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Resumen

Introduccién: Los adultos mayores de Medellin presentan condiciones de vulnerabilidad econé-
mica, social, ambiental y de salud general; en los hogares geridtricos se presenta mayor deterioro
de la calidad de vida relacionada con la salud (cvRs). Objetivo: Comparar el perfil de cvrs de
adultos mayores de hogares geriatricos ptblicos y privados de Medellin. Materiales y métodos:
Estudio transversal correlacional en 220 adultos mayores seleccionados mediante muestreo pro-
babilistico. Se emple6 el WHOQOL-BREF y la ficha clinica de cada individuo. Se evalud la fiabilidad
de la escala mediante alfa de Cronbach, consistencia interna y validez discriminante mediante
correlaciones de Pearson, los analisis de CVRs se basaron en medidas de resumen y frecuencia,
pruebas paramétricas y no paramétricas y regresion lineal. Resultados: Se halld HTA en un 50 %,
diabetes mellitus en un 23,6 %, dislipidemias en un 22,3 % y osteoporosis en un 15 %. El wHO-
QOL-BREF presentd excelente fiabilidad, consistencia interna y validez discriminante; el mejor
puntaje fue el de salud psicoldgica y el peor el de relaciones sociales. No se hallaron diferencias
en la CVRs segtn el tipo de hogar geridtrico y sus principales factores fueron la satisfaccion con
el apoyo familiar y del hogar, y la participacion en grupos sociales. Conclusién: Se identificaron
algunos factores determinantes de la CVRs que evidencian su muldimensionalidad; informacion
relevante para investigaciones posteriores y para la implementacion de politicas de salud puiblica
y acciones en clinica.
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Abstract

Introduction: Elderly in Medellin present conditions of economic, social, environmental and gen-
eral health vulnerability; in nursing homes shows further deterioration of health related quality
of life (HRQOL). Objective: To compare the profile of HRQOL of adults over public and private
nursing homes in Medellin. Materials and methods: Across-sectional correlational study in 220
elderly selected using probability sampling. WHOQOL-BREF was used and the clinical data of
each individual. We assessed scale reliability using Cronbach’s alpha, internal consistency and
discriminant validity using Pearson correlations, analyzes of HRQOL were based on summaries
measures and frequencies, non-parametric and parametric tests and lineal regression. Results: We
found 50 % hypertension, 23.6 % diabetes mellitus, dislipidemia 22.3 % and 15 % osteoporosis.
The wHOQOL-BREF showed excellent reliability, internal consistency and discriminant validity,
the best score was the psychological health and worst in social relationships. We found no differ-
ences in HRQOL by type of nursing home. The main factors related to HRQL were satisfaction with
family support and participation in social groups. Conclusion: We identified some determinants
of HRQOL, this demonstrated its multidimensionality; relevant information for further research
and for the implementation of public health policies and clinical actions.

Keywords: Elderly Quality of Life, Health, Colombia.

Resumo

Introducdo: os idosos de Medellin apresentam condi¢des de vulnerabilidade econémica, social,
ambiental e de satde geral; nos asilos geridtricos apresenta-se maior deterioragao da qualidade
de vida relacionada a satide (QVRs). Objetivo: comparar o perfil de QVRs de idosos de asilos ge-
ridtricos publicos e privados em Medellin. Materiais e métodos: estudo transversal correlacional
em 220 idosos selecionados mediante amostragem probabilistica. Empregou-se 0 WHOQOLBREF
e a ficha clinica de cada individuo. Avaliou-se a fiabilidade da escala mediante alfa de Cronba-
ch, consisténcia interna e validez discriminante mediante correlacdes de Pearson, as andlises de
QVRS basearam-se em medidas de resumo e frequéncia, provas paramétricas e nao paramétricas
e regressao lineal. Resultados: encontrou-se HTA do 50%, diabetes mellitus 23,6 %, dislipidemias
22,3% e osteoporose 15%. O WHOQOLBREF apresentou excelente fiabilidade, consisténcia interna
e validez discriminante; a melhor pontuagao foi da satde psicoldgica y a pior em relagdes sociais.
Nao se encontraram diferengas na QVRs segundo o tipo de asilo geridtrico. Os principais fatores
relacionados a QVRs foram a satisfacdo com o apoio familiar e do lar, e a participagao em grupos
sociais. Conclusdo: identificaram-se alguns fatores determinantes da QVRS que evidenciam sua
multidimensionalidade; informagao relevante para pesquisadores posteriores e para a implemen-
tacdo de politicas de satide publica e acdes em clinica.

Palavras-chave: Idosos, Qualidade de vida, Satide, Colémbia.
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Introduccion

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud
(oMs) (WHO, por sus siglas en inglés), el co-
mienzo de la vejez o tercera edad se presenta a
partir de los 65 afios en Colombia se considera
adulto mayor a las personas con edad igual o
superior a 60 afios 0 mayores de 50 afios cuando
sus condiciones de desgaste fisico, vital y men-
tal asi lo determinan (1, 2).

