SALUD PUBLICA

Calidad de vida de un grupo de médicos

de familia espanoles

Se plantea un estudio de corte descriptivo
que sirva de primera aproximacion a la
evaluacion de la calidad de vida de los
médicos de familia espafioles.

Fue evaluada la calidad de vida,
mediante encuesta autocumplimentada,
a 212 voluntarios médicos.

El cuestionario utilizado para medir
calidad de vida fue la versién espanola
del Perfil de Calidad de Vida en
Enfermos Crénicos (PECVEC).

Se calcularon las puntuaciones finales
de calidad de vida de los encuestados
(n=212) y se compararon con las

de 1.178 personas de 12-95 anos
investigadas previamente con el mismo
cuestionario. Las puntuaciones de los
médicos fueron mas altas que las

de la poblacion general. Los médicos
reportaron puntuaciones mas altas
que las médicas en todas las escalas.
La consistencia interna, medida

con el coeficiente alfa de Cronbach,
resuito satisfactoria. Los valores
osciian entre 0,70 y 0,87, con un
promedio de 0,80.

La aplicacion del PECVEC aport6
resultados satisfactorios en términos
de validez y fiabilidad en su aplicacion
autoadministrada a un grupo

de 212 médicos de familia.
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Introduccion

La medicion de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) es una novedosa tecnologia comunicati-
va que toma en cuenta el punto de vista del paciente
permitiéndole participar en el proceso terapéutico. Por
esto, nada mds y nada menos, la CVRS es mds que una
nueva tecnologia, lleva en su interior implicita una nue-
va concepcion filoséfica de la forma en que ha de prac-
ticarse la medicina'. «El punto de vista individual me
parece el uinico punto de vista desde el cual puede mi-
rarse el mundo en su verdad. Otra cosa es un artificio...
Cada individuo es un érgano de percepcion distinto de
todos los demds y llega a trozos de universo para los
otros inasequibles. La realidad, pues, se ofrece en pers-
pectivas individuales. Lo que para uno estd en iltimo
plano, se halla para otro en primer término...», decia
Ortega y Gasset®.

Conforme los avances cientifico-técnicos van resolviendo
prodigiosamente los problemas orgdnicos del hombre
se van mostrando, por contra, cada vez menos capaces
de decir nada claro sobre los problemas mds entrafia-
blemente humanos. Por ello se hizo cada vez mds ur-
gente escuchar a los pacientes afectados acerca de los
resultados de las medidas terapéuticas y que sus opinio-
nes influyeran en una ponderacién del coste y del bene-
ficio de las decisiones médicas.

Es la CVRS un intento de humanizacién de la medici-
na. No es una casualidad que los paises mas industriali-
zados y tecnificados (EE.UU., Alemania, Inglaterra), y
con mas clara conciencia de las limitaciones de todo lo
subsecuente a la «verdad cientifica», sean los pioneros
en esta nueva tecnologia de comunicacion en la medici-
na humana. Asi, este tipo de mediciones ha experimen-
tado un importante incremento en la dltima década y su
incorporacioén ha sido propuesta, de manera rutinaria,
en la clinica practica y en los estudios epidemiolégicos.
Pero una cuantificacion de la calidad de vida no sélo es
deseable para el objetivo médico de la toma de decisio-
nes en su trabajo clinico relacionado con los pacientes,
sino que es insustituible si se desea investigar las venta-
Jjas € inconvenientes de las nuevas terapias y/o tecnolo-
gias. De este modo se ha convertido en una eficaz ma-
nera de evaluar los servicios sanitarios y optimizar los
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recursos, al tiempo que ofrece al paciente la oportuni-
dad de reforzar su papel en la relacién médico-paciente
aportando sus percepciones (medicina centrada en ¢l
paciente)*™.

Recientemente se ha aiadido un nuevo enfoque a la
«clasicar utilizacion de las medidas de CVRS como pa-
radigma de ourcomes. Constituyce ello lo que podemos
denominar paradigma predictor: una calidad de vida
mejorada influye favorablemente en la evolucidn de la
enfermedad®. Se comprende el entusiasmo con el que
estan siendo aplicadas las mediciones y las medidas de
fomento de la calidad de vida en paises del norte como
Canada, EE.UU. o Alemania.

