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Objetivo. Describir el estado de salud
autopercibido y la calidad de vida en los
mayores de 65 afios no institucionalizados
residentes en dos dreas sanitarias de M adrid.
Disefio. Estudio descriptivo mediante encuesta
administrada a domicilio por entrevistadores.
Emplazamiento. Areas sanitarias 2 y 4 de

M adrid, nivel comunitario.

Participantes. De una muestra de 2.002
personas mayores de 65 afios residentes en
domicilios particulares se obtuvieron 911
encuestas validas.

Mediciones principales. D escripcion,
estratificando por grupo de edad y sexo, de
variables sociodemograficas, recursos
econdémicos, apoyo sociofamiliar, salud fisica
y mental, capacidad funcional y
cuestionarios Euroqol y Perfil de Salud de
Nottingham (PSN).

Resultados. Edad media, 74,7 afios (IC del
95%, 74,3-75,1%); mujeres, 59,7% (IC del
95%, 56,4-62,9%); sin estudios, 41% (IC del
95%, 37,7-44,2%); clases sociales I y 11,
38,3% (IC del 95%, 35,1-41,6%). Percibian
su estado de salud como bueno o muy bueno,
52,1% (IC del 95%, 48,8-55,4%), 57,5% (1C
del 95%, 52,2-62,6%) de varones y 48,4%
(IC del 95%, 44,2-52,7%) de mujeres. Las
puntuaciones medias en el PSN fueron,
energifa =21,1 (IC del 95%, 18,9-23,2%);
dolor =25,6 (IC del 95%, 23,6-27,6%);
movilidad fisica =28 (IC del 95%, 26,4-
29,7%); suefio = 31,8 (IC del 95%, 29,4-
34,1%); reaccion emocional = 24,5 (IC del
95%, 22,8-26,3%); aislamiento social = 10,9
(IC del 95%, 9,6-12,1%). Los porcentajes de
personas con problemas en el Euroqol
fueron, movilidad, 21,3% (IC del 95%, 18,7-
24,1%); cuidado personal, 7,7% (IC del 95%,
6,1-9,7%); actividades cotidianas, 19,9% (IC
del 95%, 17,4-22,7%); dolor/malestar, 38,2%
(IC del 95%, 35-41,4%); ansiedad/depresion,
27% (IC del 95%, 24,1-30%). Tanto en el
PSN como en el Euroqol las mujeres
presentaron mds problemas que los varones, y
los mayores de 80 afios que los menores.
Conclusiones. Las mujeres muestran una
percepcion peor de su estado de salud y su
calidad de vida que los varones. Los mayores
de 80 afios tienen peores puntuaciones en el
PSN y en el Euroqol, pero no perciben su
estado de salud como peor.
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de Salud de Nottingham.

QUALITY OF LIFE IN
NONINSTITUTIONALIZED PERSONS
OLDER THAN 65 YEARSIN TWO
HEALTH CARE DISTRICTS IN MADRID

Aim. To describe self-perceived health status
and quality of life in nonistitutionalized
persons older than 65 years in two health care
districts in Madrid (central Spain).

Design. Descriptive study based on home
interviews by investigators trained in the
administration of the questionnaires.

Setting. Health care districts 2 and 4 in
Madrid; community level.

Participants. Of a sample of 2002 persons
older than 65 years residing in private homes,
we obtained 911 valid questionnaires.

Main measures. Description and stratification
by age group and sex, for sociodemographic
variables, economic resources, social and
familial support, physical and mental health,
functional capacity and results on the
EuroQol and Nottingham Health Profile
(NHP) questionnaires.

Results. Mean age, 74.7 years (95% CI,
74.3%-75.1%), women, 59.7% (95% Cl,
56.4%-62.9%); no formal education, 41% (95%
CI, 37.7%-44.2%); social classes I and II, 38.3%
(95% C1, 35.1%-41.6%). Self-perceived health
status good or very good, 52.1% (95% CI,
48.8%-55.4%), 57.5% (95% C1, 52.2%-62.6%)
in men and 48.4% (95% C1, 44.2%-52.7%) in
women. Mean scores on the NHP were:
energy, 21.1 (95% CI, 18.9%-23.2%); pain, 25.6
(95% C1, 23.6%-27.6%); physical mobility, 28
(95% C1, 26.4%-29.7%); sleep, 31.8 (95% CI,
29.4%-34.1%); emotional reaction, 24.5 (95%
Cl, 22.8%-26.3%); social isolation, 10.9 (95%
CI, 9.6%-12.1%). The percentages of persons
with problems according to the EuroQol
instrument were: mobility, 21.3% (95% CI,
18.7%-24.1%); self-care, 7.7% (95% CI, 6.1%-
9.7%); usual activities, 19.9% (95% CI, 17.4%-
22.7%); pain/discomfort, 38.2% (95% CI, 35%-
41.4%); anxiety/depression, 27% (95% CI,
24.1%-30%). Both the NHP and the EuroQol
instrument identified more problems in women
than in men, and in persons older than 80 years
compared to persons younger than 80 years.
Conclusions. Women had a worse perceived
health status and quality of life than men.
Persons older than 80 years scored worse on
the NHP and the EuroQol, but did not
perceive their health status to be worse.

Key words: Quality of life. Older. Self-
perceived health status. EuroQol.
Nottinngham H eath Profile.
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ORlGlNALES Calidad de vida en mayores de 65 afios no institucionalizados de dos dreas sanitarias de Madrid

a calidad de vida es un objetivo en salud que esta
L adquiriendo cada vez mayor importancia! y ha
comenzado a utilizarse como medida de resultados en
salud2, especialmente en situaciones en que las
actuaciones en salud ya no pueden ir principalmente
dirigidas a prolongar la duracién de la vida, como ocurre
con las personas muy ancianas y los enfermos terminales.
Diversos autores han definido el concepto de calidad de
vida, siendo la subjetividad siempre un componente
esencial de esas definiciones. Por ejemplo, para la OMS?
la calidad de vida es «la percepcidon que cada individuo
tiene de su posicién en la vida en el contexto del sistema
cultural y de valores en que vive y en relacion con sus
metas, expectativas, estdndares y preocupaciones». Este es
un concepto amplio, del que forman parte elementos
como la salud fisica, el estado psicoldgico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales de la persona y su
relacion con el ambiente que le rodea.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), mas
utilizada en ciencias de la salud, evalda la repercusion de
la enfermedad o estado de salud, su tratamiento y otros
cuidados sanitarios en la dimension social y personal del
paciente®”.

