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RESUMEN

Objetivos Estudiar la calidad de vida relacionada con la salud y las condiciones de
salud en adultos mayores no institucionalizados. Métodos. Estudio exploratorio en
307 Adultos mayores de 65 afios, sin limitacién fisica ni psiquica que alterase la
comunicacién médico-paciente. Los sujetos completaron el Cuestionario de Salud
SF-12 Health Survey. Las variables sociodemograficas y antropométricas fueron
recogidas mediante historia clinica.

Resultados La edad media fue 69,2+6,4 afos (IC95 %:69,8-74,3,p<0,05), la estatu-
ra 1,53+0,08 m (IC95 %:1,52-1,54,p<0,05), el peso corporal 63,8+11,0 kg (IC 95
%:61,8-64,3) v el indice de masa corporal 26,7+4,4 kg/m? (IC 95 %:26,2-27,2). El
indice Cintura Cadera fue ,8+0,06 cm (IC95 %:0,83-0,54,p<0.05), mientras que el
perimetro de cintura fue 89,0+9,5 (IC95 %:104,2-106,5). Las puntuaciones mas
altas se presentaron en los dominios vitalidad 59,0+10,9 %, salud mental 52,7+12,5
% y salud fisica 50,1+7,0 %. La puntuacion mas baja qued6 demostrada en los
dominios Rol emocional 19,2+4,0 % y Funcion social 24,1+4,5 %.

Conclusiones Existe un deterioro importante de la calidad de vida de nuestros
adultos mayores, relacionados a factores de riesgo de morbilidad, mas acentuado
en las escalas fisicas y levemente a las escalas mentales. La valoracion de la
calidad de vida subjetiva deberia convertirse en una herramienta de uso habitual en
la practica clinica.

Palabras Clave: Calidad de vida, anciano, morbilidad (fuente: DeCS, BIREME).
ABSTRACT

Aims Studying the quality of life and conditions of health for non-institutionalised
elderly patients.

Methods This was a cross-sectional study of elderly people aged over 65 years
having no physical or psychic limitation disturbing communication between patient
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and doctor. The patients filled out the validated Spanish version of the SF-12 health
survey. Social-demographic and anthropometric variables were collected from clinical
histories or patient interviews.

Results. Mean age was 69,2+6,4 (69,8-74,3 95 % CI,p<0.05), height 1,53+0,08
metres (1,52-1,54 95 %,Cl,p<0,05), body weight 63,8+11,0 kg (61,8-64,3 95 % CI)
and body mass index (BMI) 26,7+4,4 kg/m? (26,2-27,2 95 % CI). Waist hip index
(WHI) was 8+0,06 cm (83-54 95 % CI,p<0.05) and waist circumference was 89,0+9,5
(104,2-106,5 95 % CI). The highest scores were awarded regarding vitality (59+10,9
%), mental health (52,7+12,5 %) and physical health (50,1+7 %). The lowest score
was given for emotional role (19,2+4 %) and social role (24,1+4,5 %).

Conclusion There has been an important deterioration in our elderly people’s quality
of life associated with morbidity risk factors, these being more pronounced on physical
scales and slightly so on mental scales. Assessing subjective quality of life should
become an every-day tool in our clinical practice.

Key Words: Quality of life, elderly, morbidity (source: MeSH, NLM).

uestro pais, al igual que la mayoria de los paises occidentales, ha

experimentado un proceso de envejecimiento progresivo, debido

principalmente a la disminucién de la natalidad y a un aumento de la
longevidad. Hasta hace unos afios, la politica en salud publica, se habia dirigido
adisminuir lamorbimortalidad y a elevar la expectativa de vida en las poblacio-
nes (1). Sin embargo, en los Ultimos tiempos se ha afiadido un interés especial
en conocer y mejorar la calidad de vida de los individuos. Este concepto de
“calidad de vida” ha originado dudas, confusiones e interpretaciones equivocas
entre médicos, politicos, investigadores y los propios pacientes. La principal
razon es que no existia una base conceptual para “medir” este término (2), ya
que englobaba conceptos de naturaleza subjetiva y, por tanto, dificiles de cuan-
tificar. Por tal motivo, en 1994, la OMS propuso una definicion de consenso de

calidad de vida: “Percepcion personal de un individuo de su situacion en la vida, dentro del
contexto cultural y de valores en que vive, y en relacién con sus objetivos, expectativas, valores e
intereses” (3), habiéndose demostrado su relacion con la utilizacion de recursos

en salud, institucionalizacién, pérdida de autonomia 'y muerte (4).

