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RESUMEN

Introduccion: La calidad de vida relacionada con la salud es tal vez una
de las formas mas objetivas de medir la salud. Proporciona una evaluacion
mas comprensiva, integral y valida del estado de salud.

Objetivo: El propdsito del estudio fue evaluar la percepcion de calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) de las personas adultas mayores
de la ciudad de Chiclayo, e identificar qué caracteristicas epidemiologicas
estan relacionadas con ello.

Metodologia: Se realiz6 un muestreo por conglomerados, participando
400 sujetos, a los cuales se les aplicd dos instrumentos: una ficha
socioepidemiologica y un cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud SF-36 Health Survey, cuyas dimensiones evaluadas fueron:
funcion fisica (FF), rol fisico (RF), dolor corporal (DC), salud general
(SG), vitalidad (VT), funcién social (FS), rol emocional (RE) y salud
mental (SM).

Resultados: Se encontré una poblacion con predominio del sexo
femenino (56,25%), con una edad media de 70,62+8,02 y una media
general de 71,29+7,90. 52,75% mencionaron presencia de enfermedades
sean agudas y/o cronicas y 18,3% mencion6 consumir alguna sustancia
psicoactiva (alcohol, tabaco, sedantes). Respecto a los resultados del
SF-36 se puede observar que las dimensiones FS, SM y la VT obtuvieron
las puntuaciones mas altas con el 72,75 % o puntaje, 68,74%, y 64,61%
respectivamente; y siendo las dimensiones mas bajas las relacionadas a
SG, RF y DC con el 50,22, 61,18 y 62,22 respectivamente.
Conclusiones: el sexo masculino, grado de instruccion, ingreso >
a S/. 1 000 son factores protectores; mientras que como factores
de riesgo tenemos la edad, estar sin actividad lucrativa, no tener
cobertura asistencial y finalmente el tener alguna patologia crénica. La
escala resumen fisica que compara con poblacion anciana pre-fragil
y no fragil hispano-norteamericana fue de 48,68+7,56 y 54,2249,56
respectivamente; y la escala resumen mental fue de 50,94+12,23 y
57,43£11,43 respectivamente.
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ABSTRACT

Introduction: the quality of life related to health is perhaps one of the
most objective measure of health. Provides a more comprehensive,
integral and valid health status.

Objective: The purpose of this study was to assess the perception of
Health-Related Quality of Life in elderly adults living in Chiclayo,
and to identify the epidemiological characteristics related with such
perception.

Methods: A cluster sampling method was used, 400 subjects were
interviewed using 2 instruments, a social and epidemiological form and
a quality of life questionnaire based on the SF-36 Health Survey, and
the variables assessed were as follows: physical functioning, physical
role, body pain, general health, vitality, social functioning, emotional
role, and mental health.

Results: Subjects included in the survey were mainly female (56.25%),
with a mean age 71.29 + 7.90 years; more than half of the subjects
(52.75%) reported the presence of acute and/or chronic diseases, and
18.3% reported the use of a psychoactive substance (alcohol, tobacco,
sedative drugs). With respect to the SF-36 questionnaire, the items
physical functioning, mental health, and vitality had the highest rates:
72.75%, 68.74%, and 64.61%, respectively; and the lowest rates were
found in general health, physical role, and bodily pain, accounting
50.22%, 61.18%, and 62.22%, respectively.

Conclusions: Being male sex, with a higher school grade and having
a net income >1,000 Soles (Peruvian Currency) were considered as
protective factors; and risk factors included being >80 years of age,
having no income-generating activity, not having any health coverage,
and having any chronic disease. Values in scale summaries comparing
elderly pre-fragile and non-frail Hispanic and American populations
were 48.68 + 7.56, and 54.22 + 9.56, respectively; the corresponding
values for the mental summary scale were 50.94 + 12.23 and 57.43 +
11.43, respectively

Key words: quality of life, aged, health.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud
como “El estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades'. Existen numerosas formas de evaluar
la salud; sin embargo, es dificil realizar una evaluacion
integral, sobre todo respecto al area del bienestar mental
de las personas, y esto no es porque se trate de un aspecto
poco importante para médicos o pacientes, sino porque su
medicion es comparativamente mas compleja y subjetiva.
Es por ello que para hacerla mas objetiva actualmente se
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habla de la evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS)>.