Se han desarrollado diversos cuestionarios o instrumentos
para evaluar la CVRS de las personas. H ay instrumentos
genéricos, que pueden utilizarse en poblacion general y
en grupos especificos de pacientes, e instrumentos
especificos para pacientes con una determinada
enfermedad, para individuos de un determinado grupo de
poblacién, etc.

Tras una amplia revisién bibliografica’, encontramos que
pocos son los estudios, tanto en Espafia como en el
ambito internacional, que hayan abordado la calidad de
vida de las personas mayores de la poblacién general con
este tipo de instrumentos. E1 objetivo de nuestro estudio
ha sido describir el estado de salud autopercibido y la
calidad de vida en los mayores de 65 afios no
institucionalizados que viven en las dreas sanitarias 2 y 4
de la Comunidad de M adrid.

Partidpantes

La poblacién diana del estudio fueron los mayores de 65 afios no
institucionalizados que residian en las dreas sanitarias 2 y 4 de
Madrid y que eran capaces de responder a toda la encuesta por si
mismos.

Para el célculo del tamafio muestral se utilizé como referencia la
proporcién de personas mayores de 65 afios (6,7%) que conside-
raron su salud mala o muy mala en la encuesta de salud de Bar-
celona de 19868. El tamafio calculado para la estimacién de una
proporcién del 6,5% en una poblacién finita con un nivel de con-
fianza del 95% y una precisiéon de + 1,5% fue de aproximada-
mente 1.000 personas. Se tomé una muestra de 3.000 personas
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Cuadro resumen\T

Muestreo en el padrén municipal
de personas mayores de 65 anos
(n =23.000)

v

Envio de cartas en tres veces sucesivas
(n=2.002)

270 cumplen criterios de exclusion
453 rechazan colaborar
368 no localizados (49 de viaje)

Cuestionarios:
Eurogol

\ 4 Perfil de salud de Nottingham
Estado autopercibido de salud
Personas incluidas  |«g{ Variables sociodemogréficas,

(n=911 de recursos econémicos, apoyo
sociofamiliar, salud fisica'y
mental y capacidad funcional

Estudio descriptivo transversal mediante encuesta
administrada a domicilio por entrevistadores.

(dos suplentes por persona) del padrén municipal mediante
muestreo sistemdtico con arranque aleatorio. El trabajo de cam-
po se realizé entre junio de 1999 y abril de 2000. Se hizo un es-
tudio piloto con las primeras 50 encuestas, comprobandose que
el cuestionario era comprendido y contestado adecuadamente por
los mayores de 65 afios.

Se excluyeron, aparte de las personas fallecidas y los errores del
padrén, a las que habian trasladado su domicilio fuera de las dos
dreas sanitarias de estudio, vivian en una residencia o estaban
hospitalizadas en el momento del trabajo de campo, presentaban
deterioro cognitivo moderado o grave (puntuacién en el test de
Pfeiffer superior a 4) y las que eran incapaces de comunicarse con
el entrevistador por diversas razones (sordera extrema, idioma,
disartria, disfasia, etc.).

Rewgida de datos

En este trabajo se describe y analiza una parte de las variables de
un cuestionario mas amplio’. Se trata de un cuestionario estruc-
turado, compuesto por multitud de preguntas ampliamente utili-
zadas en otros y en la valoracién clinica y social del anciano jun-
to con tests previamente validados por otros autores.

La valoracién del estado autopercibido de salud se hizo con la
pregunta de la Encuesta Nacional de Salud® ;Cémo describiria
su estado de salud en la actualidad? muy bueno, bueno, regular,
malo o muy malo» y la calidad de vida de los mayores de 65 afios
es investigada mediante el Euroqol® y el Perfil de Salud de Not-
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tingham® (PSN). E1 Euroqol describe el estado de salud en cin-
co dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades coti-
dianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién), cada una de las
cuales se define con tres niveles de gravedad. También consta de
una escala visual analdgica (EVA) milimetrada en la que el suje-
to debe puntuar su estado de salud en el dia de hoy, siendo los ex-
tremos de la escala el peor estado de salud imaginable (0) y el me-
jor estado de salud imaginable (100). E1 PSN consta de una serie
de items a los que se contesta si 0 no y que se agrupan para for-
mar seis dimensiones (energia, dolor, movilidad fisica, reacciones
emocionales, sueflo y aislamiento social). Cada dimensién se
puntda de 0 a 100, siendo tanto mds alta la puntuacién en una di-
mensién cuanto mayores sean los problemas con ella.

También se analizan variables sociodemogréficas (edad, sexo, es-
tado civil, nivel educativo y clase social), de recursos econémicos
(dependencia econémica y suficiencia de los ingresos familiares
para cubrir las necesidades de la vida diaria), apoyo sociofamiliar
(con quién convive, tiempo que pasa solo durante el dia, existen-
cia de alguna persona que haga las veces de cuidador y de confi-
dente), préctica de ejercicio fisico (deporte habitual o largos pa-
seos con frecuencia, sélo anda cerca de casa, s6lo anda dentro de
casa, vida cama-sillén), capacidad funcional (dimensiones de ac-
tividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria del OARS-
MFAQ) y salud mental (test de Pfeiffer para valorar deterioro
cognitivo y escala hospitalaria de ansiedad y depresion [HAD]
para valorar el estado afectivo).

Para aproximar la clasificacién de profesién u ocupacion del ca-
beza de familia durante la mayor parte de su vida, que se habia
utilizado en el cuestionario®, a la de clase social segtin la ocupa-
ci6én propuesta por Domingo y Marcos!'® y ampliamente utiliza-
da en otros estudios, se agruparon las categorias ocupacionales de
la siguiente forma: dase y II (auténomo o empresario con 5 em-
pleados o menos; empresario con 6 empleados o mds; profesional
por cuenta propia o ajena; miembro de la direccion; responsable
de 5 subordinados o menos; responsable de 6 subordinados o
mas); dase I1I (mandos intermedios; otros empleados con trabajo
de oficina; otros empleados con trabajo fuera de oficina); dase IV
y V (obrero cualificado; trabajador manual no cualificado; pen-
sionista) y agriaultor (agricultor de pequefia explotacion; agricul-
tor de gran explotacion).