Segun el dltimo censo de Colombia, los
adultos con edad de 65 afios 0 mds representan
el 6,3 % dela poblacion, con 54,6 % de mujeres
y 45,4 %de hombres; corresponden aproxima-
damente a 2617240 de personas que residen
en hogares particulares y lugares especiales de
alojamiento (LEA) o centros geriatricos; estos
tltimos representan el 1,2 % de esta poblacion
y se concentran en las principales ciudades del
pais: Bogota, Cali, Barranquilla y Medellin (3).
En Colombia, también se diferencian los con-
ceptos de ancianato o asilo para aludir hogares
de adultos mayores sanos y hogar geridtrico
para las personas que requieren cuidados es-
pecializados (4); estos pueden ser de caracter
privado (remunerados) o ptblico (de caridad
o beneficencia), ambos con perfiles de salud
diferentes dado que en los Gltimos confluyen
factores de vulnerabilidad econémica, social,
psicoldgica y ambiental; ademas, algunos estu-
dios han documentado que el estar internado
en un hogar disminuye la calidad de vida del
adulto mayor (5).

Por otra parte, en el departamento de An-
tioquia, multiples estudios han indicado que las
condiciones de salud de los adultos mayores son
de extrema vulnerabilidad, dada la situacién
de violencia, desplazamiento, desintegracion
familiar, soledad, aislamiento, marginalidad
social, bajos niveles econémicos e insatisfac-
cion de necesidades basicas; algunos autores
consideran que la pérdida de la funcionalidad

e independencia fisico-social revisten la mayor
importancia en esta etapa (6, 7). Todo ello, tie-
ne repercusiones significativas en el volumen
y la distribucion de la carga de la enfermedad
y en la calidad de vida, mdxime en Colombia
donde este grupo presenta un alto ndmero de
afnos de vida perdidos y elevada proporcion de
morbilidad, mortalidad y retraso en algunas
condiciones de vida (8).

Lo anterior evidencia el deterioro de la ca-
lidad de vida de los adultos mayores, poblacion
muy significativa para el desarrollo de inves-
tigaciones dado que se consideran un grupo
fundamental para evaluar el grado de desa-
rrollo social. En términos generales, no han
sido objeto de interés para multiples politicas
publicas y estdn expuestos a situaciones de ine-
quidad, asimetria y exclusion social. Ademas,
los esfuerzos de los sistemas de salud se han
direccionado a aumentar la esperanza de vida
pero dicho aumento no se ha acompanado del
conocimiento de la relevancia de la salud social,
psicoldgica y ambiental, es decir, del mejora-
miento de su calidad de vida (8, 9).

La oMs define la calidad de vida como la
percepcion del individuo sobre el lugar que
ocupa en la vida, el contexto cultural y el sis-
tema de valores en que vive, todo ello en rela-
cién con sus objetivos, expectativas, normas y
preocupaciones (10); el reconocer que de esta
percepcion depende la apreciacion de bienestar
fisico, psiquico, social y espiritual de la persona,
constituye la esencia del concepto de calidad de
vida relacionada con la salud (CVRs) (11); esta
se refiere al componente de la calidad de vida
que es determinado por las condiciones de salud
de las personas (12).

En los adultos mayores, la CVRs incluye
variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales pro-
pias de esta etapa, especialmente la capacidad
funcional, la dificultad para cuidar de si mismos
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y las situaciones de dependencia que les impi-
de disfrutar completamente de su vida social
y familiar (13). Especificamente, los adultos
mayores de Medellin presentan condiciones de
gran vulnerabilidad que pueden afectar su cvrs
como el elevado ndmero de agresiones y riesgo
nutricional: el 52 % viven en condiciones de
pobreza y el 19,2 % son analfabetas, baja cober-
tura de atencion en salud y exclusion (14, 15).

Sumado a lo anterior, el nimero de inves-
tigaciones en CVRS de adultos mayores, a la
luz del concepto de la oMs, son exiguos en el
dmbito mundial y nacional. Entre las pocas in-
vestigaciones desarrolladas que han empleado
la escala de cvrs de la oMs se han reportado
como principales factores asociados a esta, la
depresion, la estabilidad emocional, la satisfac-
cién con el estado de salud, los ingresos y las
actividades de ocio (16, 17).

Es prioritario que las investigaciones de-
sarrolladas en adultos mayores aborden las
diferentes dimensiones de la CVRS, ya que esta
presenta multiples aplicaciones como: 1) esta-
blecer como las relaciones entre dichas dimen-
siones inciden en el bienestar de las personas,
2) identificar aspectos positivos y negativos que
determinan su bienestar, 3) identificar aspectos
que propendan por mejorar la expectativa de
vida y la adquisicion de afios de vida saludables,
4) focalizar las necesidades més relevantes para
los grupos evaluados, 5) orientar a las autori-
dades sanitarias hacia la definicion de politicas
publicas que mejoren diversos programas de
atencion y promocion de la salud, 6) imple-
mentar medidas de salud publica que mejoren
y transformen realidades nocivas, 7) evaluar
los resultados de las intervenciones en salud y
8) optimizar el uso de recursos institucionales.

Por lo anterior, se diseiié un estudio con el
objetivo de comparar el perfil de la cvrs de
adultos mayores de hogares geriatricos publi-
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cos y privados de Medellin, y su asociacién con
aspectos sociodemograficos y clinicos.

Materiales y métodos
Tipo de estudio: transversal correlacional.

