ciudad tiene el compromiso de
adelantar en los préximos diez afios. Con el objetivo de
conocer la cvRs en poblacién general del drea urbana de
Bucaramanga se llevé a cabo el presente estudio, siguien-
do los lineamientos éticos, promulgados en Resolucién
008430 de 1993, del Ministerio de Salud (20).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional tipo encuesta tras-
versal, mediante la aplicacién del Cuestionario SF-36 a
poblacién general habitante de cuatro barrios de diferen-
tes estratos socioeconémicos de Bucaramanga, entre sep-
tiembre y noviembre de 2013.

Bucaramanga es considerada la quinta ciudad mas im-
portante de Colombia y para el 2012 contaba con 526 056
habitantes (21), ubicados en 17 comunas y 200 barrios
(22). Los barrios en donde se llevd el estudio correspon-
den a tres Comunas: Morrorrico, que cuenta con un 4,4%
de la poblacién de la ciudad, San Francisco, con 8,5% y
la Comuna Oriental con 9,9%. De la primera comuna se
tomé el barrio Morrorrico y cuatro asentamientos aleda-
flos caracterizados por su ubicacién en las laderas de la
montafia, sobre la via a Ctcuta. De la comuna San Fran-
cisco, se tomaron los barrios Comuneros y San Francis-
co. El primero ubicado al borde de la meseta, cerca de la
escarpa y caracterizado por sus casas construidas a prin-
cipios del siglo pasado, algunas adecuadas como depdsi-
tos, otras convertidas en lotes deshabitados donde suelen
reunirse personas a consumir estupefacientes, mientras
que otras, fueron transformadas en edificios de aparta-
mentos, destinados a vivienda estudiantil, dada su cerca-
nia centros educativos. El Barrio San Francisco, es uno de
los mas antiguos y reconocidos por su tradicién religiosa
ligada a la Comunidad de Los Franciscanos quienes cons-
truyeron una catedral y un colegio, circundados por casas
alrededor del parque y cerca de la plaza de mercado (23).
Algunas viviendas se han adecuado para negocios, talleres
y fabricas de calzado. De la comuna Oriental se tomé el
barrio San Alonso, contiguo al estadio departamental, el
polideportivo, el Batallén, la Quinta Brigada del Ejército
Nacional y de uno de los centros comerciales mas concu-
rridos de la ciudad; a su vez, conformado por casas anti-
guas y edificios en construccién.

Los barrios fueron seleccionados a propésito para in-
cluir pobladores de los cuatro estratos socioeconémicos
mas bajos de la ciudad (del 1 al 4, segiin el Sistema de
Identificacién y Clasificacién de Potenciales Beneficia-
rios para los Programas Sociales (SISBEN)). Antes de la
realizacién de las entrevistas se llevaron a cabo visitas

de reconocimiento a los barrios seleccionados, se coordi-
no el trabajo con lideres comunitarios, Juntas de Accién
Comunal, Juntas Administradoras Locales, autoridades
de policia y funcionarios de las instituciones de salud
ubicadas en dichos barrios.

Los encuestadores eran estudiantes de Medicina, dis-
tribuidos en cuatro equipos de ocho estudiantes orienta-
dos por un docente. Previamente fueron entrenados para
realizar visitas casa a casa y para aplicar el cuestionario
SF-36 mediante entrevista cara a cara. El entrenamiento
consistié en que cada estudiante diligenci6 el cuestiona-
rio con sus datos personales, luego realizé al menos dos
encuestas en su entorno familiar, después se hizo un ejer-
cicio de simulacién en el aula, previo a la prueba piloto de
todo el proceso en un barrio de similares caracteristicas a
los barrios seleccionados. Con los resultados de la prueba
piloto, se hicieron los ajustes pertinentes.

Para llevar a cabo la aplicacién de la encuesta, se hizo
visita domiciliaria, en horarios de 8:00 am a 11:00 am y
de 2:00 pm a 5:00 pm. A las personas que respondieron el
llamado en las viviendas, y que eran mayores de 15 afios
se les solicité consentimiento informado para participar
en la encuesta. A quienes aceptaron participar se les reali-
z4 una entrevista que contenia las variables de edad, sexo,
escolaridad y ocupacién, ademas de las preguntas conte-
nidas en el cuestionario SF-36y, se averigud por presencia
de enfermedad en ese momento. Se entrevisté solo una
persona por vivienda, hasta completar al menos 250 en-
cuestas por barrio. Las encuestas realizadas fueron revisa-
das por los docentes y los datos fueron complementados
en campo. La sistematizacion de los datos se llev a cabo
en una base de datos en Excel, previamente estandariza-
da. Luego se hizo un proceso limpieza y preparacién de
las bases de datos para el analisis.