La dimension actividades de la vida diaria (AVD) del cuestiona-
rio OARS-MFAQ?® consta de 7 items referentes a las actividades
basicas o dirigidas al cuidado personal y otros 7 items referentes
a las actividades instrumentales o de mantenimiento del medio
ambiente. Se han calculado tres variables resumen: AVD -basicas,
AVD-instrumentales y capacidad funcional global. Dentro de las
variables AVD-bdsicas y AVD-instrumentales se clasifica a las
personas encuestadas en «independientes», cuando son capaces
de realizar todas las actividades incluidas en la variable sin ayuda,
«necesitan ayuda», cuando requieren ayuda para al menos una de
las actividades, y «dependientes», cuando no pueden hacer al me-
nos una de las actividades. Dentro de la variable capacidad fun-
cional global se ha incluido a las personas totalmente indepen-
dientes en la categoria «buena capacidad», a los dependientes s6lo
para las AVD-instrumentales o bdsicas en la categoria «incapaci-
dad leve» y a los dependientes en ambos tipos de actividades en
la categoria «incapacidad grave».

E1HAD® es un cuestionario formado por 14 ftems divididos en
dos subescalas HAD que constan cada una de ellas de 7 {tems
evaluados mediante una escala de tipo Likert con puntuaciones
entre 0 y 3, correspondiendo 0 a la respuesta mas favorable y 3 a
la menos favorable. Se obtiene una puntuacién para cada subes-
cala, considerandose las puntuaciones iguales o superiores a 11
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como indicativas de caso de trastorno depresivo o de ansiedad,
normal cuando la puntuacién es inferior o igual a 7, y caso du-
doso con puntuaciones comprendidas entre 8 y 10.

El cuestionario fue administrado a domicilio por entrevistadores
previamente formados. Para intentar reducir las negativas a cola-
borar en el estudio se mandaron cartas en papel oficial del IN-
SALUD a las personas seleccionadas para pedirles su colabora-
cién, en las que se explicaba la realizacién del estudio y se les
anunciaba que el entrevistador les llamarfa para concertar una ci-
ta en los préximos 15 dias. En la carta, ademds, se facilitaba un
numero de teléfono en el que podian aclarar cualquier duda que
tuvieran sobre el estudio. También se inform6 a los centros de sa-
lud de la zona.

Se excluyeron del estudio, siendo reemplazados por otras perso-
nas, aquellos individuos que no pudieron ser localizados en su
domicilio después de tres intentos de contactar con ellos a dife-
rentes horas del dia (por teléfono o acudiendo al domicilio).

Andlisis de datos

En el andlisis de datos se describi6 inicialmente la poblacién es-
tudiada (medias y proporciones con sus intervalos de confianza al
95%) para después analizar los datos estratificando por edad (<
80 afios y = 80 afios) y por sexo. En el andlisis de los datos cuali-
tativos se utiliz6 la %2 de Pearson y la 2 de tendencia lineal o el
test exacto de Fisher cuando fueron pertinentes, y en el andlisis
de los datos cuantitativos se utiliz6 la t de Student y las pruebas
no paramétricas (U de Mann-W hitney y K de Kruskal-Wallis)
cuando fue necesario.

Se enviaron cartas a 2.002 personas, de las cuales 270
cumplian criterios de exclusion, 453 rehusaron colaborar
en el estudio, 49 estaban de viaje y otras 319 no pudieron
ser localizadas después de tres intentos. Asi pues, se hicie-
ron 911 encuestas, lo cual significa un indice de respuesta
de 66,8% (IC del 95%, 64,2-69,3%) calculado como el nu-
mero de encuestas realizadas sobre el nlimero de personas
que cumplian criterios de inclusién y con las que se pudo
entrar en contacto.

No encontramos diferencias significativas en cuanto a dis-
tribucion por sexo y edad entre el grupo de personas en-
cuestadas y el grupo de personas que no se pudo encuestar
por razones diferentes a cumplir algin criterio de exclu-
sion.

La edad media de las 911 personas entrevistadas fue 74,7
afios (IC del 95%, 74,3-75,1%). Eran mujeres el 59,7%
(IC del 95%, 56,4-62,9%). E1 26,3% (IC del 95%, 22,7-
30,2%) de las mujeres y el 22,9% (IC del 95%, 18,8-
27,6%) de los varones tenian 80 o mas afios de edad, no
siendo significativa la diferencia.

Las caracteristicas sociales y econémicas de la muestra se
reflejan en la tabla 1, donde encontramos que las mujeres
tienen nivel educativo, socioeconémico y de apoyo socio-
familiar significativamente peor que los varones. L.os ma-
yores de 80 afios estan significativamente mas solos que los
menores de 80 afios.
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TABLA
1

Total

Mujeres

Varones

<80 afios

> 80 afios

Estado civil

Casado

59,8 (56,5-63)

45,1 (40,9-49,4)*

81,5 (77-85,2)*

66,9 (63,2-70,4)"

38,3 (32-45)*

Viudo y separado/divorciado

31,6 (28,7-34,8)

42,5 (38,4-46,8)*

15,5 (12,1-19,7)*

25,3 (22,1-28,8)"

50,7 (44-57,3)"