Sujetos:

El estudio se desarrolld en la totalidad de adultos
mayores que residen en cuatro hogares geria-
tricos de Medellin, dos privados y dos ptblicos.
En total se incluyeron 220 sujetos, selecciona-
dos aleatoriamente, en quienes se aplicaron los
siguientes criterios de inclusién: 1) mayores
de 60 afios, 2) de ambos sexos, 3) residentes del
drea metropolitana de Medellin y 4) con es-
tancia minima en hogar geridtrico de un mes.
Como criterios de exclusion: 1) la presentacion
de alteraciones cognitivas-mentales, 2) estar
bajo el efecto de drogas (criterios aplicados se-
gun informacion de historia clinica y personal
del hogar), 3) quienes exigiesen remuneracion
por su participacion en el estudio y 4) no firmar
consentimiento informado, todo ello con el fin
de controlar el sesgo de informacion.

Para establecer el tamafio de muestra se tomé
como poblacion de referencia 322582 personas
mayores de 60 afios de Medellin (segtin datos
de la Encuesta de Calidad de Vida de la ciudad de
2011); de estos, aproximadamente el 2% habita
en LEA, es decir 6450; con base en este ntimero,
—una confianza del 95 %, un error de muestreo
del 2% y una desviacién estandar de 15 en los
puntajes de CVRS—, se obtuvo una muestra de
210 adultos mayores. Con base en este niimero
se seleccionaron de forma probabilistica los ho-
gares geridtricos, y se encuesto a la totalidad de
adultos que cumplian los criterios de inclusion y
no cumplian ninguno de exclusion al interior de
la institucion, para terminar con una muestra de
220 sujetos.
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Recoleccion de la informacion:

Se utiliz6 fuente de informacién primaria ba-
sada en una encuesta de aplicacion individual
que incluy6 variables demograficas, socioe-
condmicas, de salud y el WHOQOL-BREF para
evaluar cvrs. Ademds, se empleé fuente de
informacion secundaria (historia o ficha clinica)
para determinar la prevalencia de algunas en-
fermedades como hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus, dislipidemias y osteoporosis.

Instrumento de medicion de calidad de vida:

El wHOQOL-BREF (World Health Organization
Quality of Life) es un instrumento genérico deri-
vado del WHOQOL-100, que incluye 26 pregun-
tas con las cuales se genera un perfil de calidad de
vida en 4 dimensiones: salud fisica, psicoldgica,
relaciones sociales y ambiente, en una escala de 1
(indica peor cVRrs) a 100 (mejor CVRs). Evalda
las percepciones del individuo en las 2-4 semanas
anteriores a su aplicacion, ha sido traducido a 19
idiomas diferentes, es aplicable a sujetos sanos
y enfermos, y su puntaje ha sido utilizado para
observar los cambios en la calidad de vida debido
alaenfermedad, para establecer sus valores pro-
nosticos y para valorar algunas intervenciones.
Este instrumento se desarrollé y valid6 trans-
culturalmente y es ttil para comparar la cvrs
entre culturas; presenta excelentes propiedades
psicométricas y estructura conceptual, con alfas
de Cronbach mayores a 0,7 para sus dimensio-
nes y correlaciones item-dominio mayores a 0,4
(18-20). A diferencia de otros instrumentos ge-

Nimero de correlacién punto - dominio mayores de 0,4

néricos de medicién de calidad de vida empleados
en investigacion clinica y epidemioldgica, como
el MmossE-36 (Medical Outcome Study Short
Form), el WHOQOL-BREF no se centra en aspec-
tos funcionales sino en el grado de satisfaccion
que el individuo tiene frente a diversas situacio-
nes de su cotidianidad, por lo que es la escala con
mayor solidez conceptual y metodoldgica (20).

Analisis estadistico

Para la descripcion de los adultos mayores se
calcularon medidas de resumen, frecuencias
absolutas y proporciones. Para describir el per-
fil de cvrs, se calcularon medidas de resumen
para cada una de las cuatro dimensiones del
WHOQOL-BREF.

Se analizaron las propiedades psicométri-
cas de fiabilidad, consistencia interna y validez
discriminante de cada uno de los dominios del
WHOQOL-BREF. La fiabilidad se evalud a través
del calculo del alfa de Cronbach toméndolo como
satisfactorio cuando su valor fue >0,7 y para el
anélisis de consistencia interna y validez discri-
minante se calcularon coeficientes de correlacion
de Pearson entre las preguntas y dimensiones del
instrumento, con el fin de determinar c6mo ca-
da una presenta una elevada correlacion con su
dimension y baja con las demas.

La consistencia interna se evalud a partir del
rango de los coeficientes de correlacion de Pearson
de las preguntas con la dimension a la cual perte-
necen, en esta se establecid el porcentaje de éxito
para cada dominio a partir de la siguiente formula:

*100

0/ Zo:
AJ eXlto(consistenda interna) —

Para la validez discriminante, se determiné
el rango de los coeficientes de correlacién de
Pearson entre las preguntas y los dominios a

Ntimero total de correlaciones puntos - dominio

los cuales no pertenecen, en esta el porcentaje
de éxito para cada dominio se establecid a partir
de la férmula:
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Correlacién punto - dominio al cual no pertenece menores que las

correlaciones punto - dominio al cual pertenece

*100

% éxito

(validez discriminante)

Los puntajes de cada una de las dimensiones del
WHOQOL-BREF se compararon con las variables
independiente asi: 1) segtin el sexo, el tipo de hogar,
la participacin en un grupo social, el régimen de
afiliacion en salud y la prevalencia de HTA, diabetes
mellitus, dislipidemias y osteoporosis mediante
la prueba U de Mann Whitney; 2) con la edad, el
tiempo en el hogar y el ndmero de visitas segin
el coeficiente de correlacion de Spearman, ambas
pruebas se eligieron dado el incumplimiento del
supuesto de normalidad; 3) segtin la satisfaccion
con el apoyo de la familia y el hogar geriatrico a
través de Anova, complementado con el estadistico
HSD Tukey, dado el cumplimiento de los supuestos
de normalidad y homocedasticidad. Se realizaron
las pruebas de normalidad de Kologorov Smirnov
con correccion de la significacion de Lilliefors y
Shapiro Wilk, y prueba de homogeneidad de va-
rianzas por el estadistico de Levene.