Se hizo descripcién de las variables sociodemograficas.
Las variables nominales y ordinales se describieron me-
diante proporciones y las medidas en escala de razén, me-
diante promedio y desviacién estandar. Con las preguntas
de calidad de vida se llevé a cabo la transformacién de los
items con sentido negativo a positivo, se calcularon los
puntajes de o a 100, se agruparon los items por dominios
y se calculd el puntaje promedio por cada dominio. La
distribucién de los puntajes de cvRs se hizo por barrios y
por las variables sociodemograficas tomadas.

RESULTADOS

Se invitaron a participar a 1 256 residentes de los barrios
visitados, de los cuales 1 098 (87,4%) dieron su consen-
timiento y respondieron la encuesta, para una proporcién
de rechazo del 12,6%. Por sexo, los participantes fueron
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732 (66,7%) mujeres y 366 hombres (33,3%). Los ran-
gos de edad estaban entre 15 y 99 afios, con promedio
de 46 afios, desviacion estandar (DE) de 18,6; mientras
que la escolaridad era de o a 22 afios, con mediana de 11,
promedio de 8,9 y DE 4,5 afios. Los entrevistados reali-
zaban actividades de comercio y servicios 458 (41,7%),
del hogar 345 (31,4%), estudiaban 121 (11,0%) y 174
(15,9% realizaban otras ocupaciones. Las viviendas de los
encuestados estaban ubicadas en los diferentes estratos

socioeconémicos, asi: estrato 1: 253 viviendas (23,0%),
estrato 2: 39 (3,6%), estrato 3: 415 (37,8%) y estrato 4:
391 (35,6%). Del total, 642 encuestados (58,5%) infor-
maron alteracién en su condicién de salud.

El nimero de participantes por barrio fue: Morrorrico
(Mo) 289, Comuneros (Co) 273, San Francisco (SF) 286y
San Alonso (sA) 250. En la Tabla 1 se presentan las carac-
teristicas sociodemograficas de los participantes, segun el
barrio de residencia.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes segun barrio de residencia. Encuesta de CVRS, Bucaramanga 2013.

Barrios Total
Caracteristica Mo (n=289) Co (n=273) SFC (n=286) SA (n=250) (n=1089)
n % n % n % n % n %

Sexo femenino 198 68,5 186 68,1 179 62,6 169 67,6 732 66,7
Edad en afios

15-44 142 4911 121 44,3 149 52,1 107 42,8 519 47,3

45 - 64 97 33,6 99 36,3 92 32,2 97 38,8 385 351

65y mas 50 17,3 58 19,4 45 15,7 46 18,4 194 17,7
Escolaridad en afios

Menos de 6 141 48,8 82 30,0 78 27,3 49 19,6 350 31,9

6a11 130 45,0 117 42,9 127 44,4 102 40,8 476 43,4

12 y mas 18 6,2 74 271 81 28,3 99 39,6 272 24,8
Ocupacion

Hogar 107 37,0 103 37,7 63 22,0 72 28,8 345 3,4

Estudiante 14 4,8 27 9,9 45 15,7 85 14,0 121 11,0

comerciol 141 488 80 29,3 164 57,3 73 29,2 458 a7

Otros 27 9,3 63 231 14 4,9 70 28,0 174 15,9
Estrato socioeconémico

1 250 86,5 1 0,4 2 0,7 0 0 253 23,0

2 39 13,5 0 0 0 0 0 0 39 3,6

3 0 0 272 99,6 142 49,7 1 0,4 415 37,8

4 0 0 0 0 142 49,7 249 99,6 391 35,6

Mo: Morrorrico, Co: Comuneros, SFC: San Francisco, SA: San Alonso; n: Nimero de participantes; % Proporcion en porcentaje

En relacién a la cvRs, en todos los dominios se pre-
sentaron promedios por encima del 60%. Los dominios
donde se registraron menores puntajes fueron salud ge-
neral, dolor y vitalidad, con puntajes entre 64 y 68%,
mientras que los de mayor puntuacién fueron: funcién
fisica y funcién social; ambos por encima del 80%, como
se puede observar en la Figura 1.