Soltero 8,6 (6,9-10,6) 12,3(9,8-15,5)* 3(1,6-5,5)* 7,8 (5,9-10,1) 11 (7,4-16)
Nivel educativo
Sin estudios 41 (37,8-44,3) 48,7 (44,4-53)* 29,4 (24,9-34,4)* 39,8 (36,1-43,5) 445 (38-51,2)
Estudios primarios 29,9 (26,9-33) 31,6 (27,8-35,7) 27,2 (22,8-32,2) 31,1 (27,7-34,8) 26 (20,5-32,3)
Estudios secundarios 16,7 (14,3-19,3) 14,7 (11,9-18) 19,6 (15,7-24,1) 16,8 (14,1-19,9) 16,3 (11,9-21,9)
Estudios universitarios 12,5 (10,5-14,9) 5(3,4-7,2)* 28,7 (19,5-28,5)" 12,3 (10-15) 13,2 (9,2-18,5)
Clase social
Clases I-1I 38,3 (35,1-41,6) 33,8 (29,8-38)* 44,7 (39,5-49,9)* 38,1 (34,4-41,9) 38,8 (32,4-45,6)
Clase Il 25,7 (22,9-28,7) 25,9 (22,2-29,9) 25,3 (21-30,2) 27,2(23,9-30,8) 21 (15,9-27,1)
Clases IV-V/pensionistas 31,6 (28,6-34,8) 36,1 (32-40,4)* 25,1 (20,8-29,9)* 32 (28,5-35,7) 30,1 (24,2-36,7)
Agricultores 5(3,3-6,1) 2(2,7-6,4) 9 (3-7,8) 7 (1,7-4,3)* 10 (6,5-15)*
Dependencia econémica 29,4 (26,5-32,5) 45,5 (41,2-49,8)* 7 (3,7-8,7)* 31 (27,6-34,7) 24,4 (19,1-30,7)

Ingresos familiares

Insuficientes

32,9 (29,8-36)

34,4 (30,5-38,6)

30,5 (25,9-35,6)

31,6 (28,1-35,2)

36,7 (30,5-43,4)

Justos 42,1 (38,9-45,4) 44,8 (40,6-49,1)*** 38,1(33,2-43,4)*** 41,9 (38,1-45,7) 42,9 (36,4-49,7)

Holgados 25 (22,3-28) 20,7 (17,4-24,5)* 31,3 (26,7-36,4)* 26,6 (23,3-30,1) 20,4 (15,4-26,3)
¢Con quién vive?

Solo 19,5 (17-22,2) 25,6 (22-29,5)* 10,4 (7,5-14,1)* 17,7 (14,9-20,8)* ** 24,8 (19,4-31)***

En pareja 59,7 (56,4-62,9) 45,2 (41-49,5) 81,1(76,7-84,9)* 66,4 (62,7-69,9)* 38,9 (32,6-45,6)"

Pasan solos al dia

Todo el dia 9 (16,5-21,9) 25,4 (21,8-29,5)* 5(6,7-13,3)* 18,9 (16-22,2) 19,5 (14,5-25,7)
Medio dia 0(8,1-12,2) 12,2 (9,6-15,5)** 6 (4,4-9,9)"* ,8(6,8-11,3)*** 13,7 (9,4-19,3)***
Ratos 27,9 (24,9-31) 23,1 (19,6-27)* 35 (30-40,3)* 29,1 (25,7-32,8) 23,9 (18,4-30,4)
Nunca 43,1 (39,8-46,5) 39,2 (35-43,6)** 48,8 (43,5-54,2)* * 43,1 (39,3-47) 42,9 (36,1-50)
Dispone de cuidador potencial 83,7 (81-86) 83,2 (79,6-86,2) 84,4 (80,1-88) 83,6 (80,5-86,3) 84 (78,1-88,6)
Dispone de confidente 12,2 (10,2-14,5) 12,9 (10,2-16) 11,2 (8,2-15) 11,5 (9,3-14,2) 14,1 (10-19,5)

*p<0,001;**p<0,01; ***p <0,05. Las cifras se presentan en porcentaje (intervalo de confianza del 95%)

La tabla 2 presenta las caracteristicas de salud fisica y
mental de la muestra. Dicotomizando el estado de salud
percibido en muy bueno o bueno frente a regular, malo o
muy malo, los varones perciben su estado de salud de for-
ma mads favorable que las mujeres, pues el 57,5% de los va-
rones lo percibe como bueno o muy bueno frente al 48,4%
de las mujeres (p = 0,007), mientras que no encontramos
diferencias entre los mayores de 80 afios (53,4%) y meno-
res de 80 afios (51,7%). Por otra parte, las mujeres hacen
menos ejercicio fisico y presentan peor capacidad funcio-
nal y peores puntuaciones en ansiedad y depresion que los
varones, siendo significativas estas diferencias. L.os mayo-
res de 80 afios hacen menos ejercicio fisico y tienen peor
capacidad funcional, como es de esperar, pero la edad no
marca diferencias significativas en las subescalas HAD
utilizadas en el cuestionario.
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Entre las razones que dieron para no tener un mejor esta-
do de salud las personas que no contestaron que su estado
de salud era muy bueno la enfermedad fue la causa mas
importante (73%; IC del 95%, 69,7-76%) seguida por la
edad (65%; IC del 95%, 61,5-68,3%) y a mayor distancia
por los habitos téxicos (28,6%; IC del 95%, 25,4-31,9%),
las causas econdmicas (10,7%; IC del 95%, 8,6-13,1%), el
trabajo (10%; IC del 95%, 8,1-12,4%).

Las puntuaciones medias obtenidas en cada una de las
dimensiones del PSN se reflejan en la tabla 3 junto con
las puntuaciones medias de varones y mujeres y de me-
nores y mayores de 80 afios. En general, sueiio es la di-
mension que obtiene una mayor puntuacion y aislamien-
to sodal la que obtiene una menor puntuacién. Adems4s,
las mujeres tienen peores puntuaciones que los varones
en todas las dimensiones y los mayores de 80 afios que los
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TABLA
2

Total Mujeres Varones <80 afos > 80 afos
Ejercicio fisico
Hace deporte 14,2 (12-16,7) 12,7 (10,1-15,9) 16,3 (12,8-20,6) 15,5 (12,9-18,5)*** 10,2 (6,7-15,1)***
Da largos paseos 51,1 (47,8-54,4) 45,1 (40,9-49,4)* 59,9 (54,7-65) 54,1 (50,3-57,9)** 42 (35,6-48,8)*
Sale cerca de casa 26,4 (23,6-29,4) 31,7 (27,8-35,8)" 18,5 (14,8-23)" 25,7 (22,5-29,2) 28,3 (22,6-34,7)
Anda por casa 6,4 (4,9-8,2) 7 (6,5-11,4)* 3(1,6-5,5)* 4 (2,2-5,1)* 55 (11,2-21)*
Cama/sillén 2(1,2-3,2) ,8(0,9-3,5) 2 (1-4,4) ,3(0,6-2,6)** 4(2-7,7)***