El propésito fundamental de la utilizacion y medicion de
la CVRS consiste en proporcionar una evaluacion mas
comprensiva, integral y valida del estado de salud de un
individuo o grupo, y una valoracion mas precisa de los
posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de la
atencion médica’. El concepto de CVRS abarca aspectos
fisicos, psicoldgicos y sociales de la salud, tal como son
percibidos por el paciente segun su propia historia y sus
expectativas®.

Los instrumentos de medida de calidad de vida seglin
el campo de estudio que cubren se distinguen entre
instrumentos genéricos e instrumentos especificos;
los instrumentos de medida CVRS genéricos no estan
relacionados con ningtin tipo de enfermedad o especialidad
en particular. Son aplicables tanto a la poblacion general
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como a grupos especificos de pacientes y suelen incluir
un amplio espectro de dimensiones de la CVRS. Con la
finalidad de medir CVRS se han desarrollado numerosos
instrumentos, la mayoria de ellos cuestionarios auto-
administrados o administrados por un entrevistador, los
cuales incluyen una serie de preguntas agrupadas en areas
o dominios*.

En el caso de los cuestionarios genéricos, como es el SF-
36, el cuestionario de salud (SF-36) (Médical Outcomes
Study Short Form SF-36) fue desarrollado en Estados
Unidos a principios de la década de los noventa para
estudiar los resultados de las investigaciones médicas®.
Es necesario sefialar que el SF-36 no incluye algunos
conceptos de salud importantes, como los trastornos
del suefio, la funcioén cognitiva, la funcién familiar o la
funcidn sexual. De todos los test disponibles para valorar
la calidad de vida relacionada con la salud, el SF-36 V2,
es uno de los mas aplicados a nivel mundial, traducido
en 40 idiomas, con preguntas de facil comprension para
el paciente y con claras opciones de respuestas®.

Vilagut concluye que el cuestionario SF-36 en version
espafiola, conjuntamente con las nuevas versiones
desarrolladas, es uno de los instrumentos genéricos mas
utilizados, muy adecuado para su uso en investigacion y en
practica clinica, tanto en estudios descriptivos que miden
el impacto sobre la CVRS en distintas poblaciones’.

Las puntuaciones SF-36 no tienen significado por si
mismas, como es el caso de la mayoria de medidas de
salud percibidas. Deben ser interpretadas como mayor o
menor presencia de la caracteristica evaluada, no debiendo
ser interpretadas en forma aislada, sino en comparacion
con la distribucion de las puntuaciones de un grupo de
referencia. En Espafia se tiene valores poblacionales
referenciales®; y en hispano-estadounidenses’® se calculo
para poblacion anciana sana, pre-fragil y fragil teniendo
en cuenta la definicion de Fried L'%; ademas, el uso de
la SF-36 en la medicion de la CVRS en los hispano-
estadounidenses ha sido validado'.

El objetivo del presente estudio fue describir las
caracteristicas epidemiologicas; en particular evaluar
si existe alguna asociacion de la CVRS vy algtin factor
epidemioldgico en los adultos mayores residentes en la
ciudad de Chiclayo.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal. La
poblacién estuvo conformada por adultos mayores de 60
afios de la ciudad de Chiclayo.

La muestra se determind utilizando la formula para calculo
de tamafio de muestra para una proporcion. La poblacion
del distrito de Chiclayo' es de 260 948 habitantes; de
éstos, 26 888 corresponden a sujetos mayores de 60 afios.
Con este antecedente, y estimando una prevalencia de
regular, mala o muy mala calidad de vida en la poblacion
general adulta de 47,9%', 5% de precision y un nivel de
confianza del 95%, se obtuvo un tamafo de muestra de
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379 sujetos para la realizacion del estudio, utilizando el
software EPIDAT, version 3,1. Para efectos practicos y
de probable pérdida de datos, se establecid realizar la
entrevista a 400 personas.

El muestreo se realizo por conglomerados, donde se
escogid aleatoriamente ciertos barrios de la ciudad de
Chiclayo, para después elegir manzanas y luego casas.
Una vez elegida la casa, se entrevistd al primer adulto
mayor que se encontrara, y que cumplia con los criterios
de seleccion. En la eventualidad que no hubiese un
adulto mayor en dicha casa se eligié la casa inmediata
derecha y asi sucesivamente hasta realizar la entrevista
mencionada.