Con el fin de describir el efecto simultdneo y
reciproco de las variables independientes en cada
uno los puntajes de CVRS se realiz6 un analisis
multivariante a través de modelos de regresion
lineal; en estos se evalué el cumplimiento de
los supuestos de aleatoriedad de Y (cada dimen-
si6n de CVRs) con la prueba de las rachas, el de
linealidad con Anova, la normalidad y varianza
constante de los residuos, la incorrelacién de los
residuos con Durbin Watson, la no colinealidad
o multicolinealidad con la estimacion de la tole-
rancia de cada variable y el F1v (Factor de Infla-
cién de la Varianza) y la significacion estadistica
de los coeficientes de regresion.

En todos los anlisis se tomé un nivel de sig-
nificacion estadistica de 0,05. Los datos fueron
almacenados y analizados en una base de datos
en Statistical Package for the Social Sciences for
Windows, software spss version 20,0.
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Ntmero total de correlaciones del punto - dominio al cual no pertenece

Aspectos éticos:

En todas las etapas del proyecto se tuvieron
presentes los principios de la Resolucion 8430
y de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial. Prevaleci6 el respeto a la dig-
nidad de los sujetos de estudio y la proteccion
de sus derechos y de su privacidad; a los par-
ticipantes se les informo el propdsito, riesgos
y beneficios del estudio mediante el consen-
timiento informado. El estudio fue evaluado
por el Comité de Bioética de la Universidad
Cooperativa de Colombia.

Resultados

La edad promedio en el grupo de estudio fue
de 77 afos con rango entre 60 y 90, el 56%
fueron mujeres, el 67 % residian en un hogar
geridtrico publico o de beneficencia, el 44 % de
los adultos estaban a cargo del hogar geriatrico
(abandonados por familia y amigos), el 87 %
tienen una percepcion de satisfaccion con el
hogar, el 29% estd insatisfecho con el apoyo
familiar, el 60% participaba en algin tipo de
grupo social (religioso, cultural, deportivo u
otro) y el promedio de visitas por mes fue de
3,6 (tabla 1).

En las condiciones de salud del grupo se hall6
una prevalencia de HTA del 50%, de diabetes
mellitus del 23,6 %, dislipidemias en el 22,3 %
y osteoporosis en el 15%; ademas, el principal
régimen de afiliacion en salud fue el subsidiado
(tabla 1).

En el perfil de cvRs se encontré que las
cuatro dimensiones del WHOQOL-BREF presen-
taron una excelente fiabilidad (o de Cronbach
mayora0,7), consistencia interna y validez dis-
criminante con un 100% de éxito; el dominio
con el mejor puntaje fue el de salud psicologica
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Tabla 1. Descripcin del grupo de estudio

Caracteristicas demograficas # %
Sexo Femenino 123 55,9
Masculino 97 44,1
Tipo de hogar Pablico 148 67,3
Privado 72 32,7
Principal responsable Familiar 115 52,3
Amigos 8 3,6
Hogar geriatrico 97 44,1
Caracteristicas socio-econdmicas
Pago Propio 27 12,3
Familiar 60 27,3
Amigos 3 14
Caridad 130 59,1
Satisfaccion en el hogar Insatisfecho 11 5,0
Normal 18 8,2
Muy satisfecho 191 86,8
Satisfacciéon apoyo familiar Insatisfecho 63 28,6
Normal 29 13,2
Muy satisfecho 128 58,2
Participacién en grupo social Si 132 60,0
No 88 40,0
Caracteristicas de salud
Régimen de afiliacién en salud Subsidiado 141 64,1
Contributivo 79 35,9
Enfermedades HTA 110 50,0
Diabetes mellitus 52 23,6
Dislipidemia 49 22,3
Osteoporosis 33 15,0
Media + DE Mediana (RI) Rango
Edad 76,7 +£9,2 77 (69 - 85) 60 -93
Visitas por mes 3,6+6,3 1,6 (0,1-4,0) 1-30

DE: Desviacidn estdndar. RI. Rango intercuartil
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Tabla 2. Confiabilidad, consistencia interna, la validez discriminante y medidas de resumen de las dimensiones de CVRS

Salud fisica Salud psicoldgica Relaciones sociales Ambiente
Media + DE 62,5+21,1 68,4+17,3 52,9+21,1 67,1+15,8
Mediana 64,29 70,83 50,00 65,63
Rango intercuartil 46,4-78,6- 58,3-79,2 41,7-66,7 56,2-80,5
Rango 4-100 21-100 5-100 28-100
% piso® 0,5 0,5 0,9 1,4
% techo® 4,1 0,9 5,0 2,3
Confiabilidad
Alfa de Cronbach 0,869 0,845 0,729 0,812
Consistencia interna
Punto-Dominio 0,61-0,73 0,49-0,81 0,63-0,67 0,40-0,71
% de éxito 100(7/7) 100(6/6) 100(3/3) 100(8/8)
Validez discriminante
% de éxito 100(21/21) 100(18/18) 100(9/9) 100(24/24)

DE: Desviacidn estdndar.

