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México es un país en transición y el campo de la salud no es una excepción. La
esperanza de vida se ha incrementado notablemente en los últimos 20 años1-3 como
resultado de múltiples factores, en general por el desarrollo económico y social del
país, en particular por los logros de los programas preventivos y otras acciones del
sistema de salud. Sin embargo, estos éxitos del pasado presentan una nueva situa-
ción en la que las demandas al sistema de salud son de una naturaleza distinta a
las que le dieron origen. En este nuevo contexto el objetivo ha cambiado, no es sólo
incrementar los años de vida, sino incrementar la vida saludable de los habitantes
de nuestro país.

Dicha inquietud tiene una larga tradición, pero nunca como ahora se sentirán
sus consecuencias. Aunque desde el lanzamiento del programa “Salud para todos
en el año 2000” se incluía no solamente la prevención de muerte prematura, discapa-
cidad y enfermedad, sino también aumentar la calidad de vida,4 dado que la vida
de los individuos tendía a ser observada sólo de una manera cuantitativa, no es
hasta los 80 que al componente de la cantidad se le ha adicionado el de la calidad
en países desarrollados,5-7 al mismo tiempo que se incrementaron las investigaciones
sobre el tema.8

Definición de la calidad de vida

La calidad de vida se define como la percepción del individuo sobre su posición en
la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con
respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto
extenso y complejo que engloba la salud física, el estado psicológico, el nivel de
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independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la relación con las
características sobresalientes del entorno.9 Un aspecto importante a considerar es
que la calidad de vida depende de muchos otros factores además de la salud, por
lo cual algunos investigadores prefieren usar en estos casos el término “Calidad de
vida relacionada a la salud” (CVRS) (Health-Related Quality of Life).

En los últimos años la medición de la CVRS se ha convertido en la medida
estándar en ensayos clínicos para evaluar la efectividad de intervenciones que vayan
más allá de las medidas epidemiológicas tradicionales de mortalidad y morbilidad.

La calidad de vida se ha entendido como el grado de satisfacción o insatis-
facción que sienten las personas con varios aspectos de la vida, pues incluye un
amplio rango de conceptos personales y sociales.10 Cuando se relaciona con la salud,
la calidad de vida se refiere a las dimensiones física, psicológica y social de la salud,
la cual puede ser influida por las experiencias de la persona, sus creencias, sus
expectativas y sus percepciones.11 Por lo tanto, es un término multidimensional en
el que se integran buen funcionamiento físico, adecuada existencia psicosocial y
de roles, además de percepciones sobre el estado de salud.12

Estas definiciones dan los elementos por los que, en la salud pública, la calidad
de vida puede ser considerada como un indicador útil para evaluar el resultado de
intervenciones y programas de atención a la salud. Sin embargo, existen pocas
investigaciones que se han dedicado al estudio de la calidad de vida, cuya medición
se realice a nivel poblacional, dado que en la mayoría se han contrastado las
condiciones de algún grupo de pacientes o de sujetos de características específicas
dentro de la población general.13-15 Los principales grupos de personas donde se
centran estos estudios es en los adultos mayores,16-20 debido en parte a que es el
grupo de edad en el que se concentran las pérdidas cualitativas más que cuantita-
tivas en el estado de salud. Asimismo, se ha tratado de determinar cuáles son los
factores que pueden estar asociados con la percepción de calidad de vida, porque
en este grupo de individuos es más factible encontrar resultados efectivos.21,22

En México existen muy pocos estudios dirigidos a investigar el efecto de los
factores sociales y económicos sobre la calidad de vida de los sujetos, y existe
también cierto desconocimiento sobre los factores que se encuentran asociados
con la calidad de vida en adultos mayores; además, este grupo es un gran deman-
dante de servicios de salud y de alto costo en su atención. Dado que conforma
actualmente 6.54% de la población mexicana, se vuelve una prioridad estudiarlos.23,24

Un aspecto central en el desarrollo y utilización de estas medidas es evaluar
la calidad de vida en grupos de pacientes con enfermedades específicas, en com-
paración con el nivel promedio de estas medidas en la población (país, estado),
ajustadas por edad y sexo. Si bien hay países, como Canadá y Estados Unidos de
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América (EUA), en los cuales se han realizado este tipo de mediciones, hasta
recientemente sólo existía un estudio con medidas poblacionales en México.

Determinantes de la calidad de vida en el adulto mayor

En gran medida la CVRS ha sido estudiada como un indicador del resultado de
intervenciones específicas en salud. Por lo tanto, las variables asociadas a la CVRS
o sus determinantes, han sido estudiados en forma paralela, ya sea como factores
modificadores de los efectos de las intervenciones evaluadas, o como factores a
controlar en los diseños.

A pesar de los aspectos subjetivos y la gran variabilidad entre poblaciones,
hay algunos factores que permanecen constantes en los estudios sobre calidad de
vida, destacan entre ellos:

1. Soporte social, un elemento que con frecuencia aparece relacionado de forma
positiva, independientemente del tipo de estudio o de la intervención médica de
que se trate.

2. Edad, sexo, condición de salud y residencia.
3. Factores socioeconómicos y escolaridad (si bien tienen importancia, no son del

todo determinantes).
4. Finalmente, el estado de salud, ya que cualquier enfermedad en general afecta

la calidad de vida, y en mayor medida los problemas de salud mental, como los
desórdenes de ansiedad, depresivos y afectivos.

En lo que resta de esta sección nos enfocaremos en las medidas de CVRS, que
fueron desarrolladas tanto en Europa como en EUA y han generado una infinidad
de trabajos que podríamos categorizar en dos grandes grupos, medidas genéricas
y medidas específicas de calidad de vida.

Medidas genéricas de calidad de vida

Entre éstas sin duda las dos que dominan el campo son el EuroQol y el formato
corto 36, mejor conocido como el SF-36.

El EuroQol fue desarrollado bajo el liderazgo de Alan Williams por un grupo
multidisciplinario de científicos europeos. Este instrumento analiza cinco dimen-
siones de calidad de vida con una pregunta cada una y con una escala de tres
puntos. Además se utiliza una escala analógica para evaluar la percepción general
de la calidad de vida.Fue diseñado para proveer una medida sumaria, de tal manera
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que pudiera contar con una escala de 243 estados posibles de salud que permitieran
su utilización como parte de la estimación del costo-utilidad de diferentes alterna-
tivas de intervención. Las dimensiones que incluye son las siguientes:

• Movilidad
• Auto-cuidado
• Actividades usuales
• Dolor e incomodidad
• Ansiedad y depresión

El Formato Corto 36 (SF-36), a diferencia del anterior se desarrolló para proporcionar
un perfil de la calidad de vida y no un índice o una medida sumaria; considera ocho
dimensiones con una batería de preguntas por cada dimensión que suman un total
de 36 preguntas en el instrumento. Las dimensiones que incluye son:

• Funcionamiento físico
• Limitaciones en el desempeño de sus roles debido a problemas físicos de salud
• Dolor corporal
• Funcionamiento social
• Salud mental general, incluyendo estrés psicológico
• Limitaciones en el desempeño de roles debido a problemas emocionales
• Vitalidad, energía o fatiga
• Percepciones de salud general

Años de vida ajustados por calidad de vida

Como se indicó anteriormente, el EuroQol fue diseñado como una medida sumaria
y como tal ha sido utilizado extensamente en estudios de costo-utilidad de inter-
venciones y a partir de éste se han calculado los años de vida ajustados por calidad
de vida o QALYs (por sus siglas en inglés). Recientemente se han hecho esfuerzos
en la Universidad de Leeds en el Reino Unido para desarrollar una medida sumaria
a partir de las respuestas al cuestionario SF 36.