Se incluyeron dos instrumentos de recoleccion de datos,
una ficha de datos epidemioldgicos que incluye (edad,
sexo, estado civil, procedencia, ocupacion, grado de
instruccion, ingresos econdmicos, antecedentes familiares,
patoldgicos y consumo o no de sustancias psicoactivas),
y la Encuesta SF — 36 (Short Form — 36 Health Survey,
desarrollado para el estudio de los resultados médicos:
Meédical Outcomes Study, EUA 1991) para medir la
calidad de vida. Estos instrumentos fueron aplicados
por personal capacitado previamente, en un tiempo
aproximado de 20 minutos.

Para la inclusién al estudio, previamente se procediod
a explicar la metodologia del estudio, y se solicito
aceptar a participar mediante la firma del consentimiento
informado. Ademas, se usaron codigos numéricos y la
informacién codificada inicamente se manejo por el
personal del estudio con el objetivo de realizar calculos
estadisticos.

El analisis estadistico de los datos consistio en el ingreso
de datos y las variables a estudiar. Se realiz6 con el
paquete estadistico SPSS 15,0. Para la puntuacion se
uso6 el manual de puntuacion de la version espaiiola del
SF-36 5. La variable calidad de vida se uso en diferentes
medidas: en primer lugar se obtuvieron los promedios de
cada item de una escala, en segundo lugar cada puntaje se
transformo en una escala de 0 a 100 en la que el puntaje
mas alto indica mejor calidad de vida, de acuerdo con
los pardmetros establecidos. Cada una de las variables se
midi6 por medio de promedios y desviacion estandar. Los
valores superiores o inferiores de 50 deben interpretarse
con mejores o peores, respectivamente que la poblacion
de referencia'®.

La asociacion entre variables se establecio con la regresion
logistica y analisis factorial. El nivel de significancia
empleado fue de p< 0,05. Las ocho escalas fueron
normalizadas utilizando el z —score, que se obtuvo al
comparar la media aritmética de cada dimension del estudio
y los obtenidos en investigaciones de referencia, divididas
entre su desviacion estandar. Este analisis nos permite
medir cuantas desviaciones estandar se encuentran alejadas
o cercanas al promedio de nuestra poblacion en referencia a
las otras poblaciones con las que se compard. Ademas, este
analisis nos permite luego calcular los pesos especificos
del estudio para el calculo de los componentes resumen
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de salud fisica (PCS) y mental (MCS). EI PCS y MCS se
calcularon de acuerdo al algoritmo descrito por Ware JE'7,
y se calculd utilizando los pesos especificos del estudio en
comparacion con Espafia y USA-hispanicos'®.

RESULTADOS

Examinando cada una de las dimensiones que componen
la escala se pudo observar que la calidad de vida en
esta poblacion es de regular a baja. La Funcion Social
(72,75%), Salud Mental (68,76%), y Vitalidad (64,61%)

obtuvieron las puntuaciones mas altas, y Salud General
(52,28%), Rol Fisico (61,18%), y Dolor Corporal (62,29%)
obtuvieron las puntuaciones mas bajas.

Los promedios de las escalas Funcion Social y Rol
Emocional fueron los mas altos en los hombres y en las
mujeres fueron Funcion Social y Salud Mental. Por otra
parte, los de Salud General fueron mas bajos en ambos
sexos; ademas, se aprecia las puntuaciones muy bajas en
Rol Fisico, Salud General y Rol Emocional en mujeres y
Salud General en varones.