OARS-AVD instrumentales

Independiente

58 (54,7-61,2)

55,1 (50,9-59,4)*

**

62,3 (57,1-67,2)***

64,1 (60,4-67,7)"

39,6 (33,3-46,4)"

Necesita ayuda

30,8 (27,8-33,9)

34,9 (30,9-39,1)*

24,6 (20,3-29,4)*

29 (25,6-32,6)* **

36,1 (29,9-42,8)***

Dependiente

11,2 (9,3-13,5)

9,9 (7,6-12,8)

13,1 (9,9-17,1)

6,9 (5,2-9,1)*

24,2 (18,9-30,4)*

OARS-AVD basicas

Independiente

78 (75,1-80,6)

75,3 (71,4-78,8)*

82 (77,6-85,7)" **

83 (79,9-85,7)*

62,8 (56,1-69,1)*

Necesita ayuda

19,9 (17,4-22,7)

22,5 (19,1-26,3)*

16,1 (12,6-20,4)***

16,3 (13,6-19,3)"

31 (25,1-37,5)*

Dependiente

2,1(1,3-3,3)

2,2 (1,2-3,9)

1,9 (0,8-4,1)

0,7 (0,3-1,8)*

6,2 (3,6-10,4)*

Capacidad funcional global

Buena capacidad funcional

53,5 (50,2-56,7)

51 (46,7-55,3)

57,1 (51,8-62,2)

59,4 (55,6-63,1)

35,4 (29,2-42,1)*

Incapacidad funcional leve

29,2 (26,2-32,2)

28,5 (24,8-32,6)

30,1 (25,5-35,1)

28,3 (24,9-31,8)

31,9 (25,9-38,4)

Incapacidad funcional grave

17,4 (15-20)

20,4 (17,2-24,1)*

12,8 (9,7-16,8)" "

12,3 (10-15,1)*

32,7 (26,8-39,3)*

HAD-ansiedad

<7 puntos 76,4 (73,4-79,1) 68,6 (64,5-72,4)* 88,1 (84,2-91,2)* 75,7 (72,3-78,9) 78,3 (72,3-83,4)
8-10 puntos 11,5 (9,6-13,8) 14,6 (11,8-17,9)* 6,9 (4,6-10,2)* 12,1 (9,8-14,9) 9,7 (6,3-14,6)
> 11 puntos 12,1 (10,1-14,4) 16,8 (13,8-20,3)* 5(3,1-7,9)* 12,1 (9,8-14,9) 11,9 (8,2-17,1)

HAD-depresién

<7 puntos 72,1 (69-75) 65,6 (61,4-69,6)* 81,6 (77,1-85,4)* 73,1 (69,5-76,4) 69 (62,5-74,9)
8-10 puntos 4 (11,8-16,4) 17,1 (14,1-20,6)* 9,3 (6,6-12,9)* 14,1 (11,6-17) 13,7 (9,6-19,1)
> 11 puntos 4 (11,8-16,4) 17,3 (14,2-20,8)* 9,1 (6,4-12,6)* 12,9 (10,5-157) 17,3 (12,7-23)

Estado de salud

Muy bueno 13,4 (11,3-15,8) 12,2 (9,6-15,3) 15,3 (11,8-19,4) 14,8 (12,3-17,7)*** 3 (6-14)**
Bueno 38,7 (35,5-41,9) 36,3 (32,3-40,5) 42,2 (37,2-47 5) 36,9 (33,3-40,7) 44,1 (37,5-50,8)
Regular 37,5 (34,3-40,7) 39,6 (35,5-43,9) 34,3 (29,5-39,5) 38,4 (34,7-42,1) 34,8 (28,7-41,4)
Malo 7(7-10,7) 6 (7,3-12,4) 4 (5-10,6) 3(6,4-10,7) 7(6,3-14,5)
Muy malo 8 (1-2,9) 24 (13-42) 8(0,2-2,6) 1,6 (0,8-3) 2(0,8-5,4)

*p<0,001;**p<0,01; ***p <0,05; AVD: actividades de la vida diaria; HAD: escala hospitalaria de ansiedad y depresién; OARS: Cuestionario de Evaluacién
Funcional Multidimensional OARS. Las cifras se presentan en porcentaje (intervalo de confianza del 95%)

TABLA
3

Total Mujeres Varones <80 afios > 80 afios
Energia 21,1 (18,9-23,2) 25,8 (22,8-28,8)" 14,2 (11,3-17)* 18,7 (16,3-21,1)* 28,5 (28,7-33,2)"
Dolor 25,6 (23,6-27,6) 32,3 (29,4-35,2)" 15,8 (13,5-18,2)" 24,2 (21,9-26,5) 29,8 (25,5-34,1)*"
Movilidad fisica 28 (26,4-29,7) 33,1(30,9-35,2)* 20,6 (18,2-23)* 25 (23,3-26,7)" 37,3 (33,3-41,2)"
Suefio 31,8 (29,4-34,1) 36,9 (33,7-40)" 24,3 (21,1-27,5)* 30,5 (27,8-33,1)** 35,7 (31-40,4)**
Reaccion emocional 24,5 (22,8-26,3) 28,7 (26,3-31,1)" 18,5 (16,3-20,7)* 24 (22-26) 26,2 (22,6-29,8)
Aislamiento social 10,9 (9,6-12,1) 12,8 (11,2-14,5)" 8 (6,2-9,8)* 10,2 (8,8-11,5)** 13,1 (10,3-15,8)**

*p <0,001; **p <0,05. Las cifras se presentan en porcentaje (intervalo de confianza del 95%)
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TABLA Porcentaje de la muestra que presenta problemas
en las dimensiones del Euroqol