Estudios en México

Existen pocos estudios en México sobre esquemas genéricos de medición de CVRS.
De hecho la mayoría de las investigaciones que han medido calidad de vida, se
han hecho con escalas específicas para enfermedades específicas. Dado que el obje-
tivo de este capítulo se enfoca en las medidas genéricas, no haremos una discusión
sobre las específicas.
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A continuación revisaremos la experiencia en México con el uso de medidas
genéricas de CVRS y sus principales resultados. Presentaremos cinco estudios, cua-
tro de ellos desarrollados por los autores de este capítulo en los últimos cinco años;
en éstos se muestra la aplicación tanto del formato corto 36, como de su versión
abreviada, el formato corto 12.

Estudios de validación de las escalas de medición de CVRS

Evaluación del estado de salud con el cuestionario SF-36 en Mérida, Yucatán

Zúñiga y Carrillo llevaron a cabo un estudio en 1996 sobre la aplicación del
cuestionario SF-36 para la medición de la calidad de vida en una población abierta.
Estos autores lo aplicaron a 257 personas, 87 fueron empleados usuarios de los
servicios médicos institucionales del centro de educación superior ubicado en el
sureste de México, y 170 adultos voluntarios que trabajaban en una institución
pública; la selección de ambos grupos fue aleatoria. La mitad de los participantes
(50.1%) pertenecía al sexo masculino, y el grupo de edad con mayor frecuencia fue
el de 35.44 años (40.2%). El rango de edades fue de 18 a 64 años.25

Los promedios de las escalas de salud, funcionamiento físico y vitalidad fue-
ron más altos en los hombres que en las mujeres; por otra parte, los de salud general
fueron más bajos en los hombres. Las medias de todas las escalas de salud en los
grupos de edad presentados mostraron variabilidad sin tendencias específicas.

La escala de los participantes de servicios médicos estudiada con puntuación
más alta es salud general (63.2%). Los controles mostraron la puntuación más alta
en funcionamiento físico (94.6) y la más baja en salud general (72.9).

Validez del instrumento

La principal contribución de este trabajo fue la validación del SF-36 en una población
mexicana, aunque no representativa de ningún grupo en particular, por lo cual se
puede ver más como una prueba piloto, que como un ejercicio de validación en sí
mismo. De cualquier manera los autores encontraron validez convergente de las
preguntas, comprobada con una correlación de 0.40 o mayor con su escala
hipotetizada.

La evaluación de la homoscedasticidad muestra que 35 de las 36 preguntas
de cada escala contribuyen de manera similar a sus respectivas escalas. Se encontró
un coeficiente de α de Cronbach con un rango de 0.56 a 0.84. Los coeficientes estuvie-
ron entre 0.70 (valor mínimo recomendado para efectos comparativos) para todas
las escalas, excepto para el rol emocional, que mostró una correlación de 0.56. Las
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correlaciones más altas se observaron en vitalidad, funcionamiento social y salud
mental (rango 0.54-0.73). De las cuatro escalas de salud representativas del cons-
tructo salud mental, el rol emocional tuvo las correlaciones más bajas. También
fueron bajas las correlaciones entre función física y las demás escalas.

En este estudio, se probó la viabilidad de aplicar el SF-36 en México. En general
los resultados sugieren que trabaja bien en las poblaciones en que fue probado,
aunque se sugiere el cambio en la construcción y formato de tres preguntas, de las
36 que conforman el cuestionario.

Estudio de validación del SF-36 en los estados de Oaxaca y Sonora

El principal objetivo de este trabajo se orientó a presentar los resultados de la
aplicación del cuestionario SF-36 en dos estados de México, contrastantes en su
desarrollo socioeconómico: Sonora y Oaxaca.26-30 Se aplicó dentro de una encuesta
más amplia orientada a identificar los factores asociados con la utilización y la
calidad de los servicios de salud en esos estados, que fue llevada a cabo en 1999-
2000. Un segundo objetivo del estudio fue presentar un contraste entre los niveles
de calidad de vida obtenidos en los estados de Sonora y Oaxaca, comparados con
la variación encontrada en las provincias de Canadá y en EUA. El primer análisis
ofrece una referencia normativa en México, para que los investigadores que utilicen
el SF-36 puedan comparar los resultados que obtengan en estudios específicos de
pacientes con normas apropiadas de género y edad en el ámbito poblacional. El
segundo nos permite enfrentar la pregunta de si la variabilidad regional en México
requiere o no del desarrollo de normas regionales específicas para el país.

Métodos

Los datos provienen de una encuesta que fue parte de un estudio más amplio que
buscaba relacionar el acceso, la utilización y la calidad de los servicios de salud
con la implantación de paquetes de ajuste macroeconómico en el país. La iniciativa
fue financiada por el Centro de Investigación para el Desarrollo Internacional de
Canadá (IDRC MAP Health Project).

Esta encuesta se basó en un muestreo polietápico que consideró cuatro etapas,
abarcando tanto áreas rurales como urbanas. En estas unidades de muestreo se
seleccionaron aleatoriamente un total de 1 200 viviendas en zonas rurales y 3 000
en zonas urbanas. Tanto en unas como en otras se mantuvo una reserva de 10%
para la muestra.

Se elaboraron cuatro instrumentos: el primero incluyó variables en el ámbito
de la familia; el segundo, información individual, incluyendo el SF-36; el tercero se
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orientó a aspectos de la salud materno-infantil; y el cuarto, a la utilización de servi-
cios de salud.

Método para las estimaciones normativas del SF-36. Se estimaron las calificaciones pro-
medio para cada dimensión del SF-36 y se calcularon los datos normativos (pro-
medio, desviaciones estándar, intervalos de confianza de 95% y porcentajes a nivel
de piso y techo) para toda la muestra, por género y grupos de edad (con incrementos
de 10 años), para cada uno de los estados estudiados.

Método para la comparación de variabilidad regional. Para evaluar las diferencias
regionales se utilizó un análisis de diferencia de promedios. Los resultados se noti-
fican con intervalos de confianza al 95%. Se analizaron en forma separada cada
combinación de género, grupo de edad y dimensión del SF-36, dando un total de
2 x 6 x 8 = 96 análisis.

Resultados

Los datos fueron recolectados entre junio y septiembre de 1999. Se obtuvo respuesta
de 98.5% de las 4 200 viviendas seleccionadas. El porcentaje de respuesta fue similar
en Oaxaca y en Sonora (98.75 y 98.25%, respectivamente). Dentro de estas viviendas,
respondieron el cuestionario SF-36 un total de 5 961 individuos mayores de 25
años (al menos un individuo por vivienda). Se eliminaron del análisis 366 cues-
tionarios que correspondían a individuos menores de 25 años.

La edad promedio de los entrevistados fue de 46.6 años para mujeres (des-
viación estándar [DE] = 13.4) y 47.9 años para hombres (DE = 13.8). La distribución
por edad y sexo fue tres años más joven en el estado de Oaxaca (Sonora, promedio
de edad mujeres 48.6 años y hombres 49.6 años, DE = 13.7 y 14.2, respectivamente;
Oaxaca, promedio de edad mujeres 44.8 años y 46.9 años hombres, DE = 12.7 y
13.5, respectivamente).

Valores normativos del SF-36 en México

Las calificaciones para las ocho dimensiones y los dos índices de resumen del SF-
36 variaron claramente por edad, como se muestra en el cuadro I.