Tabla 1. Aspectos Epidemiolégicos de la poblacién adulta mayor de la ciudad de Chiclayo

Masculino Femenino Total
Variable n %o, n %o 1t n  %,n
Edad (promedio) 175 72,1+£7,6 225  70,6+8,0 400 71,9+7,9
60 — 70 afios 82 46,9 124 55,1 206 51,5
Grupo etareo (%) 71 — 80 afios 65 37,1 77 342 142 35,5
>80 afos 28 16,0 24 10,7 52 13,0
Soltero 10 5,7 20 8,9 30 7,5
Casado/ conviviente 122 69,8 117 47,6 229 54,0
Estado civil
Separado/divorciado 12 6,9 16 6,1 28 7,1
Viudo 31 17,7 82 36,4 113 283
Solo 17 9,7 17 7,6 34 8,5
Con quién vive
Acompafiado 158 90,3 208 92,4 366 91,5
Analfabeto 3 1,7 9 4.0 12 3,0
Primaria 60 343 121 53,8 181 453
Nivel de instruccion
Secundaria 73 41,7 65 28,9 138 34,5
Superior 39 223 30 13,4 69 17,3
Pensionista/jubilado 123 70,3 55 24.4 178 44,5
Actividad actual Actividad 22 12,6 21 9,3 43 10,8
Sin Actividad 30 17,1 149 66,2 179 448
Essalud 119 68,0 134 59,6 253 63,3
MINSA 0 0 1 0,4 1 0,3
Cobertura asistencial
Ninguno 49 28 87 38,7 136 34,0
Otro 7 4 3 1,3 10 2,5
<500 97 55,5 184 81,8 281 70,3
Ingresos mensuales (soles) 500a 1000 48 27,4 25 11,1 73 18,3
>1 000 30 17,2 16 7,1 46 11,5
Si 78 44,6 133 59,1 211 52,8
Presenta alguna patologia
No 97 55,4 92 40,9 189 473

Fuente: J. Coronado G. F. epidemiolégica. Chiclayo.
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El sexo masculino como un factor protector en todas las
dimensiones, excepto para mala SG en donde su OR fue
de 1,37 aunque con un p no significativo (p>0,05). Para el
grupo etareo >80 afios se incrementa el riesgo para mala
FF a 2,32 (p<0,05). El nivel de instruccién superior se
encontrd como factor protector para evitar mala calidad
de vida en todas las dimensiones, excepto en SG en donde
no fue significativo. Mientras que el estar sin actividad
fue un factor de riesgo para evitar mala calidad de vida
en todas la dimensiones, excepto para SG en donde no fue
significativo (p>0,05).

El no contar con cobertura asistencial fue un factor de
riesgo para mala calidad en las dimensiones de RE,
SM, FS y VT; los ingresos mensuales mayores de 1 000
soles mensuales fue un factor protector para todas las
dimensiones excepto para la FS en donde no fue signi-
ficativo. Ademas, el presentar una patologia cronica fue
un factor de riesgo en todas las dimensiones, excepto
para SM y FS.

Tabla 6. Media y desviacion estandar (DE)
de PCS y MCS del cuestionario SF-36 comparado
con otros estudios de referencia

Escala Chiclayo* Chiclayo** Chiclayo***
Resumen \, 4ia DE Media DE Media DE
PCS 3235 8098 4868 7,56 5422 9,56
MCS 46,64 10,02 5094 1223 5743 11,43

* Valores poblacionales de referencia de la version espaola.

** Frailty and health related quality of life in older Mexican Americans en ancianos
Pre-Fragil.

**% Frailty and health related quality of life in older Mexican Americans en
ancianos No-Fragil.

Los componentes resumen fueron calculados teniendo en
cuenta valores de referencia de poblacion general espafiola
y poblacion anciana fragil y con sintomas iniciales de
fragilidad.

Tabla 3. Media, desviacion estandar (DE) y Z score de las ocho escalas del cuestionario SF-36
comparado con estudios de referencia

Usa-Hispanos

Usa-Hispanos

Chiclayo Espaiia* L Z Score L Z Score .
. . Y b Z Score No Fragil = Usa- Pre Fragil™ Usa- Anahs.l S
Dimension ~ . . Factorial
Espaiia Hispanos Hispanos e
Media DE  Media DE Media DE  NoFragil Media DE PreFragil
FF 64,60 29,16 944 12,8 -2,33 64,3 27,7 0,01 44,5 30,5 0,66 58,51%
RF 61,18 4326 91,1 25,7 -1,16 80,6 37 -0,52 54 47,1 0,15 14,69%
DC 62,29 30,47 82,3 24.8 -0,81 77,2 24,8 -0,60 64,1 29,5 -0,06 6,69%
SG 52,28 4521 80,0 18,8 -1,47 68,3 17,3 -0,93 57,7 20,4 -0,27 5,36%
VT 64,61 2427 69,9 18,4 -0,29 72,9 18,4 -0,45 60,6 22,1 0,18 4,32%
FS 72,75 26,79 96,0 14,1 -1,65 88,6 20,7 -0,77 71,6 30,5 0,04 4,20%
RE 64,52 44,62 90,1 26,0 -0,98 94,6 20,9 -1,44 78,1 40,2 -0,34 3,88%
SM 68,76 24,19 77,7 17,3 -0,52 84,8 14,9 -1,08 78,0 19,6 -0,47 2,35%

* Valores poblacionales de referencia de la version espafiola.
** Frailty and health related quality of life in older Mexican Americans.