En la actualidad, debido a este interés despertado por el estudio de la “ca-
lidad de vida”, se han validado instrumentos de medida como complemento
importante para la valoracién integral del adulto mayor (2,4). En este contexto,
el objetivo de este trabajo, es estudiar la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) y algunas medidas antropométricas asociadas a la aparicién de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT), en un grupo poblacional
no institucionalizado de adultos mayores de Santiago de Cali, Colombia.
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METODOS
Tipo de estudio: Descriptivo, trasversal

Poblacion y muestra: Fueron convocados 880 adultos mayores escogidos de la
base de datos suministrada por la corporacion del adulto mayor, pertenecientes
alas 22 comunas de la ciudad de Cali (Colombia). Todos los participantes eran
de género femenino, mayores de 65 afos, procedentes de cualquier zona (ur-
bana o rural), aparentemente sanos segun la valoracion fisioterapéutica y mé-
dica. Mediante invitacion abierta aceptaron participar 336 adultos mayores, de
los cuales 307 individuos cumplieron los criterios de inclusion y fueron enrolados
a participar en el estudio. Se eligieron mujeres mayores a 65 afios, aparente-
mente saludables, inscritas al programa de adulto mayor saludable. Fueron
excluidos mujeres gque respondieron en la encuesta de antecedentes persona-
les: cirugia o trauma mayor reciente, enfermedades endocrinas, autoinmunes,
cancer de cualquier etiologia y alteracion respiratoria/cardiaca significativa.

Procedimientos: Antes de ser incluidos los participantes fueron informados
acerca de la investigacion, suministrando su consentimiento en forma volunta-
riay recibiendo explicacién sobre la evaluacion médica y fisioterapéutica que
se realizaria para el conocimiento del estado y percepcion de su salud. La
informacion se recolectd mediante entrevista personal e historia clinica, inclu-
yendo medicion antropométricay CVRS. Se indagd por laedad, el estado civil,
el estrato socioecondmico utilizando la clasificacion dada en las tarifas de ser-
vicios publicos y la afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud. Los
criterios antropométricos estandarizados del Kinanthropometric Aquatic Sport
Project (5), completaron el examen fisico (estatura, peso, indice de Masa
Corporal (IMC Kg/m?) (6). Con cinta métrica de 1 mm de precision se midid el
perimetro de la cintura (cm) y el perimetro de la cadera (cm); variables que
sirvieron para calcular el indice de Cintura Cadera (ICC). La flexibilidad ge-
neral se evalu6 con la prueba Sit and Reach o Wells Test, modificada por
Hoeger y Hopkins (7). La presion arterial se determino siguiendo las recomen-
daciones de la Asociacion Americana del Corazon (8). Por ultimo se indag6
por la (CVRS) mediante el Cuestionario Genérico de Salud 12-item short
form the SF-12® Health Survey (9,10) version reducida del SF-36 que reco-
ge medidas sobre el estado funcional y emocional del individuo (11). Todo el
estudio se enmarco dentro de las disposiciones vigentes para la proteccion de
los sujetos humanos que participan en investigacion contenidas en la resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de la Proteccion Social de Colombia.
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Analisis Estadistico: Para el analisis de los datos se empleo el paquete Microsoft
Office y Excel , para Windows como base de datos y como hoja de calculo. El
analisis estadistico se realizo con el programa SPSS version 11.5_. Mediante
estadistica descriptiva, se calcularon medidas de tendencia central, dispersion
y sus respectivos 1C-95%. Las diferencias en los valores medios del SF-12 y
las escalas normalizadas fisica y mental se testaron mediante la prueba de la t
de Student. El nivel de significancia se fijo con p <0,05.

RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo constituida por un grupo de adultos mayores
todos de género femenino, con rango de edad entre los 65 y 87 afios, todos
procedentes de la ciudad de Santiago de Cali. El estado civil que mas se en-
contré fue el casado con 110 (35,8 %), seguido de soltero 76 (24,8 %). Las
categorias encontradas en el estrato socioeconémico fueron: I=muy bajo (8,5
%), l1=bajo (31,3 %), Ill=medio-bajo (37,8 %), IV=medio (16,6 %), V=medio-
alto (4,9 %) y VI=alto (1,0 %). El mayor nimero de personas segun su vincu-
lacion al régimen de salud se encontrd en el régimen contributivo con 159 (51,8
%), seguido del régimen vinculado 97 (31,6 %). El régimen subsidiado mostro
una menor prevalencia con 51 (16,6 %).