Con referencia al sexo, cabe destacar que los hom-
bres, en general, obtuvieron mejores puntajes que las
mujeres, en la mayoria de dominios, excepto en funcién
social, donde los indices son muy similares. Respecto
a la edad de los participantes, se observé que en todos
los dominios hay una disminucién de la cvRs a me-
dida que la edad avanza. En cuanto a la escolaridad,
se encontr6 un gradiente que muestra que hay mejores
niveles de CVRsS en personas que tienen una mayor es-
colaridad, es decir, a medida que aumenta la escolari-
dad, aumenta también la precepcién de la cvrs. Con
respecto a la ocupacién se observé que los estudiantes
presentaron una mejor puntuacién en los dominios de

salud general, funcién fisica y rol fisico; en contraste,
las personas dedicadas a oficios del hogar presentaron
los puntajes mas bajos en todos los dominios del cues-
tionario. En relacidn con el estrato socioeconémico, no
se evidencié una tendencia clara. Los hallazgos en éste
sentido apuntan a que quienes habitan en el estrato 2
presentan puntajes mds bajos en los dominios de salud
general, dolor, vitalidad y salud mental con relacién a
todos los estratos, inclusive al estrato 1, pero en los
demds dominios presentan puntajes por encima de los
demas estratos, inclusive del 3 y del 4. Tampoco se evi-
denciaron diferencias consistentes segun los barrios de
residencia de los entrevistados. Los datos de cada uno
de los dominios en relacién a las demds variables se
pueden apreciar en la Tabla 2.

En cuanto a la percepcién sobre el cambio de su estado
de salud en el ultimo afo, los estudiantes fueron quie-
nes refirieron que su salud estaba mejor que el afio an-
terior, en contraste, tanto los adultos, como los adultos
mayores, informaron deterioro en su estado de salud en
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Figura 1. Valores promedio de los dominios del cuestionario de CVRS
en poblacion general de Bucaramanga 2013
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(SG): salud general, (FF): funcion fisica, (RF): rol fisico, (RE): rol emocional, (FS): funcién social, (D): dolor, (V): vitalidad, (SM): salud mental

Tabla 2. Valores promedio de los dominios del cuestionario SF-36 segun variables sociodemograficas.
Encuesta de CVRS en poblacion general de Bucaramanga 2013

Dominios del cuestionario SF-36

Variable (n) SG FF RF RE FS D \Y SM
X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE

Sexo

Mujeres (732) 63,6420 83,3422 74,6+39 75,339 80,2+24 64,3132 63,421 72,9120

Hombres (366) 65,6421 88,5+19 78,437 78,837 79,9124 68,8+33 73,121 76,0+20
Edad en afios cumplidos

15-44 (519) 66,8+21 92,5415 84,2+31 79,6436 80,7+23 67,9+33 68,5+20 64,519

45-64 (385) 64,1£20 82,6121 72,3+40 74,140 80,7+24 65,8432 69,0+21 63,6420

65y mas (194) 57,8121 70,1£27 60,744 73,2141 77,6127 60,0+33 66,6124 73,1£23
Escolaridad en afios cursados y aprobados

<6 (350) 59,1+21 76,5124 65,043 68,143 76,9126 61,2432 65,124 71,2422

6-11 (476) 65,3121 87,319 68,5+42 71,342 78,5126 67,333 69,6421 73,9120

>11 (272) 68,8+19 91,9416 83,8+31 83,5+32 84,6+21 68,7+32 70,119 77,417
Ocupacion

Hogar (345) 61,5+22 78,4124 68,542 71,3142 78,4126 63,2+33 66,522 72,121

Estudiante (121) 70,118 96,4111 87,4128 79,6+34 82,2122 72,5+30 69,2417 75,116

Comercio/servicios (458) 74,521 87,6119 78,4136 78,7+37 79,7+24 64,6433 68,2422 73,8120

Otros (174) 64,9+19 83,6123 75,9139 79,237 83,123 69,0+31 71,3121 77,020
Estrato socioeconémico

1(253) 64,4+22 80,9+23 71,040 70,542 76,3126 63,2433 67,0£23 72,5+21

2 (39) 60,9+21 89,4+16 85,3+£27 86,4+32 68,0421 49,7+37 63,1+21 67,4+20

3 (415) 65,3+20 85,9420 75,539 76,937 82,6124 69,7430 70,4+21 75,2420

4 (391) 63,4120 86,3+21 78,6137 78,937 81,2+24 64,9+34 67,5£20 74,1£19
Barrio de procedencia