En nuestro pais existen diversos instrumentos genéricos
que evaldan la calidad de vida de diferente forma. A ex-
cepcion de uno®, los demds son adaptaciones de herra-
mientas extranjeras —en distinto grado de desarrollo—
disefiadas en las pasadas décadas en base a constructos
tebricos esencialmente fisico-psicoldgicos y con escasa o
nula representacion de lo social. En general, los instru-
mentos de medida son criticados por los clinicos por sus
sisternas de puntuacion farragosos y de dificil interpreta-
¢ién y comparacion. Esto los hace poco aplos para un
uso fuera de los propios a estudios de investigacion, aun
cuando se recomiende su utilizacion en la clinica prictica.
Para medir adecuadamente la calidad de vida se precisa
un método que sea facilmente comprensible y aplicable
en el contexto de la clinica diaria. Un método de medida
tal fue desarrollado en Alemania a principio de los no-
venta y se denomina Perfil de Calidad de Vida en Enfer-
mos Crénicos (PECVEC)" . En su s6lida aproximacion
conceptual se define la CVRS ——también Hamada «sa-
lud subjetivar—, como una caracteristica resumida de
aspectos concretos, explicados con detalle mads adelante,
del bienestar y la capacidad de actuacion de las personas
que padecen una limitacion de salud o una entermedad
crénica. Y como una vida es fo que es para quien la vive
y no para quien, desde fuera de ella. la contempla, el
bienestar y capacidad de actuacion son fenémenos, ante
todo, valorables por el propio enfermo. Naturalmente
hay excepciones, como en el caso de la psiquiatria ge-
rontolégica o de los enfermos graves.

Es importante recordar que la referencia subjetiva, en
general, define el contenido de realidad de las medicio-
nes de la calidad de vida. Lo que alguien quiere o lo
que alguien siente es la afirmacion de la realidad invul-
nerable de lo subjetivo.

Este supuesto tiene importantes consecuencias para el
proceso de investigacion: las experiencias y pensamicn-
tos individuales son comunicables al exterior y nuestro
objetivo es hacerlas comparables con las experiencias,
el pensar y el sentir de otras personas enfermas o limi-
tadas de forma parecida. Solo de este modo, a través de
la comparacion es posible la medicion. Es comprensible
que este intento de medicion haya encontrado, hasta

ahora, una resistencia casi visceral hacia la investiga-
cién clinica de la calidad de vida. Sin embargo, quizd
se pueda decir que el registro de la salud subjetiva, fun-
dado u orientado estadisticamente, representa, empiri-
camente hablando, el mejor punto de encuentro, hasta
el momento, entre la singularidad de cada enfermo —que
tiene que ser tomada en serio— y la necesaria abstrac-
cién y tipificacién inherentes a toda evaluacion médica
en el diagnostico y el tratamiento’.

Ahora bien. un instrumento de medida de la CVRS no
s6lo ha de poder usarse en poblacion enferma; su cons-
tructo debe permitir, adimismo, la evaluacion de pobla-
cion general y debe cumplir elevadas exigencias de va-
lidez. fiabilidad y capacidad de respuesta al cambio®™”.
Nuestro grupo lleva afios desarrollando mediciones de
CVRS, tanto en la clinica prictica como en el contexto
de diferentes estudios epidemioldgicos, con el objetivo
de validar en nuestra cultura el instrumento europeo —<con
la doble orientacién de uso— mis novedoso cn este
campo de la evaluacion de la salud"™*".

Basindonos en nuestra experiencia y en la necesidad de
facilitar la incorporacién de las medidas de CVRS a la
prictica diaria hemos desarrollado, como complemento al
cuestionario, un sencillo programa informitico gue caleu-
la e interpreta las puntuaciones obtenidas con ¢l PEC-
VEC. Para presentar este desarrollo a la comunidad médi-
ca espaiola hemos dispuesto en ¢l Palacio de Congresos
de Valencia — sede del XVII Congreso de la Sociedad
Espaiola de Medicina Familiar y Comunitaria—— un espa-
cio fisico para efectuar mediciones de calidad de vida a
fos asistentes al Congreso con tres objetivos esenciales:

1) Dar a conocer a la comunidad médica de Atencion
Primaria. por su enorme peso en la asistencia sanitaria
espafola, el instrumento de medida con el que nosotros
tencmos experiencia. Se presenta, en Su version espano-
la, con un manual de uso que facilita la interpretacion
de fesultados y un programa estadistico para ¢l edleulo
rdpido de las puntuaciones finales de calidad de vida'.
2} Facilitar la medicion de la calidad de vida a los mé-
dicos participantes al Congreso mostrando la compren-
sibilidad y practicabilidad del método para un futurible
uso en clinica.