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas generales de la
poblacién estudiada

‘ariables MediaxDS  Minimo  Maximao IC 95%
Edad (afos) G026 4 85 By 60,874 3
Peso (kg) 83,810 40 100 61,8-84 3
Estatura {mi) 1.53£0.08 1.3 1,78 1.52-1,54
IMC {kg/m2) 26, 7+4 4 185 365 26,2-27 2
TAS (mmHg) 123 0217 3 i=1] 180 121,0-123,0
TAD (mmHg) T8 8+8 4 60 120 T60-799
Cintura {cmy) 845,0+8.5 64 118 28,0-50,1
Cadera (o) 105,417 ,5 BE 138 104, 2-106,5
([ 0,8£0,06 a,f 0.8 0.83-0, 04
Test da Wells {cm) 281126 20 54 73384

IMC: indice de Masa Corporal; TAS: Tension Arterial Sistélica; TAD: Tension Arterial Diastélica;
ICC: indice Cintura Cadera; Test de Wells: resultado de la prueba de flexibilidad; DS:
desviacion estandar

En laTabla 1 se presentan los valores medios antropométricos. Edad 69,2+6,4
afios (IC 95 %: 69,8-74,3), p<0,05, estatura 1,53+0,08 m (IC 95 %: 1,52-1,54),
p<0,05, peso corporal 63,8+11,0 kg (IC 95 %: 61,8-64,3), IMC 26,7+4,4 kg/m?
(IC 95%: 26,2-27,2). El ICC fue 0,8+0,06 cm (IC 95 %: ,83-,54), p<0,05,
mientras que el perimetro de cintura fue 89,0+9,5 (IC 95 %: 104,2-106,5).
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La Tabla 2 agrupa las puntuaciones del Cuestionario de Salud SF-12. Los
sujetos refirieron puntuaciones mas altas en el dominio de vitalidad con 59,0+10,9
%, seguido de salud mental 52,7+12,5 % y salud fisica 50,1+7,0 %. Por otra
parte, la puntuacion més baja quedé demostrada en los dominios del rol emo-
cional conun 19,2+4,0 %y la funcidn social 24,1+4,5 %. Por ultimo, se encon-
traron diferencias en los dominios de funcion fisica, rol fisico y rol emocional
p<0,001 (en la escala normalizada fisica). De igual manera, al comparar las
puntuaciones de las escalas normalizadas del componente mental, se encon-
traron diferencias significativas en todos los dominios del SF-12 p<0,001.

Tabla 2. Puntuaciones de los dominios del Cuestionario de Salud
SF-12 de la poblacién general

Dominios MediatDs Minima Maximo
Funcian fisica 50,117.0 30,70 56 47
Rol fisico 26 1150 20,32 34,14
Dolor corporal 47 6112 6 16,68 57 44
Salud general 25 2+12 1 18,67 61,8989
Witalidad 59,0+£10.9 27 .82 &7 88
Funcién social 24 14,5 16,18 46 47
Ral emocional 18 244 0 11,35 2253
Salud mental 52 7+12.5 18,77 64,54
ECF 27 415 3* 62,0 422
ECM 9,747 4* 48 8 34,1

ECF: Normalizados de la Escala Componente Mental 0-0; ECM: Normaliza-
dos de la Escala Componente Fisico 0-0; *p<,001 correlacion bilateral

DISCUSION

En lo que se refiere a los valores antropométricos la media del IMC 26,7+4,4,
coincide con lo publicado en otros trabajos, como el de Camifia (12). Otros
autores han comunicado aumentos sostenidos del IMC con la edad durante la
adultez y su estabilizacion hacia los 60y 70 afios de vida, situacion que no fue
observada aqui. No obstante, al igual que en nuestro estudio, este comporta-
miento se describe en trabajos de corte transversal, que son limitados para
inferir la dindmica de cualquier caracteristica bioldgica (13). También se en-
contraron valores de IMC < 24,9 kg/m?en un 45,1 % de la poblacion evaluada.
Un 35,5 % se encontraban en sobrepeso es decir IMC entre 25,1 y 30 kg/m?,
datos que estéan por arriba de los recomendados como saludables por los orga-
nismos internacionales y por otros autores (14), incluso son muy similares a los
valores considerados en alto de riesgo de padecer ECNT, como lo sugiere
Moore (15) (27,3-27,8 kg/m? para mujeres y varones, respectivamente). Com-
parados con los resultados aportados en los estudios de Rodriguez et al (16) ,
los promedios de esta muestra estan por arriba de lo que ellos encontraron
como normales en una cohorte de més de 3 000 adultos mayores.
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También se observa que la poblacion que presentaba perimetro abdominal
mayor que 88 cm, tenia un IMC entre 25,1y 30 Kg/m?, y mayores valores de
presion arterial consideradas como pre-hipertension (6), que aquellos con peri-
metro abdominal o IMC normal, lo cual concuerda con la evidencia disponible
entre factores de riesgo y ECNT(6), aunque no hay estadisticos que lo confir-
men. También se encontrd que un 32,2 % de los evaluados tenia perimetro
abdominal mayor que 88 cmy un ICC>0,8; de estos el 54,5 % eran hipertensos
y presentaban un IMC asociado a sobrepeso, similar a lo encontrado por Bau-
tista et al, en un estudio realizado en Bucaramanga, demostrando que la pre-
sion arterial sistolica aumenta significativamente con el IMC (17). La media de
TAS en este trabajo fue 123,0+17,5 mmHg (IC 95 %: 121,0-125,0) y TAD
78,9+8,4 mmHg (IC 95 %: 78,0-79,9), mostrando una ligera tendencia hacia la
HTA, similares a los reportados en nuestra regién en el 2007 (18).