Total Mujeres Varones <80 afos > 80 afios
Movilidad 21,3 (18,7-24,1) 26,1 (22,5-30) 14,2 (10,9-18,3) 17,8 (15,1-21)* 31,7 (25,8-38,3)"
Cuidado personal ,7(6,1-9,7) ,8(6,6-11,6) 6(3,9-9,1) ,7(3,3-6,6)" 16,8 (12,3-22,5)
Actividades cotidianas 19,9 (17,4-22,7) 25,2 (21,7-29,1)* 2 (8,9-15,9) 16,4 (13,7-19,4)* 30,5 (24,7-37)*
Dolor/malestar 38,2 (35-41,4) 43,6 (39,4-47,9) 30,2 (25,6-35,3)" 37,4 (33,8-41,2) 40,5 (34,1-47,2)
Ansiedad/depresién 27 (24,1-30) 32,4 (28,5-36,5) 18,9 (15,1-23,4)* 27,7 (24,4-31,3) 24,7 (19,3-30,9)

*p <0,001. Las cifras se presentan en porcentaje (intervalo de confianza del 95%)

TABLA

Madrid (areas 2 y 4) Cataluia2* Navarra20
Movilidad 21,3% 31,2% 31,3%
Cuidado personal 7,7% 5,8% 9,7%
Actividades cotidianas 19,9% 17,9% 20,7%
Dolor/malestar 38,2% 47,7% 38,3%
Ansiedad/depresion 27% 19,4% 16,2%

menores en todas a excepcion de la dimensién reacddn
emodional.

En la tabla 4 se presentan los porcentajes de personas que
tienen alguna o mucha dificultad con cada una de las di-
mensiones del Euroqol. La dimensién dolor/malestar es en
la que un mayor porcentaje de personas tienen problemas,
y la dimensién atidado personal en la que menos problemas
hay. Las mujeres presentan problemas en mayor propor-
cién que los varones en todas las dimensiones, a excepcion
de la dimensién atidado personal, y 1os mayores de 80 afios
presentan mds problemas que los menores en las dimen-
siones movilidad, aiidado personal y aaividades cotidianas.
La puntuaciéon media en la EVA del Euroqol fue de 66,6
(IC del 95%, 65,3-68%), siendo ligeramente superior en
los varones (68,8; IC del 95%, 66,8-70,9%) que en las mu-
jeres (65,1; IC del 95%, 63,3-66,9%) (p =0,004). E145,7%
(IC del 95%, 42,4-49%) de la muestra no presenta ningin
problema en ninguna de las dimensiones del Euroqol, y es-
to es mas frecuente entre varones (53,7%, IC del 95%,
48.,4-58,8%) que entre mujeres (40,1%, IC del 95%, 35,9-
44.3%) (p <0,001) y entre menores de 80 afios (47,5%, IC
del 95%, 43,7-51,3%) que entre mayores (39,6%, IC del
95%, 33,3-46,4%) (p = 0,039).

Existen numerosas investigaciones que han utilizado el es-
tado autopercibido de salud para acercarse a la subjetividad
del concepto de salud en las personas mayores; sin embar-
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go, existen menos estudios que han utilizado cuestionarios
de calidad de vida en esta poblacion. El presente estudio
aporta la utilizacion conjunta de tres instrumentos de me-
dida del estado de salud, pudiendo establecerse compara-
ciones entre ellos, aunque el objetivo del presente articulo
es s6lo presentar una descripcion de los resultados, como
punto de partida para trabajos posteriores en los que se re-
alice un anélisis mas profundo.

Se describe una muestra urbana, representativa y de tama-
flo considerable (n =911) de personas mayores de 65 afios
residentes en una zona de la Comunidad de Madrid que
abarca todo el espectro de caracteristicas sociodemografi-
cas, aunque con predominio de las clases sociales medias.
Con respecto a otras investigaciones®!1-14, se aporta el es-
tudio de una poblacién de mayor nivel educativo y socioe-
condémico, como se puede apreciar al contrastar los por-
centajes de la muestra que pertenecen a las clases sociales
1y 11 (38,3%) y a las clases sociales IV y V (29,2%) con los
porcentajes correspondientes en los estudios mencionados,
donde las clases sociales I y II nunca son mas del 25%y las
clases sociales IV y V siempre superan el 50%.

Nuestro indice de respuesta (66,8%) ha sido algo menor
que el obtenido en otros estudios de caracteristicas simila-
res, como «Envejecer en Leganés»'> (80%) y el estudio
ANCO'®(88%), que mejoraron su indice de respuesta me-
diante una campaiia informativa en prensa, television y ra-
dio.

Se encuentran importantes diferencias entre varones y mu-
jeres, percibiendo las mujeres su estado de salud y su cali-
dad de vida de forma menos favorable que los varones. Las
mujeres son un colectivo desfavorecido, especialmente en
este grupo de edad, siendo su nivel socioeconémico bas-
tante inferior al de los varones, ademés de tener un mayor
grado de soledad, de incapacidad funcional y de trastornos
afectivos. Aunque menos varones que mujeres llegan a las
etapas mas avanzadas de la vida, parece que los que llegan
lo hacen en mejores condiciones.

También existen diferencias en la percepcion de la calidad
de vida entre los menores y los mayores de 80 afios, no en-
contrandose, sin embargo, diferencias en cuanto a la per-
cepcion del estado de salud. Las diferencias entre ambos
grupos de edad son menos acusadas que entre ambos se-
x0s, pues no hay diferencias importantes en cuanto a nivel
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socioeconémico y existencia de trastornos afectivos, aun-
que los mayores de 80 afios sufren un mayor grado de so-
ledad que los menores de 80 afos y tienen un mayor gra-
do de incapacidad funcional. Podria ser que estos cambios
sean asumidos por la persona anciana como algo natural y
por ello no considere que empeoren su estado de salud.
Se podria considerar que el estado de salud autopercibido,
la EVA del Euroqol y el perfil formado por las cinco di-
mensiones del Euroqol son tres instrumentos de medida
que pretenden medir m4s o menos lo mismo, el estado ge-
neral de salud percibido subjetivamente por el sujeto.

Los resultados referentes al estado de salud autopercibido estan
dentro del rango de los resultados de otros estudios®1%17-24,
aprecidndose también en algunos de estos trabajos la diferencia
existente entre varones y mujeres&zz*zs.