Aunque es posible observar en varias de las dimensiones un efecto de techo
(el porcentaje de sujetos que recibió la calificación máxima posible: papel físico y
papel emocional, 82.2 y 82.4%, respectivamente), no se encontró un efecto de piso
fuerte (la proporción de individuos que calificaron en el nivel mínimo posible:
desempeño físico y desempeño emocional = 6.3 y 6.0%, respectivamente).
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Grupo de edad Función Rol Dolor Percepción Vitalidad Función
física  físico corporal de salud social

25-34 1175 1170 1167 1175 1174 1174
Valor medio 9 630 382 93,50427 89,38303 54,94809 74,05309 77,12095
DE 03 336 554 0,5696481 0,6452913 0,3594519 0,4940073 0,4621058
IC 95% 95.64919   9 695 844 92.38663   94.62192 88.11697    90.6491 54.24285   55.65332 73.08386   75.02233 76.21431    78.0276
% al piso 0,26 2,14 0,69 0 0 0,09
% al techo 82,55 87,01 77,21 0 11,84 0,26

35-44 1535 1528 1533 1535 1535 1534
Valor medio 94,95621 93,60275 89,43575 53,64213 71,31053 76,45372
DE 0,3480434 0,5190084 0,5435163 0,3008264 0,4547163 0,4020406
IC 95% 94.27352    95.6389 92.5847   94.62079 88.36963   90.50186 53.05205  54.2322 70.4186   72.20246 75.66511   77.24232
% al piso 0,13 2,62 0,33 0 0,13 0,33
% al techo 79,09 88,29 75,47 0 10,03 0,26

45-54 1566 1553 1560 1566 1563 1562
Valor medio 92,64519 91,75789 86,97436 52,48978 71,89806 76,04994
DE 0,4207999 0,6015358 0,588631 0,3172134 0,4357316 0,4135125
IC 95% 91.81979   93.47058 90.57798    92.9378 85.81977   88.12895 51.86757   53.11199 71.04338    72.75274 75.23884   76.86103
% al piso 0,45 4,38 0,71 0 0,06 0,06
% al techo 70,69 86,16 70,19 0,06 9,53 0,38

55-64 978 973 975 978 976 976
Valor medio 84,88 84,67797 82,18462 49,92672 69,08641 74,47746
DE 0,7261576 1,026193 0,8095978 0,3941404 0,5504417 0,5517879
IC 95% 83.45499   86.30501 82.66416   86.69178 80.59586   83.77337 49.15326   50.70018 68.00622   70.16659 73.39463   75.56029
% al piso 0,72 9,04 1,13 0,1 0,1 0,31
% al techo 52,45 77,7 59,38 0,1 6,56 0,1

65-74 483 481 481 483 481 481
Valor medio 70,28842 72,1587 73,09771 47,60455 65,27027 69,93763
DE 1,361821 1,831979 1,395599 0,6064348 0,867287 0,8973138
IC 95% 67.61258   72.96426 68.55901   75.75839 70.35547   75.83995 46.41297   48.79614 63.56612   66.97442 68.17448   71.70078
% al piso 3,73 18,5 2,7 0,21 0 0,62
% al techo 30,85 62,16 46,78 0,21 4,57 0,21

75 + 204 203 204 204 204 204
Valor medio 55,96541 58,53859 68,97059 45,38562 59,44444 62,59804
DE 2,101743 3,100629 2,10836 0,9726656 1,400312 1,468651
IC 95% 51.82137    60.10946 52.42484    64.65234 64.8135    73.12768 43.4678    47.30344 56.68342    62.20547 59.70227    65.49381
% al piso 4,9 30,05 1,47 0 0,49 0,98
% al techo 14,71 46,8 38,24 0 1,96 0

Todas las edades 5950 5916 5928 5950 5941 5939
Valor medio 89,61278 88,68041 85,54065 52,20297 70,73332 75,14733
DE 0,2678601 0,3594889 0,3179138 0,1639146 0,2314162 0,2202887
IC 95%  89.08767    90.13788  87.97569    89.38514  84.91743    86.16388  51.88164     52.5243  70.27966    71.18698  74.71549    75.57918
% al piso 0,79 6,27 0,86 0,03 0,07 0,25
% al techo 67,06 82,17 68,15 0,05 8,95 0,25

* El % de piso y techo se refiere a la proporción de encuestados con la puntuación mínima (0) y máxima (100) posible, respectivamente
DE: Desviación Estándar
IC: Intervalo de Confianza

Cuadro I-A
Resultados del SF-36 en Oaxaca y Sonora, por grupos de edad.

México 1999-2000
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Grupo de edad Rol Salud Evolución Componente Componente
emocional mental declarada de escala de escala

de salud física   mental

25-34 1174 1174 1166 1175 1175
Valor medio 93,18569 74,07496 60,09863 83,5111 79,62603
DE 0,5598298 0,5399972 0,575861 0,3288664 0,388408
IC 95% 92.08731   94.28407 73.01549   75.13443 58.96879   61.22847 82.86587   84.15633 78.86398   80.38808
% al piso 1,96 0 0,86 0 0
% al techo 86,03 12,27 12,52 0 0,17

35-44 1533 1535 1524 1535 1535
Valor medio 93,32464 72,20022 61,18766 82,89073 78,31846
DE 0,5147306 0,4792097 0,521195 0,3120458 0,3467221
IC 95% 92.31498   94.33429 71.26024   73.14019 60.16533      62.21 82.27865   83.50282 77.63836   78.99856
% al piso 2,41 0 0,59 0 0
% al techo 87,87 11,34 14,96 0 0

45-54 1563 1563 1560 1566 1564
Valor medio 90,8296 72,37748 59,71154 80,89264 77,78607
DE 0,6165304 0,4692359 0,5096155 0,3573647 0,3679882
IC 95% 89.62029   92.03892 71.45708   73.29788 58.71193   60.71114 80.19168   81.59361 77.06427   78.50787
% al piso 4,48 0,06 0,51 0 0
% al techo 84,77 10,56 12,88 0 0,13

55-64 976 976 973 978 976
Valor medio 86,6291 71,15061 56,5776 75,41172 75,33589
DE 0,9593391 0,5741734 0,6362899 0,5567795 0,497667
IC 95% 84.74649   88.51171 70.02386   72.27737 55.32893   57.82626 74.3191   76.50434 74.35927   76.31252
% al piso 8,2 0 1,23 0 0
% al techo 80,12 6,97 9,35 0,1 0

65-74 483 481 479 483 483
Valor medio 74,84472 70,28274 54,95825 65,77367 70,12871
DE 1,788448 0,8827619 0,9377633 0,9871754 0,8638973
IC 95% 71.3306   78.35884 68.54819    72.0173 53.1156   56.80089 63.83397   67.71336 68.43124   71.82618
% al piso 17,81 0 1,25 0 0
% al techo 66,87 6,65 8,98 0,21 0,21

75 + 202 204 202 204 204
Valor medio 61,13861 66,33333 50 57,2055 62,37459
DE 3,084635 1,360743 1,509375 1,57401 1,43406
IC 95% 55.05622    67.22101 63.65033    69.01634 47.02376    52.97624 54.10199      60.309 59.54702    65.20216
% al piso 29,21 0 2,97 0 0
% al techo 50 4,9 7,43 0 0

Todas las edades 5939 5941 5913 5950 5945
Valor medio 88,93473 72,06553 58,91257 78,97928 76,72321
DE 0,3493577 0,242183 0,2637371 0,2103725 0,1989396
IC 95%  88.24986    89.61959  71.59077     72.5403  58.39554    59.42959  78.56687    79.39169  76.33322    77.11321
% al piso 0,25 5,98 0,02 0,86 0
% al techo 82,39 9,98 12,24 0,03 0,08

* El % de piso y techo se refiere a la proporción de encuestados con la puntuación mínima (0) y máxima (100) posible, respectivamente
DE: Desviación Estándar
IC: Intervalo de Confianza

Cuadro I-B
Resultados del SF-36 en Oaxaca y Sonora, por grupos de edad.