Morrorrico (289) 63,9+10 81,8110 72,4+3 71,2+11 75,416 62,26 62,74 71,747

Comuneros (273) 65,319 85,1+8 74,742 75,5+1 82,542 63,8+10 69,8+4 73,6%1

San Francis (286) 61,410 88,218 76,612 66,611 76,58 61,0+4 62,35 63,319

San Alonso (250) 65,649 84,948 78,242 81,341 86,8+1 72,549 70,314 76,242

comparacién con el afio anterior. En relacién con la cvRs DISCUSION

en personas que informaron tener alguna enfermedad al

momento de la encuesta, se encontraron puntajes mas Los principales hallazgos de este estudio indican que la
bajos en todos los dominios del cuestionario SF-36, que  poblacién de 15 a 99 afios de edad, residente en cuatro
quienes refirieron estar sanos. (Datos no mostrados). barrios del area urbana de Bucaramanga goza de buena
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calidad de vida relacionada con la salud,pues en todos los
dominios evaluados registraron puntajes por encima del
60%. Esto apoya la creencia popular de que esta ciudad
es la capital del pais con los mejores indices de calidad de
vida. En comparacién con otras investigaciones, los pun-
tajes aqui obtenidos son similares a un estudio realizado
en poblacién brasilera (12), pero en todos los dominios
estuvieron por encima de reportes previos llevados a cabo
en Colombia (13-15), sobre todo para funcién fisica y rol
fisico. A pesar de los altos puntajes, preocupa el hallazgo
de diferencias en los indices de cvRs segun edad, sexo,
escolaridad y ocupacién, que eventualmente podrian estar
indicando la existencia de inequidades en salud en grupos
vulnerables, como las mujeres y los adultos mayores.

Con relacién al comportamiento de la CVRs respecto
al sexo, en todos los dominios, excepto en funcién social,
se encontré que los hombres tuvieron mejores puntajes
que las mujeres, lo cual es consistente con reportes pre-
vios de la literatura (10,12,14,15). Esta diferencia podria
explicarse porque los hombres son menos exigentes a
la hora calificar su calidad de vida o bien, porque ellos
tienen una mayor oportunidad de satisfacer sus expecta-
tivas en cvRs, dadas las ventajas laborales y culturales
de la cultura machista predominante. Pero éste hallazgo
puede indicar también una situacién de inequidad de gé-
nero que viven las mujeres y, reflejar que existen menos
oportunidades para el acceso de ellas a empleo formal,
recreacién y educacién, asi como a acciones de promo-
cién de la salud y al acceso efectivo a los servicios de sa-
lud. Por otra parte, puede deberse a que la carga adicional
que las mujeres tienen por su papel de madres, esposas
o cuidadoras les genere un mayor deterioro en su CVRS
en comparacién con los hombres. La carga de la enferme-
dad asociada a la maternidad y a las afecciones de origen
ginecolégico y obstétrico, posiblemente guarden relacién
con las diferencias de cvRs por sexo, tal como ha sido
reportado en otros estudios (24,25).

También se observé una tendencia a la disminucién
de la cvRrs a medida que la edad avanza, especialmen-
te en los dominios de salud fisica, hallazgo reportado
previamente (10). En efecto, tanto los adultos como los
adultos mayores percibieron disminucién en su CVRS
en el ultimo afio. Estos hallazgos pueden deberse al
deterioro fisico que acompana la edad, al aumento en
las enfermedades crénicas, cardiovasculares y a los tras-
tornos musculo-esqueléticos; lo cual esta directamente
relacionado con la percepcién de la cvrs. La diferencia
menos marcada en el componente mental pudiera suge-
rir un buen soporte social y de las redes de apoyo para
la tercera edad, provista por grupos sociales y religiosos
presentes en la comunidad.

El nivel de escolaridad también mostré un gradiente
diferencial en la cvrs. Es asi como a menor nivel de
estudios del entrevistado, menor puntaje en todos los
dominios evaluados. En las personas con mds afios de
escolaridad la calidad de vida es mejor, pues un alto gra-
do de educacidn favorece el desarrollo de las capacidades
y genera mas oportunidades en los diferentes aspectos
de la vida que influyen en la percepcién que el individuo
tiene de la cvRs (26-27).