Se ha preguntado poco a las personas mayores sobre cud-
les son para ellas las principales causas de mal estado de sa-
Iud. Después de una busqueda bibliografica se encontrd
Ginicamente un articulo de Martin- Almendros et al*® en el
que se preguntaba a una muestra de poblacion adulta qué
dos factores de entre nueve previamente especificados (ta-
baco, alimentacion, alcohol, estrés, actividad fisica, medio
ambiente, peso, apoyo familiar y genética) son considera-
dos mas influyentes en la salud, y para los mayores de 65
afios eran la alimentacién (51,6%), el tabaco (39,1%) y el
alcohol (31,1%). El tabaco y el alcohol aparecen en el pre-
sente estudio como tercera causa en importancia para no
tener un mejor estado de salud, después de la enfermedad
y la edad.

La puntuaciéon media de la muestra en la EVA (66,6) se
encuentra entre los valores obtenidos por otros estudios
nacionales, siendo superior a la puntuacién de los mayores
de 65 afios de la poblacién general de Catalufia (60,6)%7 y
ligeramente inferior a la puntuacién de los navarros
(69,92)23-28_ Sin embargo, es inferior a la puntuacién de
los mayores de 60 afios del Reino Unido (76,9)%°, donde la
puntuacion de la EVA va disminuyendo progresivamente
a medida que aumenta la edad de los encuestados (80 en
las personas de 60 a 69 afios, 75 en las de 70 a 79 afios y
72 en las mayores de 80 afios). En el presente estudio los
mayores de 80 afios tienen puntuaciones ligeramente infe-
riores (65,3) a los menores de 80 afios (67,1), pero las di-
ferencias no son significativas.

E145,7% de las personas entrevistadas ha elegido el perfil
que refleja un estado de salud éptimo («11111»), siendo el
porcentaje de mujeres (40,1%) significativamente inferior
que el porcentaje de varones (53,7%). Badia et al*’ en-
cuentran el perfil «<11111» en un 67% de las respuestas de
la poblacién general de Cataluifia, y en la encuesta de salud
de Navarra del afio 2000%3 el 70% de la poblacién general
contesta con el perfil «11111». Unos afios antes, Gaminde
et al?® obtienen dicho perfil sélo en el 56,2% de la pobla-
cién general de Navarra, disminuyendo este porcentaje con
la edad de forma que en mayores de 60 afios es sélo el 38%,
sin encontrar diferencias en cuanto al sexo.
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Cuadro resnme;\],

La calidad de vida es un objetivo en salud cada vez mas
importante.

El concepto de calidad de vida tiene un componente de
subjetividad muy importante.

El estado de salud autopercibido es uno de los
componentes de la CVRS.

Una descripcién de la calidad de vida con el Euroqol y
el PSN en los mayores de 65 aiios de clase social media
predominantemente.

Las mujeres perciben peor su estado de salud y tienen
peores puntuaciones en el Euroqol y el PSN que los
varones.

Los mayores de 80 afios tienen peores puntuaciones en
el Euroqol y el PSN que los menores de 80 afios, pero
no perciben su estado de salud como peor.

Existen diferencias con respecto a otros estudios naciona-
les en cuanto al porcentaje de personas que presentan pro-
blemas en algunas dimensiones del Euroqol (tabla 5). Ba-
dia et al*’, en la poblacién mayor de 65 afios de Catalufia,
y la encuesta de salud de Navarra del afio 200023, encuen-
tran mayores porcentajes de problemas en movilidad y me-
nores en ansiedad/depresion que los obtenidos en los mayo-
res de 65 afios madrilefios. Las diferencias existentes entre
los varones y mujeres madrilefios en el porcentaje de per-
sonas que presentan problemas en las dimensiones del Eu-
roqol son mayores que las diferencias entre los varones y
mujeres navarros>>. Kind et al* detectan en el Reino Uni-
do que las mujeres de 60 a 69 afios presentan problemas en
menor proporcién que los varones del mismo grupo de
edad en todas las dimensiones del Euroqol, excepto la di-
mension ansiedad/depresion; sin embargo, en las mujeres
mayores de 70 afios esto se invierte, de modo que presen-
tan mayor proporcion de problemas que los varones de su
edad en todas las dimensiones. Por otra parte, estos auto-
res encuentran que el porcentaje de problemas en todas las
dimensiones aumenta gradualmente con la edad de
las personas encuestadas, excepto en la dimensién ansie-
dad/depresion, ocurriendo lo mismo en el presente estudio,
con otra excepcion mas, la dimensioén dolor/malestar.

Comparado con el tinico estudio nacional en poblacién se-
mejante que hemos encontrado en la bibliografia, las pun-
tuaciones obtenidas en el PSN son similares a las obtenidas
por Alonso et al®® en mayores de 70 afios de Barcelona
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(energia, 23,3; dolor, 21,8; movilidad, 27,3; suefio, 32,8; re-
accion emocional, 25; aislamiento social, 11,5), mientras
que existen mayores diferencias con los resultados de estu-
dios britanicos e italianos3!. Quizd esto se deba a las dife-
rencias socioculturales existentes entre paises. En general,
los mayores de 65 afios del presente estudio tienen mayores
puntuaciones que sus homdlogos britanicos, salvo en la di-
mensién aislamiento sodal con puntuaciones similares en
ambos paises y en la dimension energia con puntuaciones
superiores en los varones britdnicos, y menores puntuacio-
nes que sus homdlogos italianos, salvo en la dimension sue-
fio en que es mayor la puntuacién de los varones madrile-
flos y las dimensiones dolor y movilidad fisiax en que es
mayor la puntuacién de las mujeres madrilefias.

Seria interesante determinar, como objetivo de otro traba-
jo, qué diferencias puede haber en cuanto al funciona-
miento de estas tres medidas del estado de salud en el ma-
yor de 65 afios y cudl de ellas seria de mayor utilidad para
detectar necesidades y estados de salud deficitarios.
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La calidad de vida relacionada con la salud. Importancia

en atencion primaria

P. Gayoso Diz

Médico de Familia. Ourense. Espara.

La medida del nivel de salud y de la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) tiene una creciente impor-
tancia como estimador del resultado de los programas e in-
tervenciones en el dmbito sanitario. Su uso ha crecido
exponencialmente, junto con otras medidas como la satis-
faccion, en lo que podriamos denominar medidas centra-
das en el paciente!.