México 1999-2000
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La figura 1 presenta la comparación en el puntaje de las ocho dimensiones y
los dos índices de resumen para México, Canadá y EUA. Como puede observarse,
México en general presenta puntajes más altos en cinco de las dimensiones y en los
dos índices de resumen, en tanto que Canadá presenta puntajes más altos en las
tres dimensiones restantes (salud general, función social y salud mental). Es im-
portante mencionar que en desempeño físico, dolor corporal y en los índices de
resumen, la diferencia entre los puntajes promedio es superior a los 5 puntos, y los
intervalos de confianza no se sobreponen. Esta diferencia es considerada, clínica y
socialmente, significativa.

Los puntajes estandarizados de promedio por edad y sexo presentaron un
patrón semejante al observado en la población general. En cuanto a la puntuación
media general por sexo, los hombres tuvieron mayores puntajes que las mujeres en
todas las dimensiones y en los dos índices; esto es congruente con lo observado en
Canadá y en otras poblaciones.

Debemos reconocer que para que los datos normativos sean válidos, es nece-
sario que provengan de una muestra representativa de la población de interés. A
pesar de que la muestra en México se limitó a dos estados, por razones económicas,
éstos representan dos extremos de desarrollo social y económico del país. Por lo
tanto, decidimos estudiarlos para valorar las diferencias regionales y poder reco-
mendar estrategias de comparación más efectivas para los estudios sobre grupos
específicos de pacientes. A continuación se presenta dicho análisis.

Variabilidad regional

La variación en tamaño de muestra y en porcentaje de respuesta fue mínima entre
los dos estados. También se encontró sólo una ligera diferencia en las distribuciones
por edad y sexo, con una estructura poblacional ligeramente más joven en Oaxaca
(tres años en general, y con la misma proporción tanto en hombres como en mujeres),
y con una proporción mayor de mujeres entre los respondientes de Sonora en
comparación con los de Oaxaca (53.7 y 63.7%, respectivamente).

El cuadro II presenta el puntaje obtenido en los dos estados para cada
dimensión del SF-36 y los dos índices de resumen, así como la diferencia entre los
estados con los valores de edad y sexo combinados. Como se observa, estas diferen-
cias rebasan nuestro estándar (más de 5 puntos para ser clínica y socialmente signifi-
cativas) en cuatro dimensiones y uno de los componentes. Cuando observamos
solamente a las mujeres, las diferencias se mantienen en valores similares. Sin embar-
go, consideramos necesario analizar el efecto de la distribución por edad, ya que
se podría esperar, como sucedió con los datos normativos canadienses, que existiera
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Figura 1
Puntaje de las ocho escalas del SF-36 y los componentes

de salud física y mental

un fenómeno de cancelación cruzada de los efectos, esto es, que el efecto de edad y
sexo observado en un grupo de edad cancelara el efecto en otro estrato.

Por grupos de edad y sexo existe una gran variabilidad, tanto en hombres
como en mujeres y en múltiples dimensiones. Llama la atención que, tanto en
hombres como en mujeres, la mayor variación que se observa en los adultos hasta
de 64 años de edad tiende a concentrarse en tres dimensiones: salud general, función
social y salud mental; en el grupo de 65 a 74 años se concentra en función social y
salud mental; y en mayores de 75 años, en salud mental.

Es importante resaltar que existe un patrón inverso entre hombres y mujeres
en el número de dimensiones en las que encontramos variaciones clínica y social-
mente significativas. Así, se observa variación en un número mayor de dimensiones
en los grupos de adultos jóvenes (25 a 44 años), mientras que en las mujeres se

Fu
nc

ió
n 

fís
ic

a

Ro
l f

ís
ic

o

Do
lo

r c
or

po
ra

l

Sa
lu

d 
ge

ne
ra

l

Vi
ta

lid
ad

Fu
nc

ió
n 

so
ci

al

Ro
l e

m
oc

io
na

l

Sa
lu

d 
m

en
ta

l

Co
m

po
ne

nt
e 

de
 s

al
ud

 m
en

ta
l

Co
m

po
ne

nt
e 

de
 s

al
ud

 fí
si

ca

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Pu
nt

ua
ci

ón
 m

ed
ia

Escalas del SF-36

México Canadá Estados Unidos



166

LA SALUD DEL ADULTO MAYOR

observa una mayor variación en los extremos, en los grupos de edad de 25 a 34
años y de 75 años y más.

Discusión

La necesidad de tener datos normativos de países específicos para comparar el
efecto sobre la calidad de vida relacionada con la salud en grupos de pacientes
específicos está sustentada en los hallazgos en Canadá, en EUA y, ahora, en México.

En contraste con lo encontrado en otros países, en México parecen existir
importantes variaciones regionales, como lo sugieren nuestros resultados en el caso
de Sonora y Oaxaca. Aunque dentro de estos extremos se encuentra la realidad
nacional, no podemos aceptar que el promedio de estos extremos refleje el promedio
real del país. Primero, sería necesaria la medición de CVRS en una encuesta repre-
sentativa nacional, lo que permitiría generar datos normativos que resultaran más
adecuados para hacer comparaciones generales.

Aceptando la propuesta de que los datos presentados pueden ser tomados
como normativos para México, llama la atención que, en general, los puntajes

Cuadro II
Dimensiones del SF-36 por estado (Oaxaca y Sonora) y diferencias

por estado y en mujeres. México 1999-2000

Estado Función Rol Dolor Salud Vitalidad Función Rol Salud CEM CEF
física físico corporal general social emocional mental

Categoría combinada de edad y sexo

Oaxaca 87.91 87.85 86.04 56.61 75.59 79.44 89.51 79.18 80.93 77.71
Sonora 90.91 89.32 85.16 48.84 67.03 71.87 88.5 66.63 73.52 78.53
Diferencia
máxima 3.0 1.5 0.9 7.8 8.6 7.6 1.0 12.5 7.4 0.8

Categoría combinada de edad para mujeres

Diferencia
máxima 3.3 1.9 0.9 7.9 7.8 7.1 0.2 12.0 6.8 0.9

CEM: Componente de Escala Mental
CEF: Componente de Escala Física
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promedio son más altos en México que en Canadá y EUA. Esto puede deberse, en
parte, a que el promedio de edad de la población que respondió el SF-36 en México
fue aproximadamente 14 años menor que la población canadiense y la estadounidense.
Al mismo tiempo, este hallazgo es consistente con la variabilidad regional que se
ha encontrado en otros estudios, y señala la necesidad de utilizar datos normativos
por país para las comparaciones de efectos en grupos de pacientes en países
específicos.

Sin duda las medidas de CVRS llegaron para quedarse, y seguramente expe-
rimentarán un crecimiento explosivo dada la composición de nuestra población, la
cual, en un lapso no mayor de 25 años, alcanzará la situación que se observa en
países europeos. En consecuencia, recomendamos apoyar este tipo de estudios,
tanto para el SF-36 como para el Euroqol, otra de las medidas de CVRS que se
utilizan en estudios de evaluación de tecnología, ensayos clínicos aleatorios y
estudios de costo-efectividad.31-47

Estudios poblacionales descriptivos y analíticos

Factores asociados con la CVRS en el estado de Morelos

Este estudio se basa en una encuesta transversal realizada durante marzo y sep-
tiembre de 1997 en áreas urbanas y rurales de Morelos. Tuvo como meta identificar
y caracterizar el acceso, uso y calidad de los servicios desde la perspectiva de la
población, así como valorar la relación existente entre estos aspectos y la calidad
de vida de los individuos.