* a Proporcion de personas con el punfaje mds bajo. b Proporcién de personas con el puntaje mds alto.

y el peor resultado se obtuvo en las relaciones
sociales; el porcentaje piso fue menoral 2% y
de techo estuvo entre 0,9% y 5,0% (tabla 2).
El puntaje de salud fisica fue estadistica-
mente mayor en los hombres, quienes par-
ticipan en grupos sociales, los que presentan
satisfaccion con su estancia en el hogar y el apo-
yo familiar, y menor entre quienes presentan
osteoporosis y las personas de mayor edad. La
salud psicoldgica fue mejor en quienes partici-
pan de grupos comunitarios, tienen mayor nu-
mero de visitas y que estan muy satisfechos con
la atencién en el hogar y el apoyo familiar. El
puntaje de las relaciones sociales fue mejor en
los adultos del hogar privado, de menor edad,
con mayor niimero de visitas, que participan en
grupos sociales y estan satisfechos con el apoyo
familiar y del hogar. El dominio de ambiente
presento asociacion estadistica con el régimen
de afiliacion en salud, la participacion en grupos
sociales, el nimero de visitas y la satisfaccion
con el apoyo familiar y del hogar (tabla 3).
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La satisfaccion con el apoyo del hogar pre-
sentd asociacion con todas las dimensiones, en
salud fisica la categoria Muy satisfechos fue
mayor a los Normales (HsD Tukey 6-30, Vp=
0,001), hallazgo similar para la salud psicolo-
gica (HsD Tukey8-27, Vp=0,000) y relaciones
sociales (HsD Tukey 6-30, Vp=0,001); mientras
que en ambiente, el grupo Muy satisfechos fue
mayor que los Normales (HSD Tukey 9-26,
Vp=0,000) y que los insatisfechos (HsD Tukey
4-25, Vp=0,005); un comportamiento similar
se observo en la satisfaccion con el apoyo fa-
miliar donde los mejores puntajes correspon-
dieron al subgrupo de Muy satisfechos, y en
la participacion en grupos sociales donde los
adultos que intervienen en grupos culturales,
religiosos, politicos o de otra indole presentaron
mejor perfil de CVRs en todas las dimensiones
(figura 1).

Finalmente, en los modelos de regresion pa-
ra cada dominio se observé que los principales
factores asociados a todas las dimensiones de
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Tabla 3. Comparacion de la CVRS segdn las caracteristicas del grupo de estudio

Variables independientes Dimensiones de CVRS

Fisica Psicolégica Social Ambiental
Sexo X Me X Me X Me X Me
Femenino 60 61 67 71 52 50 66 66
Masculino 66 68 70 71 54 50 68 69
Vp! 0,028* 0,316 0,517 0,500
Tipo de hogar
Pablico 61 64 69 71 49 50 67 69
Privado 65 66 67 67 60 58 67 66
Vp! 0,128 0,511 0,003** 0,593
Grupo comunitario
Si 65 68 72 75 56 60 70 70
No 58 63 63 67 48 50 63 64
Vp! 0,021* 0,000%* 0,007** 0,001%*
Régimen salud
Subsidiado 61 61 67 67 51 50 64 63
Contributivo 65 68 70 75 56 50 73 75
Vp! 0,113 0,216 0,396 0,000%*
HTA
No 63 68 67 71 50 50 65 63
Si 62 64 69 71 55 58 69 69
Vp! 0,685 0,568 0,048* 0,044*
Diabetes
No 63 64 69 71 55 54 67 66
Si 60 57 68 71 47 50 68 67
Vp! 0,238 0,521 0,012* 0,922
Dislipidemia
No 63 64 68 71 53 50 66 66
Si 62 64 70 75 52 50 72 75
Vp! 0,866 0,429 0,857 0,014*
Osteoporosis
No 64 64 69 71 54 50 67 69
Si 54 50 66 71 47 50 66 66
Vp! 0,010* 0,367 0,089 0,854
Satisfaccion en hogar
Insatisfecho 64 68 65 71 48 50 55 59
Normal 46 46 53 52 36 38 52 53
Muy satisfecho 64 64 70 71 55 50 69 69
Vp! 0,002** 0,000** 0,001** 0,000**
Satisfaccién apoyo familiar
Insatisfecho 56 50 63 67 44 50 60 59
Normal 61 61 64 63 54 50 61 59
Muy satisfecho 66 68 72 75 57 58 72 75
Vp! 0,007** 0,001** 0,000** 0,000%**

Rho de Spearman

Edad -0,186** -0,040 -0,146* 0,041
Tiempo en el hogar 0,016 0,055 -0,077 0,048
Nimero de visitas 0,027 0,137* 0,198** 0,256**

X: Media. Me: Mediana. "Prueba U de Mann-Whitey. "Anova.