Guyatt define la CVRS como un concepto que intenta
medir la opinidn subjetiva del individuo respecto a su pro-
pia salud en las dimensiones fisica, psicoldgica y social.
Las estrategias de calidad total de los sistemas sanitarios
conceden una gran relevancia a los resultados obtenidos en
términos de calidad de vida, como una de las variables fi-
nales que permiten analizar la efectividad de las actuacio-
nes clinicas (nivel de microgestion, gestion clinica) y la
planificacién sanitaria (nivel de macro-mesogestion).

Por otra parte, como en el resto de los paises europeos,
asistimos en Espafia a un progresivo envejecimiento de la
poblacién. El progreso tecnoldgico permite dar respuesta a
problemas de salud, hasta ahora fatales, promoviendo una
esperanza de vida que se sitia entre las mas altas del mun-
do. Este cambio demogrifico se acompafia de modifica-
ciones sustanciales en la estructura social. La desagrega-
cién familiar, la mayor tasa de empleo de la mujer y otros
factores estan llevando a una situacién en la que la soledad
y falta de apoyo social constituyen, con frecuencia, la reali-
dad de muchas personas mayores. Esto tiene una impor-
tante repercusion en la calidad de vida de estas personas y
en su capacidad de afrontar su autocuidado?. Ambas situa-
ciones llevan a una utilizacién creciente de recursos sanita-
rios por parte de esta poblacion, en especial en atencién
primaria.

Simultdneamente, se advierte un cambio en las expectati-
vas de la poblacion en relacion con su nivel de salud. La sa-
Iud se ha convertido en un bien en si mismo, demandado
como derecho por todos los ciudadanos, en su nivel mas
alto posible. Actualmente se estd en disposicién de mini-
mizar los sintomas de enfermedades crénicas, y se plante-
an soluciones ante enfermedades degenerativas (recambios
valvulares, proétesis articulares) hasta edades muy avanza-
das, garantizando una autonomia y calidad de vida que las
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@® LaCVRS esuna medida de resultado centrada en el
paciente y de mucho interés en atencién primaria.

@ Lacalidad de vida y el estado funcional son predictores
independientes de resultados de salud.

@® El progresivo envejecimiento poblacional requiere por
parte del sistema sanitario una creciente oferta de
atencion orientada a mantener o mejorar la CVRS.

@® Es necesario profundizar en el comportamiento de los
diferentes instrumentos de que se dispone para medir la
calidad de vida para decidir sobre su utilidad.

hace aceptables para el paciente. Esta evolucion genera ex-
pectativas de alcanzar una mayor C VRS en la poblacién, a
la que el profesional de atencion primaria debe dar res-
puesta.

La autopercepcion de la propia calidad de vida incorpora
factores como los valores y creencias del individuo, su ex-
periencia vital previa, etc. a la presencia de limitaciones pa-
ra el desarrollo de las actividades de su vida diaria. Se tra-
ta, por tanto, de una variable compleja con un gran peso en
el estado de salud de la persona. Podriamos afirmar que lo
importante no es tanto «estar bien» como «sentirse bien».
Los profesionales de atencién primaria necesitan conocer
el nivel de calidad de vida de la poblacion a la que atien-
den 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. Por otra parte,
se ha demostrado que el estado funcional y la calidad de
vida percibida son predictores independientes de los resul-
tados de salud>.

Actualmente existen numerosos instrumentos para medir
la CVRS de los que se conoce su validez, fiabilidad y sen-
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sibilidad al cambio (principales propiedades que caracteri-
zan un instrumento adecuado)’. Sin embargo, todavia
existe un importante desconocimiento de la relacion de es-
ta con otras variables centradas en el paciente, como la sa-
tisfaccion percibida en relacion con la atencién sanitaria y
sobre la relacién entre las diferentes dimensiones de la
CVRS. También hay necesidad de un mayor conocimien-
to de su comportamiento en relacién con las preferencias y
valores de los individuos.

En estudios epidemioldgicos, estos instrumentos se em-
plean para determinar la CVRS de una determinada po-
blacion, analizar diferencias en el nivel de calidad de vida
entre distintos grupos poblacionales en un mismo mo-
mento, o en un grupo poblacional a lo largo del tiempo y
en relacion con las intervenciones sanitarias realizadas.

El presente estudio supone una importante aportacién en
este campo. Se realiza sobre una muestra representativa de
la poblacién urbana mayor de 65 afios, con una tasa de res-
puesta del 66%, lo cual, dada la complejidad de este tipo de
estudios, supone una adecuada respuesta.

Utiliza simultdneamente 3 instrumentos que permiten una
aproximacién mas completa a una variable multifactorial
como la que nos ocupa: Perfil de Salud de Nottingham y
Euroqol para calidad de vida y la dimensién «Actividades
de la vida diaria» del OARS-MFAQ para capacidad fun-
cional. Ademds, los investigadores analizaron otras varia-
bles que influyen en la CVRS como salud fisica, salud
mental, apoyo sociofamiliar y recursos econémicos, ade-
mas de variables sociodemogréficas. Por esta razén, pre-
senta una aproximacion muy completa para determinar la
calidad de vida en la poblacién estudiada. Este primer ori-
ginal, al que con seguridad seguirdn otros, presenta los da-
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tos descriptivos sin profundizar en el andlisis de relaciones
entre las dimensiones estudiadas.

Los resultados obtenidos muestran una relacién inversa en-
tre edad y calidad de vida, y es superior la proporcion de per-
sonas mayores de 80 afios con problemas identificados (Eu-
rogol y Nottingham); sin embargo, la autopercepcion de
calidad de vida no mostraba diferencias con la edad. En re-
lacién con el género, las mujeres presentan una peor calidad
de vida y también es peor su autopercepcion de ésta. Serfa
deseable conocer los resultados del analisis de estas variables
controlando por otros factores (nivel de estudios, apoyo so-
ciofamiliar, etc.) que, se sabe, modifican la salud percibida.
Los investigadores sefialan, ademds, una linea de anélisis
de gran utilidad, como es la comparacién del rendimiento
de los instrumentos empleados en el estudio de la CVRS
en la poblacién mayor de 65 afios. Esto proporcionara ele-
mentos para entender mejor las propiedades y limitaciones
de cada uno. Con esta informacion, clinicos e investigado-
res podremos ser mas eficientes en la toma de decisiones
sobre el instrumento de mayor utilidad para su utilizacion
en atencidn primaria.
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