Se seleccionó una muestra aleatoria de 3 000 viviendas, 2 000 para el área
urbana (Cuernavaca) y 1 000 para la zona rural (Miacatlán y Coatlán del Río). En
cada una de las viviendas en las que había una persona mayor de 60 años se aplicaba
el cuestionario. El número total en Cuernavaca fue de 552, de los cuales fueron
entrevistados 495 debido a que el resto no aceptó participar, por tanto la tasa de
respuesta fue de 89.6%. En relación con el muestreo en zona rural en total fueron
417 sujetos elegibles, debido a que no todos aceptaron participar se entrevistaron
finalmente a 374, siendo la tasa de respuesta de 89.68%.

El principal instrumento utilizado fue un cuestionario aplicado de manera
directa, en el cual la calidad de vida en adultos mayores de 60 años se analizó en
cuatro dimensiones: funcionamiento físico, social, emocional y percepción general
de salud, cuya forma de medición se modificó del cuestionario SF-36. Para evaluar
la reproducibilidad del instrumento se utilizó el estadístico Kappa-Cohen, con el
propósito de determinar la concordancia de las variables categóricas. Los resultados
del análisis de reproducibilidad indican que las variables que conforman las
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dimensiones relacionadas con calidad de vida presentaron una concordancia de
buena a moderada.48

Las variables independientes utilizadas en el análisis fueron género, edad,
ingreso familiar, ubicación urbano/rural, morbilidad percibida, nivel de actividad,
contacto con el médico, hospitalización en el último año y consumo de tabaco.

En esta sección se presenta el análisis de regresión logística que permitió
ajustar por edad, con el propósito de evaluar la relación existente entre las variables
independientes y la calidad de vida, así como su contribución independiente al
riesgo de mala calidad en cada una de las dimensiones estudiadas. El análisis rea-
lizado consistió en modelos multivariados de regresión logística no condicionada
por cada una de las dimensiones de calidad de vida consideradas.

Resultados

En los resultados obtenidos en los análisis de regresión logística, para determinar
los factores asociados con las dimensiones de calidad de vida, se encontró que las
mujeres tienen significativamente casi tres veces más riesgo de tener mala calidad
de funcionamiento físico. Asimismo, morbilidad en el último año y aumento de la
edad son variables que también lo incrementan. No obstante, realizar algún tipo
de actividad es un factor que favorece la función física de las personas mayores.

En el cuadro III se puede observar que el único factor asociado con la dimen-
sión de funcionamiento social, es el que los sujetos hayan tenido algún examen
médico en el último año, situación que, de acuerdo con los resultados obtenidos,
favorece el funcionamiento social de los adultos mayores.

En la dimensión emocional las mujeres tienen mayor posibilidad de tener una
mala calidad emocional, al igual que los eventos de enfermedad y el aumento de la
edad que impactan de manera negativa y significativa sobre esta dimensión. Por
otra parte, un factor que podría ayudar a la buena calidad emocional de los ancianos
es el examen médico que actúa como un elemento favorecedor (cuadro IV).

En el cuadro V, se muestran los factores asociados con la percepción general
de salud en donde ser del sexo femenino, la morbilidad en el último año y la hos-
pitalización, incrementan significativamente la percepción de un mal estado de
salud. Realizar algún tipo de actividad de acuerdo con lo encontrado en este estudio,
puede ayudar a una mejor percepción de la salud del grupo que nos ocupa.

En todos los modelos de regresión se incluyó la variable de ingreso y ubicación
urbano/rural, pero como no presentaron efecto alguno en todas las dimensiones
analizadas, no se presentan en los cuadros de resultados.
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Cuadro III
Regresión logística de factores asociados a la dimensión de

funcionamiento social de la calidad de vida en adultos mayores
de 60 años en el estado de Morelos, México 1997

Variables Mala calidad Buena calidad Modelo con mejor ajuste*
independientes social social Razón Intervalo de

n= 412 n= 457 de momios Confianza (95%)

Chequeo médico en el último año
No 175 153 1 -
Sí 237 302 0,68 0.51, 0.90

Edad
60-65 145 170 1 -
65-70 98 113 1,03 0.72, 1.47
70-75 65 75 1,02 0.67, 1.53
75 y mayores 104 99 1,22 0.85, 1.77

Género
Masculino 189 187 1 -
Femenino 223 270 0,86 0.62, 1.19

Enfermedad en el último año
No 197 222 1 -
Sí 214 233 1,24 0.93, 1.67

Realiza alguna actividad
No 78 74 1 -
Sí 334 381 0,84 0.57, 1.21

Hospitalización en el último año
No 391 429 1 -
Sí 21 28 0,85 0.47, 1.56

Tabaquismo
No fumador 263 301 1 -
Fumador 56 46 1,23 0.77, 1.97
Ex fumador 93 110 0,84 0.58, 1.22

NOTA: Los valores de RM e IC de las variables significativas son las del modelo que sólo las incluye a ellas, en tanto que
los datos de las no significativas son las del modelo con todas las variables.
* El modelo de donde provienen los datos de los variables no significativas está ajustado por edad continua y por las
demás variables que incluye: chequeo médico, enfermedad y hospitalización en el último año, género, actividad y
tabaquismo.
El modelo de donde provienen los datos de los variables significativas está ajustado por edad continua.
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Cuadro IV
Regresión logística de factores asociados a la dimensión emocional

de la calidad de vida en adultos mayores de 60 años
en el estado de Morelos, México 1997

Variables Mala calidad Buena calidad Modelo con mejor ajuste*
independientes emocional emocional Razón de Intervalo de

n= 325 n= 544 de momios Confianza (95%)

Género
Masculino 109 267 1 -
Femenino 216 277 1,88 1.40-2.53

Enfermedad en el último año
No 122 297 1
Sí 203 244 2,1 1.55-2.87

Chequeo médico en el último año
No 123 205 1 -
Sí 201 338 0,68 0.49-0.93

Edad **
60-65 104 211 1 -
65-70 81 130 1,21 0.83-1.77
70-75 48 92 1,07 0.69-1.66
75 y mayores 92 111 1,73 1.19-2.51

Realiza alguna actividad
No 67 85 1 -
Sí 258 457 0,76 0.52-1.13

Hospitalización en el último año
No 299 521 1 -
Sí 26 23 1,58 0.86-2.91

Tabaquismo
No fumador 217 347 1 -
Fumador 36 66 1,53 0.92-2.55
Ex fumador 72 131 1,12 0.76-1.67

NOTA: Los valores de RM e IC de las variables significativas son las del modelo que sólo las incluye a ellas, en tanto que
los datos de las no significativas son las del modelo con todas las variables.
* El modelo de donde provienen los datos de los variables no significativas está ajustado por edad continua y por las
demás variables que incluye: género, enfermedad, chequeo médico y hospitalización en el último año, actividad y
tabaquismo.
El modelo de donde provienen los datos de los variables significativas está ajustado por edad continua y por las  demás
variables que incluye: género, enfermedad y chequeo médico en el último año.
** Ajustado por las demás variables que incluyen género, enfermedad y chequeo médico en el último año.
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Cuadro V
Regresión logística de factores asociados a la percepción

General de Salud de la calidad de vida en adultos mayores
de 60 años en el estado de Morelos, México 1997

Variables Mala Buena Modelo con mejor ajuste*
Independientes general general Razón de Intervalo de

de salud de salud momios Confianza (95%)
n= 108 n= 761

Género
Masculino 35 341 1 -
Femenino 73 420 1,9 1.11-3.27

Enfermedad en el último año
No 13 406 1 -
Sí 95 352 6,96 3.78-12.8

Realiza alguna actividad
No 39 113 1 -
Sí 69 646 0,36 0.21-0.59

Hospitalización en el último año
No 92 728 1 -
Sí 16 33 2,16 1.08-4.33

Tabaquismo
No fumador 68 496 1 -
Fumador 11 91 1,93 0.86-4.31
Ex fumador 29 174 1,45 0.82-2.56