*Fl estadistico es significativo en el 0,05. **El estadistico es significativo en el 0,01.
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y la safisfaccion con el apoyo familiar y la atencién en el hogar gerontoldgico

148 / Rev. Cienc. Salud. 12 (2): 139-55



(alidad de vida relacionada con la salud en adultos mayores de hogares geridtricos, Medellin, Colombia, 2012

Tabla 4. Modelos de regresion lineal para los puntajes de CVRS

Dimension Variables del modelo Coeficiente de regresion Coeficiente de determinacién

Edad -0,327%
Sexo 6,160%

Salud fisica Satisfaccion apoyo familiar 4,428** 13,1%
Grupo comunitario -5,684*
Osteoporosis -7,239*
Satisfaccion apoyo familiar 3,362%*

Salud psicolégica ~ Grupo comunitario -8,503** 12,5%
Satisfaccion en el hogar 5,860**
Tipo de hogar 12,973**
Satisfaccion en el hogar 5,953*

Relaciones sociales Satisfaccién apoyo familiar 3,757* 215%
Grupo comunitario -8,089**
HTA 7,587%%
Diabetes -7,956**
Satisfaccion en el hogar 8,778**

Ambiente Satisfaccién apoyo familiar 3,624** 22,8%
Grupo comunitario -5,800%*
Régimen salud 6,041%*

*Hl coeficiente es significativo en el 0,05. **El coeficiente es significativo en el 0,01.

CVRs fueron la satisfaccion con el apoyo fami-
liar y del hogar, y la participacién en grupos
sociales, ajustando o eliminando el efecto de
las demas variables incluidas en los modelos;
segun los coeficientes de regresion, dichas va-
riables explican entre el 13% vy el 23% de la
variacion en los puntajes de salud fisica, psico-
l6gica, social y ambiental (tabla 4).

Discusion

En este estudio se incluyeron individuos adul-
tos mayores con multiples comorbilidades,
entre las cuales fueron mds prevalentes la HTA
con un 50%, diabetes mellitus en el 23,6 %,
dislipidemias en el 22,3% y osteoporosis en
un 15 %. Estos hallazgos resultan mayores
que los referidos en estudios desarrollados en
adultos mayores de México, donde se identifi-
caron como principales problemas de salud las

enfermedades osteodegenerativas (50,4 %), of-
talmoldgicas (39,2 %) y odontoldgicas (16,3 %),
con prevalencias de HTA de 28,9 %, diabetes
mellitus 16,4 % y osteoporosis en el 6 % (21).
De igual manera, el grupo incluido en el actual
estudio presenta mayor comorbilidad que los
adultos mayores de Medellin no institucionali-
zados, ya que, segtin la Encuesta Calidad de Vi-
da de 2002, la prevalencia de HTA era del 38 %,
osteoporosis 5 %, diabetes mellitus 13,2 % e
hipercolesterolemia 4,7 % (22); mientras que
en estudio mas reciente en la misma ciudad la
HTA fue del 59,7 %, estrés 35,5% vy depresion
26,9% (13).No obstante, las prevalencias halla-
das son menores que las reportadas en un estu-
dio en Sincelejo, Colombia, donde se hallé HTA
en 75,2 %, cardiopatias isquémicas de 70,5 %
y enfermedades osteoarticulares del 68,3%, y
frente a un estudio de Asia donde la HTA fue
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54 %, diabetes mellitus 22,4 % e hiperlipemia
del 27,6% (23, 24).

En las condiciones sociales se encontré un
29% de insatisfaccién con el apoyo familiar y
el 60 % participa en algtin tipo de grupo so-
cial; esto resulta diferente a estudios de otros
paises donde los adultos mayores refieren la
relevancia de sus familias en un 72,4 % vy la par-
ticipacion en grupos sociales, principalmente
religiosos, en un 56,4 % (21). Frente a adultos
mayores no institucionalizados de Medellin,
también se hallan diferencias, ya que estos cua-
lifican sus relaciones familiares como buenas
enel 82,9% y el 71,7 % no participa en ningtn
grupo. Este dltimo componente evidencia la
necesidad de disefiar un programa comunitario
para brindar bienestar, recreacion y apoyo a es-
te grupo poblacional, dado sus efectos positivos
sobre la salud y la cvrs del adulto mayor (22).

La insatisfaccion con el apoyo familiar coin-
cide con lo reportado en otros estudios donde se
indica que los adultos mayores no tienen una
participacion activa en la toma de decisiones del
hogar (13, 25, 26). Esta situacion es el reflejo
del ‘rol sin rol” que ocupa el adulto mayor en su
hogar, llevdndolo a perder el sentido de control
que debe tener en aspectos relacionados con su
modo de vivir y, ademds, refleja el aislamiento
de su vinculo familiar, lo que lo lleva a retraerse
y a deprimirse, ocasiondndole sentimientos de
pérdida, tristeza, desinterés por las actividades,
pérdida de la confianza y autoestima, culpabi-
lidad injustificada e ideas de muerte y suicidio
(27, 28).

Por otra parte, el instrumento de CVRS pre-
sento excelente fiabilidad, consistencia interna
y validez discriminante en las cuatro dimen-
siones, lo que coincide con estudios previos
que han aplicado el WHOQOL-BREF en adul-
tos mayores, y evidencia la pertinencia de su
utilizacion con fines investigativos, clinicos o
epidemioldgicos (16, 24).
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Con respecto a la medicion de la calidad de
vida, es necesario explicitar que en Colombia las
metodologias utilizadas para tal fin enfatizan
los aspectos econémicos o fisico-bioldgicos,
obstando lo social, lo psicoldgico y lo ambiental,
ejemplo de ello son los indicadores de calidad
de vida de Planeacion Nacional y la Encuesta de
Calidad de Vida de Medellin, este dltimo dise-
fiado para realizar el seguimiento y la medi-
cién de las condiciones socioecondmicas de los
ciudadanos (29).