**% Se obtuvo al comparar con valores del estudio Frailty and health related quality of life in older Mexican Americans en ancianos Pre-Fragil.

Se puede observar que los Z score son mucho mas altos
cuando se compara con el estudio referencial espafiol, pero
al comparar con el estudio realizado en USA con poblacion
anciana hispana éstos disminuyen, acercandose aun mas
cuando se compara con los ancianos en estado pre-fragil.
Del analisis factorial podemos mencionar que la Funcion
Fisica (FF) y el RF (Rol Fisico) explican el 73% de la
varianza de los datos originales.

234

DISCUSION

El SF-36 es el tnico instrumento de calidad de vida
relacionado con la salud mas utilizado en el mundo y
aunque en nuestro medio no ha sido utilizado en una
poblacion de adultos mayores, su adaptacion mostrd
que esta acorde con lo recomendado por los autores
del instrumento, gracias a su consistencia interna y
fiabilidad®.
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La poblacion estudiada estuvo constituida por personas
mayores de 60 afios no institucionalizadas; encuestadas en
su domicilio y residentes en la ciudad de Chiclayo. El sexo
femenino (56,2%) predomino frente al masculino (43,8%)
en una relacion de 1,28:1, datos que se aproximan a los
presentados por el INEI (segin ENAHO-2000) que fue de
1,45:1 para la poblacion femenina (53,4%) con respecto a
la masculina (46,6%) en el ambito nacional y 1,03:1 en el
ambito regional (Lambayeque ENAHO-2001)°. La OPS
(1996) refiere que en la mayoria de paises en el mundo y
en Latinoamérica la poblacion femenina es superior a la
masculina debido a la mejor supervivencia de las mujeres,
quienes tienen una esperanza de vida de 5 a 8 afios mas que
los varones. Este fendmeno es universal y mas acentuado
en paises desarrollados®.

El promedio de la escala de salud Funcion Social fue la
mas alta en este estudio (72,75%), lo que indica un buen
perfil de Funcion Social de la poblacion estudiada la cual
realiza actividades sociales normales sin interferencias
debido a problemas fisicos o emocionales.

El estado civil es un aspecto importante a considerar en
el adulto mayor, en la medida que se asocia a riesgos
de mortalidad. Las estadisticas muestran una mayor
sobrevida de los casados sobre los solteros, divorciados
y viudos. Se sabe que la mayoria de adultos mayores
vive acompafiado, ya sea por su conyuge o de sus hijos.
En el presente estudio los casados son el 54% y los
convivientes 3,3% (p>0,05). No obstante, un porcentaje
relativamente importante 42,3% no tiene pareja, es
decir soltero, separado, divorciado o viudo, situacion
que se observa con mayor frecuencia en las mujeres. En
investigaciones realizadas por Durand y Pedro, 1995;
Sloane, 1995; INEI; 1995; Papalia y Wendkos, 1997;
OPS, 1990; se ha encontrado una tasa de viudez mayor
en las mujeres de este grupo etareo que en los varones,
datos también corroborados por el presente estudio en
el cual 21% corresponde a mujeres y 7,8% a los varones
que presentan dicho estado civil'’.

Sorprende el numero de adultos mayores viudos y solteros
(35,7%). Segun la OMS son los grupos mas vulnerables
y de riesgo, ya que viven solos en su vivienda. Pero
contrasta con lo observado en el presente estudio que
un 8,5% de la poblacion encuestada refirié vivir solo,
con predominio masculino sobre femenino (9,71% sobre
7,56%). Esta poblacion se perfila como una poblacion
bastante vulnerable y con un altisimo riesgo de sufrir
deterioro en su calidad de vida'*2°.