Edad **
60-65 31 284 1 -
65-70 26 185 1,1 0.61-1.98
70-75 19 121 1,11 0.57-2.18
75 y mayores 32 171 1,28 0.71-2.30

Chequeo médico en el último año
No 25 303 1 -
Sí 83 456 1,04 0.61-1.75

NOTA: Los valores de RM e IC de las variables significativas son las del modelo que sólo las incluye a ellas, en tanto
que los datos de las no significativas son las del modelo con todas las variables
* El modelo de donde provienen los datos de los variables no significativas está ajustado por edad continua y por las
demás variables que incluye: género, enfermedad, hospitalización y chequeo médico en el último año, actividad y
tabaquismo.
    El modelo de donde provienen los datos de los variables significativas está ajustado por edad continua y por las
demás variables que incluye: género, enfermedad y hospitalización en el último año y actividad.
** Ajustado por las demás variables que incluyen género, enfermedad,  hospitalización en el último año y actividad.
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Discusión y conclusiones

El efecto de género y estado de salud. Ser mujer y haber tenido un problema de salud
en el último año fueron las variables más estrechamente relacionadas con calidad
de vida porque ambas aumentaron el riesgo de tener un mal funcionamiento físico,
mala percepción general de salud o tener algún problema de tipo emocional. Estos
resultados son consistentes con otros estudios específicamente relacionados con
percepción general de salud y funcionamiento físico en adultos mayores,49-52 en los
cuales se muestra la existencia de relaciones entre estos factores y variables de tipo
demográfico, social y funcional.

Respecto a que el género femenino es propenso a tener una menor calidad de
vida que su contraparte masculina, en las dimensiones de funcionamiento físico,
percepción general de salud y en el ámbito emocional, como se comprobó en esta
investigación, es un aspecto que puede ser motivo de constantes contradicciones
en los trabajos efectuados sobre el tema. Un estudio elaborado en México con el
cuestionario SF-36,25 informa que hay algunas dimensiones en las cuales las mujeres
obtuvieron puntuaciones más bajas que los hombres (funcionamiento físico y
vitalidad); sin embargo, en salud general los resultados son más altos en las mujeres.
No obstante, una investigación realizada en Japón sobre diferencias de género,
calidad de vida y problemas de tipo emocional específicamente relacionado con
depresión,53 concluye que en todas las dimensiones de calidad de vida los individuos
del género masculino tienen mejores resultados que los del femenino. Asimismo,
otro estudio desarrollado en población de adultos mayores de zonas rural y urbana
refiere que las mujeres parecen mostrar tasas más altas de depresión que los
hombres.54

En relación a la percepción del estado de salud, específicamente estudios
realizados en países como Italia y Argentina, también notifican que los hombres
perciben su salud mejor que las mujeres.55,56 Por otro lado, en un estudio donde se
examinaron los predictores de calidad de vida en pacientes con cáncer de una zona
rural,59 concluyen que el género femenino tiene resultados significativamente más
altos que los obtenidos para los hombres.

Factores que favorecen la calidad de vida. Uno de los principales resultados de este
estudio es el hecho de haber sugerido la existencia de algunos factores que favore-
cieron la calidad de vida de los adultos mayores. Específicamente, en las dimensio-
nes de funcionamiento físico y percepción general de salud se encontró que realizar
algún tipo de actividad puede ayudar a que los sujetos tengan un buen desarrollo
físico, lo cual puede impactar directamente sobre su percepción de salud, elementos
que podrían ser de importancia en el cuidado de los ancianos. El simple hecho de
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planear actividades que los hagan sentirse útiles, realizando cualquier tipo de
actividad ayuda en forma global a mejorar su calidad de vida.

En la dimensión de funcionamiento social no se encontró, particularmente,
ninguna variable que estuviera relacionada con un mal desempeño social. No
obstante, en las dimensiones tanto emocional como social se encontró que haber
tenido consulta en el último año estaba asociado con un buen funcionamiento social
y con una mejor percepción del estado emocional. Estos resultados coinciden con
lo que notifica Schultz,57 en donde sujetos con diagnóstico de cáncer respondieron
que la relación con el médico es el aspecto que tiene mayor impacto sobre su calidad
de vida. La consistencia con las relaciones encontradas en nuestro estudio nos
permite sugerir que, haber tenido contacto con los servicios de salud, ayuda en el
ámbito social y emocional de los sujetos incluidos en este análisis. Esta relación podría
ser considerada cuando se atienda a los adultos mayores en los servicios de salud.

Respecto a las demás variables asociadas a calidad de vida utilizadas en este
estudio se encontró que, conforme aumenta la edad, se incrementa el mal funcio-
namiento físico y el mal estado emocional de los sujetos, resultados que no coinciden
con lo que informan otras investigaciones en donde la edad no afecta la calidad de
vida de los individuos.57,58

Cabe mencionar que en esas investigaciones los sujetos bajo estudio estaban
hospitalizados o tenían diagnóstico de alguna enfermedad, a diferencia del presente,
con una base poblacional no institucionalizada que permite mayor variabilidad.
Este es un aspecto que hace relevante a este estudio, pues una de las críticas a las
investigaciones sobre calidad de vida en grupos específicos de pacientes (ejemplo:
diabéticos),17 es que no permiten ajustar por la posibilidad de que otros procesos
morbosos diferentes al estudiado afecten la calidad de vida. Para poder valorar las
ganancias en calidad de vida en grupos de pacientes de enfermedades específicas
es necesario comparar los datos en poblaciones (como en nuestro estudio), como
referente para estimar las ganancias ajustando por la posible presencia de otros
procesos morbosos.

Otro aspecto relevante es que en la dimensión de funcionamiento físico se
encontró que el estatus de ex fumador influía directamente sobre la calidad de
vida, lo que concuerda con lo encontrado por otros autores en donde se concluye
que dejar de fumar, además de otros factores, tiene un impacto considerable sobre
la calidad de vida y los costos de los servicios de salud.59

En resumen, existe un buen número de aspectos relacionados con calidad de
vida que deberán ser estudiados en futuras investigaciones, por ejemplo el que las
mujeres tengan un mayor riesgo de tener mala calidad de vida, así como también
la relación positiva entre actividad y chequeo médico con buen funcionamiento
social y mejor percepción emocional, los cuales podrán ser evaluados con mayor

CALIDAD DE VIDA Y SALUD DEL ADULTO MAYOR
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detalle en futuros estudios en donde se puedan incluir otras variables sociales y
culturales que ayuden a entender estas diferencias.

Los resultados presentes sugieren que existen factores que afectan la calidad
de vida con importancia práctica para los servicios de salud. En particular, la ex-
presión de éstos se da en forma diferencial sobre las dimensiones de calidad de
vida, de tal manera que este perfil nos permite identificar posibles áreas de interven-
ción, que una medida sumaria ocultaría. En tanto el impacto de estos factores para
mejorar la calidad de vida de los adultos mayores sean reconocidos y tomados en
cuenta en la planeación de servicios y actividades para este grupo de edad, se
podrá ofrecer una respuesta a las futuras demandas y presiones sobre el sistema
de salud.

Análisis de la distribución de la CVRS en la Encuesta Nacional de Coberturas
del Prevenimss

Uno de los aspectos que ha sido el centro de discusión en el uso de medidas de
CVRS, es cómo valuar los niveles de calidad de vida obtenidos en intervenciones
sobre grupos de pacientes con enfermedades específicas, en comparación con el
nivel promedio de estas medidas en la población general (derechohabientes en el
país, delegación), ajustadas por edad y sexo.