En el actual estudio, la limitacion expuesta en
el parrafo anterior ha sido superada con la apli-
cacién del WHOQOL-BREF el cual permitié crear
un perfil a partir de los componentes de salud fi-
sica, psicoldgica, ambiental y social, con lo que se
podrian presentar usos diversos como la practica
médica, la investigacion, las auditorias y la toma
de decisiones en politicas sanitarias (30). Para
lograr un alto nivel de seguridad psicométrica,
el WHOQOL-BREF ha sido sometido a numerosas
pruebas en mas de 20 paises con diferentes tipos
de cultura y de estratos socioeconémicos, en
pacientes hospitalizados y ambulatorios, con un
rango etario desde la adolescencia hasta la adul-
tez mayor, con diferencias significativas entre los
individuos enfermos y los sanos; estas caracteris-
ticas lo constituyen en una excelente herramienta
de medicién de la cvrs, utilizada en mas de 20
idiomas para mas de una veintena de paises (31).

El WHOQOL-BREE demostrd ser un excelen-
te instrumento para evaluar la cVRs en adultos
mayores; este incluye las dimensiones centrales
definidas por la OMs y expertos en calidad de
vida, quienes indican que los dominios centra-
les son el bienestar fisico, emocional y material,
las relaciones interpersonales, la inclusion so-
cial, el desarrollo personal, la autodetermina-
cién y los derechos (32).

En el grupo de estudio, el dominio con el
mejor puntaje fue el de salud psicoldgica y el
peor resultado se obtuvo en las relaciones so-
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ciales; esto demuestra la necesidad de mantener
una red de contactos sociales y que el adulto
mayor participe de la toma de decisiones que los
afectan. Ademas, en esta etapa, el apoyo social
(familia, amigos, grupos a los que pertenece),
las oportunidades para la educacion y el apren-
dizaje, la proteccion frente a la violencia y la
autonomia favorecen su bienestar y CVRS (22).
Por otro lado, se ha observado que la mortali-
dad es menor en los adultos mayores casados y
mayor entre las personas solteras, divorciadas
o viudas, lo cual da a entender la importancia
que tiene no solo la familia, sino la interaccion
social cotidiana (22).

Algunos hallazgos de este estudio difieren de
otros que han referido que las dimensiones
de CVRS con mejores puntajes son las relaciona-
das con la salud mental y la funcién social, y los
peores resultados corresponden al componente
fisico (33); un estudio en adultos mayores de
Asia empleando el WHOQOL-BREF hall6 punta-
jes de salud fisica y ambiental de 63 y de salud
psicoldgica y relaciones sociales de 56 (24); en
Canadé los puntajes fueron de 75, para salud
fisica y psicoldgica, 72, para relaciones sociales,
y 80, para ambiente; mientras que en Brasil
fueron de 69, para lo fisico y psicoldgico, 75,
en lo social, y 65, en ambiente (17). Particu-
larmente, en este dltimo pais la salud fisica,
psicolégica y ambiental de adultos mayores
institucionalizados fue de 63 y las relaciones
sociales de 69, mientras que en poblacién no
institucionalizada los dominios fisico y am-
biental fueron de 69 y lo psicoldgico y social de
75 (5). La diversidad de puntajes presentados
evidencia la multiplicidad de perfiles de cvrs
que se pueden hallar en adultos mayores, lo que
evidencia la necesidad de disponer datos espe-
cificos de cada poblacion.

El tipo de hogar no presenté asociacion con
la salud fisica, psicoldgica ni ambiental, solo
presentd asociacion con las relaciones sociales,

siendo mejor en los adultos de los hogares pri-
vados o remunerados; esto difiere de estudios
previos que han demostrado como los ancianos
que viven en los asilos tienen peor calidad de
vida que aquellos que no viven en estas insti-
tuciones, lo que permite afirmar que la insti-
tucionalizacion es un hecho determinante en
la pérdida de la cvRs de este grupo, asociacion
referida para todas las dimensiones del wHO-
QOL-BREF (5). También es importante precisar
que el dominio de ambiente presenta puntajes
mas bajos en los adultos mayores instituciona-
lizados frente a los que no residen en hogares
geriatricos, lo que algunos autores atribuyen
al hecho que las condiciones ambientales po-
sibilitan el desempefio de comportamientos
bioldgicos, sociales y psicologicos directamente
relacionados con la cvRs (5, 34).

En especial, la salud fisica fue estadistica-
mente mayor en los hombres, quienes par-
ticipan en grupos sociales, los que presentan
satisfaccion con su estancia en el hogar y el
apoyo familiar, y fue menor entre quienes pre-
sentan osteoporosis y las personas de mayor
edad. Algunos autores han reportado mayores
puntajes de este dominio en mujeres mientras
que otros en hombres, de esta manera se co-
rrobora la necesidad de disponer de un perfil
especifico de cada poblacion (5, 35). Ademas,
estudios previos desarrollados en Medellin
han referido que un 34% de adultos mayores
consideran que su estado de salud en términos
generales es bueno (22).

Algunos autores han hallado que un elevado
porcentaje de adultos mayores realizan con au-
tonomia sus actividades cotidianas relacionadas
con el autocuidado, desplazamiento y esfuerzos
moderados, y asumen un rol fisico que les per-
mite desarrollar sus actividades diarias sin mu-
chas limitaciones o dificultades, aunque otros
indican que este dominio es dependiente de la
presencia de enfermedades cronicas, sintomas
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de depresion, soporte social y nivel educativo, y
que la cVRs es afectada por cualquier enferme-
dad o condicién psiquica patoldgica (24, 33, 36).