En investigaciones previas se ha encontrado que las
ancianas tienen un menor nivel educativo (Leitén 2000;
OPS 1990). Las estadisticas muestran que un 97% de los
adultos saben leer y escribir; y en el presente estudio las
mujeres tienen mayor porcentaje de analfabetismo 2,8%
frente al 0,7% de los varones. Segun el Departamento
de Geriatria de la Universidad de Chile refiere que las
personas instruidas viven mejor que las que no lo son, atin
cuando tengan los mismos ingresos, ya que tienen mas
posibilidades de cultivar sus intereses, ocupaciones y de
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mejorar el cuidado de salud'?, resultados concordantes con
el nuestro en donde se encontré como factor protector el
tener un mejor grado de instruccion.

La jubilacidon sélo agrava una situacidon previa, pues
desde el momento que una persona se jubila disminuyen
sus ingresos a un tercio o mas de lo que ganaba como
trabajador activo y las pensiones y montepios son ain
menores ya que corresponde a una sexta parte del sueldo.
Se estima que una de cada tres personas pensionadas gana
menos de $ 40 dolares mensuales. En el presente estudio
el 44,8% se encontré como jubilado/pensionista en el
cual hay un predominio del sexo masculino (30%) sobre
el femenino (14,8%). Mas aun los ancianos considerados
sin actividad presentaron mas riesgo para tener mala
calidad de vida en todas las dimensiones, excepto para
Salud General®.

Enrelacion a la actividad lucrativa no so6lo los ancianos son
los mas vulnerables en razon de sus condiciones fisicas, de
salud y habitacionales, sino también por el hecho de que
son menos instruidos y con menos recursos economicos
que el resto de la poblacién®. El nivel socioecondomico
de un individuo es el factor de mayor importancia en
determinar la calidad de vida en la vejez. Tanto es asi,
que algunos autores han aseverado que la diferencia entre
vejez saludable y un enfermo esta en la cantidad de dinero
disponible.

Los adultos mayores son uno de los grupos sociales con
mas bajos ingresos econdémicos. Resulta impactante
corroborar en el presente estudio que el 44,5% de
la poblacion estudiada no ejerce ninguna actividad
lucrativa. De todos los ancianos pobres la mayoria son
mujeres y viudas. La informacion actual sobre trabajo
y empleo de la poblacion anciana que vive en urbes
muestra que el 37,4% se encuentra activa (64,8% de
hombres y 35,2% de mujeres), siendo el resto del grupo
de no activos laboralmente'®. Segin proyecciones
oficiales, en la actualidad el 62,6% de esta poblacion
es econdmicamente no activa, de los cuales el 45% se
dedica a los quehaceres del hogar; el 30% son jubilados
o pensionistas; el 13,4% se encuentran enfermos o
incapacitados; el 7% se considera discapacitados, y el
resto pertenece al rubro de otros.

La repercusion de las enfermedades geriatricas, sean
cuales sean, se nota en el deterioro funcional, mental y
social del anciano; destacando la disminucion funcional,
incapacidad y dependencia en las actividades de la vida
diaria que limitan su autonomia. Las enfermedades
neuroldgicas pueden afectar la cognicion, limitando la
memoria, capacidad de juicio, abstraccion y propiciando
la depresion®'. Asi, 52,75% de los ancianos encuestados
tiene una enfermedad diagnosticada por el médico
(existen mas mujeres con enfermedad diagnosticada
en comparacion con los hombres). El que existan mas
mujeres con diagnostico de enfermedad no significa,
necesariamente, que las ancianas sufran mas enfermedades
que los ancianos, sino que probablemente visiten mas a
los médicos. Ademas, existe mayor numero de ancianas
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que cuentan con seguro médico (33,8% vs. 21,8%), lo
que podria explicar la hipdtesis anterior “probablemente
visiten mds al médico” *'.