Si bien hay países, como Canadá y EUA, en los cuales se han realizado este
tipo de mediciones, sólo existe un trabajo de estas medidas poblacionales en México,
el cual se limita a dos estados del país y se ha descrito en una sección previa. En el
estudio en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) nos dimos a la tarea de
aplicar una medida de CVRS a una muestra nacional de la población derechoha-
biente (Encuesta Nacional de Coberturas, PREVENIMSS, 2003).

Para tal investigación se utilizó el instrumento SF-12 que incluye 12 preguntas
que, una vez calificadas, generan siete dimensiones diferentes sobre la CVRS,
incluyendo funcionamiento físico, rol físico, rol emocional, dolor corporal, vitalidad,
funcionamiento social, y percepción general de salud. Todas las dimensiones son
calificadas en una escala que varía de 0 a 100, donde 100 representa el mejor estado
posible de salud. A partir de estas dimensiones, es posible estimar dos componentes
de CVRS, uno físico y otro mental. Se utilizó el cuestionario versión española del
SF-12 desarrollado por el grupo de Alonso, en Barcelona, España y validado en la
región de Morelos, México; los datos fueron calificados utilizando la metodología
desarrollada en EUA por Ware, el autor original de este instrumento de medición.

Se estimaron las calificaciones promedio para cada dimensión del SF-12 y se
calcularon los datos normativos (promedios, desviaciones estándar, intervalos de
confianza de 95% y porcentajes a nivel de piso y techo) para toda la muestra, por
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género y grupos de edad (con incrementos de 10 años), para cada una de las delega-
ciones estudiadas. En este informe sólo se presentan los valores promedio.

Diferencias en las dimensiones de la calidad de vida del grupo de adultos mayores,
por delegación

La distribución de estas diferencias nos muestra un patrón heterogéneo. Sólo en
dos delegaciones, Guanajuato y Jalisco, se notifican valores en los dos niveles más
bajos en más de dos dimensiones. Por otra parte las delegaciones de Tamaulipas,
Hidalgo, Campeche, Puebla y Tlaxcala se mantienen en los dos niveles de valores
más altos de calidad de vida en al menos cuatro dimensiones, pero éstas son dife-
rentes entre las delegaciones (figuras 3-9):
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Figura 2
Puntuación de las escalas del instrumento SF-36 para Oaxaca y Sonora
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Salud general

65.82 - 73.00
64.28 - 65.37
62.43 - 63.89

59.37 - 61.32
61.48 - 62.38

Hombres

Salud general

59.37 - 69.32
58.62 - 59.20
57.33 - 58.39

53.68 - 56.23
56.41 - 57.30

Mujeres

Salud general

54.65 - 63.89
52.91 - 53.40
51.57 - 52.79

48.96 - 50.53
50.80 - 51.47

Adulto mayor

Figura 3
Valores promedio de calidad de vida en la dimensión de salud general

para derechohabientes del IMSS por delegación

• En las dimensiones de rol social y rol emocional es donde se encuentra el mayor
número de delegaciones (nueve) con altos valores de calidad de vida.

• Las dimensiones con menos delegaciones en los dos niveles más altos son salud
general y vitalidad, con cuatro delegaciones cada una.

• En la delegación de Guanajuato se notifican valores en los dos niveles más bajos
de calidad de vida en cinco dimensiones (funcionamiento físico, rol físico, dolor
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Funcionamiento físico

90.31 - 92.40
89.35 - 90.15
87.16 - 88.77

78.33 - 84.64
84.73 - 86.59

Hombres

Figura 4
Valores promedio de calidad de vida en la dimensión

funcionamiento físico para derechohabientes del IMSS por delegación

Funcionamiento físico

80.05 - 86.96
78.17 - 79.23
75.86 - 77.77

65.46 - 71.92
72.09 - 75.29

Mujeres

Funcionamiento físico

59.35 - 69.73
57.10 - 58.53
54.09 - 57.07

46.68 - 49.41
49.49 - 52.92

Adulto mayor
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corporal, vitalidad y rol emocional); sólo en otra delegación, Jalisco, se observan
valores de calidad de vida en los dos niveles más bajos en tres dimensiones (rol
físico, dolor corporal, y vitalidad).

• Las dimensiones en las que se informan más delegaciones con valores en los
dos niveles más bajos de calidad de vida son, funcionamiento físico con nueve
delegaciones, salud general con seis y rol social también con seis.
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Figura 5
Valores promedio de calidad de vida en la dimensión

rol físico para derechohabientes del IMSS por delegación

Rol físico

90.75 - 98.04
87.70 - 90.01
86.49 - 87.47

83.35 - 85.24
85.25 - 86.26

Hombres

Rol físico

79.55 - 86.38
77.38 - 78.59
75.36 - 76.89

65.28 - 72.78 
72.89 - 75.19

Mujeres

Rol físico

63.31 - 69.00
59.67 - 63.00
56.95 - 58.92

43.09 - 54.31
54.79 - 56.62

Adulto mayor

Dimensión de salud general. Se observó un patrón para este grupo de adultos mayores
que muestra los valores más bajos en las delegaciones de Coahuila, Veracruz, Jalisco,
Morelos, Guerrero y Oaxaca (entre 49.0 y 50.5). Mientras que las delegaciones de
Quintana Roo, Chiapas, Nuevo León, Sonora, Tamaulipas y Campeche presentan
los valores más altos (entre 53.6 y 54.7) (figura 3).
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Figura 6
Valores promedio de calidad de vida en la dimensión

rol social para derechohabientes del IMSS por delegación

Rol social

92.02 - 94.60
89.02 - 92.00
88.15 - 88.97

78.06 - 85.13
85.39 - 86.51

Hombres

Rol social

81.98 - 85.10
78.50 - 79.98
75.04 - 77.30

63.95 - 72.35
72.37 - 74.70

Mujeres

Rol social

74.17 - 79.09
70.36 - 73.15
67.69 - 69.43

59.06 - 64.01
65.01 - 66.76

Adulto mayor
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Dimensión de funcionamiento físico. A pesar de que existen importantes variaciones
entre las delegaciones, se observó un patrón en el cual las delegaciones que pre-
sentaron las calificaciones más altas en esta dimensión fueron: Nuevo León, Oaxaca,
Michoacán, Campeche, Tamaulipas e Hidalgo, con valores entre 46.6 y 49.4. Las
que obtuvieron las peores calificaciones fueron: Sinaloa, Guerrero, Chiapas, México,
Durango y Guanajuato, con valores entre 59.3 y 69.7 (figura 4).
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Figura 7
Valores promedio de calidad de vida en la dimensión

dolor corporal para derechohabientes del IMSS por delegación

Dolor corporal

91.72 - 95.86
91.06 - 91.50
90.55 - 90.93

83.32 - 88.85
89.18 - 90.21

Hombres

Dolor corporal

86.61 - 91.80
84.57 - 86.41
83.69 - 84.53

77.72 - 82.86
83.02 - 83.67

Mujeres

Dolor corporal

78.29 - 83.77
75.83 - 78.10
73.59 - 75.56

63.90 - 70.90
71.33 - 73.41

Adulto mayor

Dimensión de rol físico. Las delegaciones que mantienen los valores más bajos son:
Tabasco, Morelos, Durango, Coahuila, Guerrero y Veracruz (43.1-54.3). Mientras
que en Hidalgo, Nuevo León, Campeche, Tamaulipas, Puebla-Tlaxcala y Querétaro
se observan los valores más altos (63.3-69.0) (figura 5).
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Figura 8
Valores promedio de calidad de vida en la dimensión