La salud psicolégica fue mejor en quienes
participan de grupos comunitarios, los que
tienen mayor ndmero de visitas y que estan
muy satisfechos con la atencién en el hogar
y el apoyo familiar. Lo que implica que a esta
poblacién se le deben brindar todos los elemen-
tos necesarios para potenciar su autonomia,
fortalecer sus lazos familiares y, por conexi-
dad, mejorar la salud mental, y desmitificar la
creencia que el adulto mayor es una persona
eminentemente dependiente y evidenciar la
necesidad de brindarle un espacio en el cual
tenga control y decision sobre sus acciones, lo
que redundard en niveles altos de autoestima,
autonomia y CVRS (22).

Otro factor que contribuye a mejorar la
salud mental de los adultos mayores es la po-
sibilidad de disfrutar de condiciones favora-
bles que les minimizan el riesgo de padecer
depresion, ansiedad o problemas de conducta,
lo que puede atribuirse al hecho de contar con
sus necesidades bésicas satisfechasy tener ba-
jo control algunos factores asociados con este
dominio como las enfermedades crénicas y el
soporte social (24, 33).

El puntaje de las relaciones sociales fue me-
jor en los adultos del hogar privado, de menor
edad, mayor ntimero de visitas, que participan
en grupos sociales y estan satisfechos con el
apoyo familiar y del hogar. En relacion con
esta dimension se debe precisar que el soporte
familiar, los grupos de pares y la participacion
en actividades lidicas o sociales, hacen que
mejore significativamente el bienestar en el
envejecimiento, lo que aumenta los niveles de
autoestima, autonomia y con ello la cvrs (22).

El dltimo dominio evaluado por el wHO-
QOL-BREF, el ambiente, presentd asociacion
estadistica con el régimen de afiliacion en salud,
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la participacion en grupos sociales, el nimero
de visitas y la satisfaccion con el apoyo familiar
y del hogar, esto coincide con lo reportado por
otros autores que han referido la asociacién
entre este dominio y el soporte de amigos y las
actividades diarias (24).

En general, la satisfaccion con el apoyo del
hogar y familiar, y la participacién en grupos
sociales fueron las variables mas relevantes
en el perfil de cvrs de los adultos mayores,
dado que presentaron asociacion con todas las
dimensiones; esto evidencia que la CVRS es un
constructo multidimensional y multifactorial
que involucra los dmbitos social, econémico,
cultural y politico, y es determinada por dife-
rentes aspectos de la cotidianidad (13, 37). Esto
es congruente con estudios realizados en otras
poblaciones sanas que han reportado como fac-
tores mas importantes para la calidad de vida
las relaciones familiares, el apoyo social, la au-
tonomia, el ocio, la salud general, el control de
las enfermedades cronicas y de la depresion, el
estado funcional y la disponibilidad econ6mica
(16,17,22,24,25, 33, 38, 39).

Segun el Plan de Desarrollo de Antioquia,
durante los dos dltimos censos de Colombia
(1993 y 2005), la poblacién mayor de 60 afios
en el departamento de Antioquia presentd un
crecimiento del 68,17 %, lo que indica una ta-
sa anual de crecimiento del 5,7 %, esto ha sido
simultaneo con el de las condiciones de depen-
dencia social y econdmica, lo que ha derivado
en el deterioro de la calidad de vida de esta
poblacién. Algunos indicadores que evidencian
lo anterior incluyen: 1) la tasa de pobreza en
los adultos mayores del departamento es del
52%; 2) dificultades para acceder a educacion
basica y superior, con una tasa de analfabetis-
mo del 19,2 %, esto se traduce en un circulo de
disminucién de oportunidades de empleo de
calidad, precarios ingresos, dificultades para
afiliacion a seguridad social en salud y pension,
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e insatisfaccion de necesidades basicas; 3) baja
cobertura de atencion en salud; 4) exclusion de
los escenarios de participacion para la formula-
cién y presentacion de iniciativas relacionadas
con sus necesidades, riesgos y problematicas;
5) segtin la politica del envejecimiento digno
del Plan de Desarrollo de Medellin 2012-2015,
solo se ha logrado atender la mitad de la poblacion
adulta mayor que necesita apoyo integral con
alimentacion, atencion especializada y apoyo
economico; 6) en 2011 se presentaron 523 agre-
siones de adultos mayores por parte de hijos,
compaferos y ex compafieros; 7) la Secretaria
de Bienestar Social de la ciudad indic6 que 1016
ancianos en la ciudad han sido abandonados
por sus familias y dejados en condiciones la-
mentables en hogares para adultos mayores; y
8) segtin la Personeria existe una gran cantidad
de ancianos en riesgo nutricional por no cubrir
tres raciones diarias de alimentos (14, 15).

Esta investigacion es coherente con progra-
mas de orden nacional y departamental, como
el Programa de Atencién Integral del Adulto
Mayor que, a través de acciones orientadas a
la construccion de escenarios de vida saludable,
pretende generar un envejecimiento con bie-
nestar; el Programa de Promocion, Prevencion
y Atencion a los Riesgos Especificos del Enve-
jecimiento que busca mantener la autonomia e
independencia del adulto mayor, y el Programa
de Promocion de Espacios de Participacion pa-
ra el Empoderamiento e Inclusion del Adulto
Mayor y Anciano (15). Ademds, contribuye a

Referencias
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