La adquisicion de habitos nocivos (fumar, beber, consumir
medicamentos sin receta, drogarse, sedantes, etc.) acelera
el proceso de envejecimiento, influyendo en la morbilidad
y calidad de vida de los adultos mayores®. Por su parte, el
consumo de alcohol segun el censo del informe global de
morbilidad de 1999, es la causa principal de discapacidad
masculina en los paises industrializados y, en los de
desarrollo ocupa el cuarto lugar (OPS, 1999). En el
presente estudio se encontrd que el consumo de alcochol
esta difundido en un 6,8% de la poblacion encuestada con
un predominio considerable del vardn sobre la mujer (5,8%
vs. 1,0% respectivamente). Es importante mencionar
que un gran porcentaje de la poblacidén estudiada
(aproximadamente 81,8%) no tiene habitos nocivos'.

Enla evaluacion de la calidad de vida en salud, se observo
la tendencia a promedios mas bajos en las escalas de salud
al incrementar la edad de los participantes. El regular
promedio de respuestas comprendidas en el techo de
las escalas FF, RF, FS y RE reflejan la observacion de
“Regular salud”. Este aspecto se ve reforzado por el no
tan bajo promedio de respuestas en los extremos de las
tres escalas bipolares SG, VT y SM en las cuales se miden
incapacidad y bienestar general, con lo cual se puede
observar que mas del 50% de la poblacion encuestada,
indistintamente del sexo y la edad, tienen una calidad de
vida sobre el promedio.

En este estudio se encontré que la categoria Funcion Fisica
alcanz6 una media de 64,60 % + 29,16 y en el andlisis
de sus items se detecté que un poco mas de tres cuartos
(76,50%) presenta algtn tipo de limitacion severa. En lo
que concierne a la limitacion leve (47,50%) menos de la
mitad tiene ese tipo de limitacion. Esto puede deberse no
solo al hecho de que presenten patologia de fondo crénica
y/o aguda sino que existe asociacion entre la dimension
Funcion Fisica y el tener enfermedad. Un OR mayor de
1 corrobora la asociacion entre la mala Calidad de Vida
en sus diferentes dimensiones (excepto SM y FS) y el
tener Funcion Fisica y la presencia de patologia de fondo
cronica y/o aguda® =,

La explicacion de estos resultados la hacen las teorias
de muchos autores los cuales han establecido tres tipos
de envejecimiento: “normal”, “patoldgico” y “Optimo”
(Abeles, Gift y Ory, 1999; Baltes y Baltes, 1990).
Mientras que la vejez normal es aquella que evoluciona
sin patologias inhabilitantes en los cuales se encuentran
todos los encuestados que no tienen ninguna limitacion
a esfuerzo leve 58,5% ¢ intenso en un 51,25%, la vejez
patoldgica se desarrollaria en un organismo quebrantado
por la enfermedad y la inhabilidad.

La apreciacion que tiene el paciente de su propio estado
de salud al que debe valorar en una escala que va desde
excelente a mala, vemos que aproximadamente una
cuarta parte de los adultos mayores valoran su estado
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de salud como bueno mientras que la mayoria lo valora
como regular. El 64,5% de los adultos mayores considera
que su salud es regular, frente a un 2,8% que considera
su salud excelente. Al envejecer se producen una serie
de modificaciones morfologicas y funcionales y la
capacidad de adaptacion disminuye con el paso de los aios,
estrechandose el margen de seguridad ante las agresiones
o requerimientos de nuestro medio. También es obvio que
la prevalencia de enfermedades es mas elevada que en
etapas anteriores de la vida.

El promedio de la escala sobre Funcion Social fue la
mas alta en los adultos mayores, lo que es similar con
los resultados obtenidos en la poblacion norteamericana
en la que la funcion fisica es la que obtiene el mayor
promedio, seglin lo refiere Yentzen?. La escala con mas
bajo promedio fue Salud General, lo que concuerda con
los resultados obtenidos por Zufiiga en México donde la
Salud General obtuvo un promedio de 63%%.

Los promedios de las escalas de salud, fueron mas altos en
los varones que en las mujeres; siendo la escala de Salud
General la mas baja en las mujeres, lo que se correlaciona
con lo expresado por Castellon SA, que refiere: La calidad
de vida subjetiva es mayor en los hombres que en las
mujeres, quizas porque el envejecimiento es percibido
por la mujer como mas negativo. Los mayores asocian
estrechamente un buen estado de salud con una buena
calidad de vida?.