vitalidad para derechohabientes del IMSS por delegación

Vitalidad

85.42 - 91.03
83.04 - 85.21
80.83 - 82.77

75.11 - 79.64
79.98 - 80.78

Hombres

Vitalidad

73.14 - 83.00
71.45 - 72.98
69.97 - 71.39

64.17 - 66.87
67.41 - 69.16

Mujeres

Vitalidad

82.14 - 87.73
79.26 - 81.55
76.90 - 78.89

67.09 - 73.19
73.30 - 76.33

Adulto mayor
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Dimensión de rol social. Se observó un patrón que muestra los valores más bajos en
las delegaciones de Morelos, Yucatán, Durango, Guerrero, Colima y Oaxaca (67.1-
73.2), mientras que Puebla-Tlaxcala, Hidalgo, Tamaulipas, Sonora, San Luis Potosí
y Nuevo León presentan los valores más altos (82.1-87.7) (figura 6).
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Figura 9
Valores promedio de calidad de vida en la dimensión

rol emocional para derechohabientes del IMSS por delegación

Rol emocional

94.01 - 96.03
91.01 - 93.81
89.74 - 90.99

84.14 - 88.23
88.57 - 89.59

Hombres

Rol emocional

87.92 - 90.55
85.34 - 87.74
82.61 - 84.32

75.81 - 81.12
81.13 - 82.49

Mujeres

Rol emocional
82.14 - 87.73
79.26 - 81.55
76.90 - 78.89

67.09 - 73.19
73.30 - 75.33

Adulto mayor

Dimensión de dolor corporal. Se observaron los valores más bajos en las delegaciones
de Aguascalientes, Tabasco, Coahuila, Michoacán, Colima y Morelos (63.9-70.9),
mientras que Campeche, Puebla-Tlaxcala, Tamaulipas, Hidalgo, Oaxaca y Nuevo
León presentaron los mejores valores (78.3-83.8) (figura 7).
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Dimensión de vitalidad. Se observó que los valores más bajos en esta dimensión
corresponden a las delegaciones de Morelos, Yucatán, Durango, Guerrero, Colima
y Oaxaca (67.1-73.2), mientras que Puebla-Tlaxcala, Hidalgo, Tamaulipas, Sonora,
San Luis Potosí y Nuevo León presentan los mejores valores (82.1-87.7) (figura 8).

Dimensión de rol emocional. Se observaron los valores más bajos en las delegaciones
de Morelos, Guanajuato, Tabasco, Coahuila, Durango y Quintana Roo (59.0-64.0),
mientras que Puebla-Tlaxcala, Hidalgo, Tamaulipas, Campeche, Chihuahua y Que-
rétaro presentan los mejores valores (74.2-79.1). (figura 9).

Impacto de la utilización de los servicios de salud sobre la calidad de vida de los
ancianos

Se realizó una encuesta domiciliaria a adultos de 60 años y mayores, derecho-
habientes del IMSS, adscritos a la UMF No. 21 de la Delegación 4 del Distrito Federal
con el objetivo de determinar si la utilización de los servicios sociales y de salud
que brinda esta institución puede influir sobre su percepción de su calidad de vida.

Por medio de un muestreo aleatorio de todos los ancianos derechohabientes
a la Unidad, se obtuvo una muestra representativa de 1 150 que fueron encuestados;
42.4% de ellos del sexo masculino; 65% informaron estar casados y casi 30%, viudos;
más de la mitad de los ancianos dijo vivir en familias extensas. Respecto a la
ocupación, casi 7% trabajan, más de 50% se dedica al hogar y 33.7% son pensionados
o jubilados (cuadro VI).

En el cuadro VII se presentan los resultados que la población estudiada obtuvo
en las ocho dimensiones que conforman el SF-36. La dimensión en la que los
participantes notificaron mejor percepción fue función social, al contrario de rol
físico que fue en la que se presentaron las puntuaciones más bajas. En relación a la
descripción de las dimensiones, por sexo, se puede ver que existen variaciones, ya
que en dimensiones como función física, dolor corporal, vitalidad y salud mental
son las mujeres ancianas las que presentan puntajes menores a los informados por
los hombres.

Los resultados presentados hasta el momento pertenecen a uno de los obje-
tivos específicos de la parte descriptiva del estudio, hace falta determinar la calidad
de vida de los ancianos derechohabientes que hacen uso tanto de los servicios so-
ciales, como de los de salud del IMSS y de aquellos que no los utilizan, para poder
hacer el análisis comparativo.

CALIDAD DE VIDA Y SALUD DEL ADULTO MAYOR
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Cuadro VI
Características sociodemográficas de adultos mayores

derechohabientes del IMSS (n=1150)

Características % (media)

Edad (rango: 60-98) 77.20 (DE 71.4)

Sexo
Masculino 42.4
Femenino 57.6

Estado civil
Casado 65
Soltero 3
Viudo 29.2
Divorciado y/o separado 1.8
Unión libre 1

Tipo de familia
Hogar solitario 3.3
Nuclear 38.5
Extensa 58.1

Sabe leer 85.9

Sabe escribir 85

Ocupación
Trabaja 6.7
Busca trabajo 3.2
Hogar 53.5
Jubilado o pensionado 33.7
Incapacitado permanente 1.1
No trabaja 1.5

Recibe ingresos 82.8

Aplicaciones a los servicios de salud

La utilización de la CVRS como una de las medidas de evaluación de desempeño
es sin duda un aspecto que se volverá cada vez más importante en los servicios de
salud. Baste con decir que la incidencia y prevalencia de enfermedades crónicas es
cada vez mayor; por lo tanto las acciones deberán ser evaluadas no en sus efectos
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Cuadro VII
Resultados del SF-36, de las dimensiones de calidad de vida

de adultos mayores derechohabientes de la Delegación 4 DF,
Instituto Mexicano del Seguro Social, por sexo

Población total Hombres Mujeres
n= 1 150 n= 488 n=662

Dimensiones SF-36 Media DE Media DE Media DE

Función física (PF) 63.46 32.15 64.75 32.37 62.51 31.98
Rol físico (RP) 40.63 43.78 40.12 43.17 41.01 44.26
Dolor corporal (BP) 68.37 25.88 69.49 24.74 67.54 26.67
Salud general (GH) 48.26 20.45 48.29 20.49 48.24 20.44
Vitalidad (VT) 59.34 16.54 60.59 16.75 58.42 16.33
Función social (SF) 73.94 21.53 73.79 22.22 74.05 21.02
Rol emocional (RE) 47.59 42.67 47.19 42.63 47.88 42.74
Salud mental (MH) 62.59 16.81 64.47 16.81 61.21 16.68

(Siglas en inglés)
DE: Desviación Estándar

finales (mortalidad), sino con resultados intermedios, como lo es la calidad de vida
relacionada con la salud.

De hecho, las medidas de calidad de vida son utilizadas cada vez más en la
evaluación de la efectividad y del costo-efectividad de intervenciones farmacoló-
gicas para enfermedades crónicas, como la diabetes y la hipertensión arterial. Esto
como un reconocimiento de que la ventana del efecto sobre la enfermedad es de
largo tiempo, que las enfermedades crónicas no pueden en general ser curadas,
pero se puede medir el efecto de los fármacos sobre mejoras en la CVRS.

Si esta es la pauta en la investigación, seguramente sucederá lo mismo en la
operación de los servicios. Es necesario contar con una medida de desempeño que
nos permita oportunamente tomar decisiones sobre los diferentes caminos
terapéuticos a seguir en el manejo de las enfermedades crónicas para poder evaluar
las intervenciones en los servicios.

En resumen, podemos predecir que el campo de la medición de la CVRS no
sólo es promisorio, sino necesario, y que en el futuro se deberán hacer esfuerzos
mayores por incorporar este tipo de medidas en la planeación y evaluación de los
servicios de salud.
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