Diferencias importantes en cuanto a las condiciones osteomusculares fue-
ron reflejadas en este estudio, encontrando mayores alcances en la prueba de
Sitand Reach o Wells Test, contrario a los resultados publicados por Rodriguez
et al (16), pero sin datos estadisticos que lo confirmen. La medicion de la
calidad de vida relacionada con la salud ha alcanzado una cierta madurez en
paises en via de desarrollo y quiz4, también un punto de inflexién. Por ello, la
publicacion de 3000 articulos relacionados con el tema en la literatura biomédica
puede ser una buena oportunidad para reflexionar sobre la evolucion y el futu-
ro de esta area de investigacion en nuestro pais (1-4).

Los resultados de este estudio se presentaron en el intervalo de 0 a 100,
aungue la media super6 la puntuacién de 50 % en los dominios de vitalidad,
salud mental y salud fisica, indicando que el conjunto de la distribucion se
concentr6 en valores moderados de cada escala. Por otro lado, el dominio rol
emocional obtuvo la menor puntuacion con el 20 %. Esto indica que en esta
poblacion el cuestionario SF-12 permitid con relativa facilidad registrar tanto
empeoramientos en el estado de salud (el porcentaje de puntuaciones minimas
es muy bajo y puede crecer) como mejoras en el mismo (el porcentaje de
puntuacion méaxima puede todavia crecer sustancialmente en la mayoria de las
escalas). Otros estudios, han discutido la utilidad del Cuestionario de Salud SF-
36 en adultos mayores (19), el alto grado de comprension del cuestionario por
los sujetos de estudio en todos sus items, demuestran que es un instrumento util
cuando se administra mediante entrevista personal en poblacion adulta mayor
no institucionalizada. Las mejores puntuaciones de esta investigacion, se pre-
sentaron en los dominios de vitalidad, salud mental y salud fisica; resultados
similares a otros estudios, en diferentes poblaciones de habla hispana (19),
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internacionales 20) y en adultos mayores de género femenino. También es
coherente con la bibliografia en este campo, que el descenso en las puntuacio-
nes del Cuestionario de Salud SF-36 asociado a la edad, sea mas acentuado en
las escalas fisicas y mentales (2-4). Esto parece indicar que el descenso méas
notable en las escalas fisicas se traduce en la pérdida de capacidad funcional
que acomparia al envejecimiento progresivo, y es consistente con la alta preva-
lencia de discapacidades en la poblacién mayor de 65 afios, alcanzando en
nuestro medio el 26 % (18).

Algunos de nuestros resultados deben interpretarse con precaucion debido
a las limitaciones del estudio. En primer lugar, la muestra no incluy6 a la pobla-
cion adulta mayor institucionalizada. Un estudio realizado en Espafa(19), en-
contré que la poblacion de adultos mayores no institucionalizados presentaron
mayor deterioro cognitivo y dependencia, de acuerdo al Cuestionario de Salud
SF-36, que los adultos mayores institucionalizados. Esto indica que los valores
obtenidos en este estudio también podrian aplicarse con cierta prudencia a
algunos sujetos institucionalizados. En el mismo sentido operaria el alto grado
de comprension de las preguntas del cuestionario observado, que indica que la
mayoria de los sujetos entrevistados tienen un estado cognitivo (y probable-
mente de salud general) algo superior al del conjunto de la poblacién de su
misma edad. Por ultimo, ya que hay evidencias que la CVRS segun el nivel
educativo aumentan con la edad, hubiera sido deseable calcular ambos géne-
ros y el nivel educativo. Se concluye que pesar de estas condiciones, nuestros
resultados tienen una clara utilidad practica, ya que estos instrumentos senci-
llos, féciles de utilizar, relevantes y sobre todo Utiles para la practica clinica
diaria, sera un reto de gran importancia la medicién de la CVRS, tanto en
nuestra region, como en las demas regiones del territorio Colombiano. Por ello,
nuestros resultados complementan los valores encontrados del Cuestionario
de Salud SF-36 y SF-12 para la poblacion Colombiana publicados por Ramirez
etal (13), favoreciendo la interpretacion de sus resultados en estudios clinicos
y poblacionales, en personas de 60 y mas afios en nuestro pais
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