La percepcion del estado de salud actual y la de hace un
aflo mostro el mayor porcentaje de las respuestas en la
opcién “igual que hace un ano”, lo que se correlaciona
con el estudio de Manuel Hinostroza en Chile, quien
encontrd que tanto hombres y mujeres de diferente edad
consideran igual su salud comparada con un afio atras.
La respuesta a esta pregunta describe la transicion de la
percepcidn respecto al mejoramiento o empeoramiento
del estado de salud?®.

Latendencia de los promedios se mantiene baja en la escala
de salud general al incrementar la edad de los adultos
mayores, cambiando significativamente en los adultos
mayores de 86 afos en quienes se obtuvo el promedio
mas bajo en la funcion fisica, teniendo correlacion con
lo expresado por Castellon SA que refiere que la mayoria
de los adultos mayores de 75 a mas afios requieren de
servicios médicos asistenciales; y que a pesar del deterioro
mental que pueda haber con el transcurrir de los afios, se
obtiene en ellos el mayor promedio en lo referente a la
escala de salud mental®.

La consistencia interna generalmente se mide mediante
el coeficiente alfa de Cronbach y su rango de valores esta
comprendido entre 0 y +1. En general se aceptan valores
mayores de 0,70 para investigaciones psico-sociologicas
y mayores de 0,90 para aplicaciones diagnosticas. La
confiabilidad del cuestionario muestra un Coeficiente a de
Cronbach conun rango de 0,619 a 0,910. Los coeficientes
estuvieron entre 0,7014 (valor minimo recomendado
para efectos comparativos) para todas las escalas excepto
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para salud general y funcion social, los cuales mostraron
correlaciones de 0,61 y 0,65 respectivamente. Las
correlaciones mas altas se observaron en FF, RF, RE
(valores mayores de 0,9). Los hallazgos de esta encuesta
demuestran, en promedio, la percepcion de buena salud
de los adultos mayores.

No se ha encontrado trabajos nacionales similares,
por lo que la discusion se ha realizado con referencias
comparativas a algunas series aisladas nacionales y
extranjeras. Se ha encontrado un promedio de la Salud
General de 52,28% muy diferente a la media comparada
en poblacion general de otros paises como Dinamarca
81,10%; Australia 77,10%; Holanda 77,06%; Estados
Unidos 77,00%; Francia 75,80%; Italia 73,55%; Japén
71,20%, México 80,265%.

Finalmente podemos decir que el componente resumen
Fisico y Mental difiere notoriamente de poblaciones
de Espafia, Turquia y México; pero si se asemeja a la
poblacion anciana hispano-norteamericana. Esto muy
probablemente debido a que los primeros fueron hechos
en poblacion general y la segunda en ancianos que ademas
comparten caracteristicas socioculturales y étnicas a la
nuestra®’.

CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas epidemioldgicas del adulto mayor
residente de la ciudad de Chiclayo son: predominio del
sexo femenino; edad media de 71,9+7,9, destaca el grupo
etareo 60 a 70 afos; la mayoria vive acompafiado (91,5%);
mas de la mitad son casados (54%); 89,9% tienen grado de
instruccion de primaria y secundaria, 44,8% sin actividad
lucrativa; 63,3% con cobertura de Essalud; 70,3% con
ingreso menor de 500 soles y 53,8% con alguna patologia
cronica y/o aguda.

2. Las caracteristicas epidemiologicas como factores
protectores encontrados fueron sexo masculino para todas
las dimensiones excepto salud general; a mayor grado de
instruccion menor probabilidad para mala calidad de vida
en todas las dimensiones excepto para salud general; e
ingreso > 1 000 soles para todas las dimensiones excepto
para funcién social. Como factores de riesgo tenemos que
el grupo de mayores de 80 afios tenia mas probabilidad
de mala calidad de vida en la funcién fisica; el estar sin
actividad lucrativa para todas las dimensiones excepto
para salud general; el no tener cobertura asistencial con
rol emocional, salud mental, funcion social y vitalidad, y
finalmente el tener alguna patologia cronica y/o aguda se
asoci6 a mayor riesgo de mala calidad de vida con salud
mental y funcion social.

3. La escala resumen fisica que compara con poblacion
anciana pre-fragil y no fragil hispano-norteamericana
fue de 48,68+7,56 y 54,22+9,56 respectivamente; y la
escala resumen mental fue de 50,94+12,23 y 57,43+11,43
respectivamente.
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