En cuanto a la cvRs segtn la ocupacién, los estudian-
tes obtuvieron los mejores puntajes, mientras que las
personas que realizan labores del hogar, los peores. Cabe
seflalar que los estudiantes en esta muestra corresponden
a personas jovenes, quienes por su misma edad, gozan
de mejor cvRs. En contraste, las personas dedicadas al
hogar generalmente son mujeres que no reciben remu-
neracién por su labor y dependen econémicamente de
otros. Un aspecto particular del trabajo doméstico es que
consiste en actividades repetitivas, agobiantes y tediosas,
que pueden generar trastornos fisicos como tendinitis,
artropatias, retracciones musculares, asociadas a dolor,
ademds del desgaste y disminucién en la cvrs (10). Se
diferencia de un estudio llevado a cabo en China, en mu-
jeres empleadas de una fabrica, quienes tuvieron puntajes
mayores a los encontrados en este estudio e incluso la
CVRS mejord tras varias intervenciones educativas (28).

De igual manera, se confirmé que la presencia de
alguna enfermedad o afeccién a la salud del encuesta-
do a la hora de la entrevista, influye negativamente en
su percepcién de la cvrs. Aunque varios estudios han
investigado el impacto de la enfermedad en la calidad
de vida de pacientes hospitalizados, los resultados aqui
presentados sugieren que incluso aquellas personas
cuya patologia no requiere cuidado hospitalario, sen-
tirse enfermo o de saber que tiene algiin dafio en su
salud, hace que su CVRs se vea alterada, sobre todo en
la percepcién de bienestar o del cumplimiento del rol en
la sociedad. Este hallazgo coincide con lo reportado en
un estudio donde las mujeres con hipertensién arterial
que conocian su diagndstico percibian peor cvRs que
quienes lo desconocian (27).

Este estudio tiene algunas limitaciones por ejemplo,
que las entrevistas fueron realizadas en un horario labo-
ral, por lo cual la muestra estudiada corresponde prin-
cipalmente a personas que permanecen o trabajan en
el hogar, con poca participaciéon de personas que deben
cumplir horarios de oficina. Esto podria explicar por qué
una mayor proporcién de las entrevistadas fueron mu-
jeres, quienes por condiciones de labores domésticas y
crianza, suele permanecer en el domicilio. También hubo
un 12,6% de no respuesta y dificultades para acceder a
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personas residentes en edificios, sobre todo aquellos sin
servicio de porteria. Ademas no se hizo abordaje de resi-
dentes de estratos 5y 6, aproximadamente al 12% de la
poblacién urbana de la ciudad; por lo tanto la generaliza-
cién de los resultados debe hacerse teniendo en cuenta
éstas limitaciones.

De igual manera, éste estudio cuenta con algunas
fortalezas, como por ejemplo, la fuente primaria de los
datos. Pues, contrario a la mayoria de estudios previos
donde se midié la cvRs en grupos especificos como
adultos mayores o pacientes con enfermedades créni-
cas, en instituciones hospitalarias o a partir de progra-
mas de control de la enfermedad, éste estudio evalud
personas de la poblacién general, captadas en sus hoga-
res, a quienes se les aplicé un instrumento validado con
propiedades psicométricas adecuadas y de amplio uso.
Adicionalmente los encuestadores fueron estudiantes
de medicina, entrenados previamente, quienes ademds,
realizaron un analisis de situacién de salud de los ba-
rrios en donde se llevo a cabo el estudio.

Se destaca que esta investigacién tiene como princi-
pal fortaleza que se configura como una linea de base
en la medicién de cvRs en poblacién general de Buca-
ramanga y que responde al imperativo de involucrar el
derecho de la comunidad a ser tenida en cuenta para la
toma de decisiones politicas en cuanto a planes y pro-
gramas orientados a mejorar su salud y calidad de vida
con equidad; aspecto muy importante como indicador de
salud publica, sobre todo en la coyuntura actual, acorde
con la necesidad de buscar mejor evidencia que permita
a futuro monitorear los logros del PDsP (19).

En conclusién, los hallazgos aqui presentados aunque
muestran buenos indices de cvRs en la poblacién gene-
ral; alertan sobre la presencia de grupos vulnerables con
niveles mas bajos de CvRs, como son las mujeres, amas
de casa, los adultos mayores, las personas con menores ni-
veles de escolaridad; quienes deben ser tenidos en cuenta
como prioritarios en los programas y metas de Salud Pu-
blica, con estrategias para mejorar su salud y su calidad de
vida con miras a alcanzar la equidad, como objetivo funda-
mental de las politicas publicas en los proximos diez afios &
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