3) Obtener autovaloraciones del mayor ndmero posible
de Médicos de Familia que nos proporcionen, al menos
de forma orientativa, una aproximacion al nivel de cali-
dad de vida de nuestro colectivo y asi poder comparario
con otros grupos de poblacion. Con esto se pretende.
ademds, realizar la comprobacion estadistica del cues-
tionario en este grupo de encuestados.

Material y métodos
Sujetos

Evaluamos la calidad de vida de todos los médicos que
S€ acercaron a nuestro punto de registro Yy mostraron in-
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TABLA 1
Caracteristicas sociodemogrificas de los médicos
investigados y del grupo de poblacién
general de referencia

MEDICOS (%) GRUPO
(n=212) | REFERENCIA (%)

Edad media 37 48
Hombres 52 53
Vive en pareja 68 69
Trabajando 98 53
Universitario 100 14
Apoyo social 99 96
Eventos vitales

influyentes 28 26
Problemas agudos 32 29
Alteraciones sexuales 20 31

terés en efectuar la medicién. De este modo durante dos
dias se registré la calidad de vida a 212 médicos de fa-
milia. Como grupo de referencia disponiamos de una
base de datos de 1.178 sujetos de 12-95 afios investiga-
dos previamente. Las caracteristicas sociodemogrificas
del grupo de médicos y las del grupo de referencia apa-
recen en la tabla 1.

Medicién de la calidad de vida. Descripcién
del cuestionario

La calidad de vida fue evaluada mediante ¢l cuestiona-
rio alemén Profil der Lebenqualitiit Chronischkranker/
Profile of Life quality in the Chronically ill (PLCY. Ha
sido desarrollado a principios de los noventa por el pro-
fesor Siegrist et al (Instituto de Medicina Sociolégica
de Diisseldorf) y la versién espaiiola del cuestionario se
llama como ya hemos. apuntado PECVEC?.

El cuestionario, del cual existen también versiones
anglosajona y rusa, estd constituido sobre la base del
sistema modular. Consta de un médulo central inva-
riable de 40 items, de tipo genérico, concebido para
abarcar los problemas comunes a toda persona —sana
o enferma— (mayor o menor discapacidad profesio-
nal, aislamiento social, etc.) que ha de ser comple-
mentado con un médulo especifico variable que abar-
que aspectos especificos de la enfermedad del grupo
diana objeto del estudio. Como norma general, el
PECVEC estd establecido como un cuestionario auto-
administrable. En la hoja de la cubierta se dan las ins-
trucciones necesarias para evitar errores al cumpli-
mentar las respuestas. En casos justificados, de manera
excepcional, la recogida de la informacion puede lle-
varse a cabo por medio de entrgvistas. Los {tems, tipo
Likert, con descriptores de cantidad como «nada en
absoluto, un poco, moderadamente, mucho, muchisi-
mo» y de calidad como «nada en absoluto, malamen-

TABLA 2
Dimensiones basicas y estructura factorial del PECVEC
CAPACIDAD DE
ACTUACION BIENESTAR

Sintomas (suma
de puntuaciones)

Fisica I. Capacidad fisica
{capacidad de
rendimiento) (8 items)

Psiquica I Funcién psicolégica 111 Animo positivo

(capacidad de disfrute (5 ftems)
y de relajacion) IV. Animo negativo
(8 items) (8 items)

Social V. Funcién social V1. Bienestar social
(capacidad de (sentimiento de

pertenencia a un

relacion) (6 items)
. - grupo) (5 items)

Tomada del Manual del PECVEC. Oviedo. Servicio de Publicacio-
nes. Universidad de Oviedo, 1997°.

te, moderadamente, bien, muy bien» tienen un rango
de valor entre 0 y 4. Todos se refieren a cémo se sin-
tieron los pacientes en los dltimos siete dias y miden
las dimensiones relevantes de CVRS, por medio de
las correspondientes escalas, relativas a una concep-
tualizacién propia que considera bdsicas las valora-
ciones subjetivas del bienestar y las capacidades de
actuacion (funcionalismo) del encuestado en las tres
dreas esenciales de la vida humana: fisica, emocional
y social (tabla 2).

Se considera bdsica la dimensién del bienestar (humor,
emociones positivas y negativas, motivaciones y cogni-
cién), de acuerdo con la bien conocida definicién de la
salud establecida por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) hace mas de 50 afios.

En segundo lugar, otra dimensién de igual importancia
es la capacidad de actuacién del sujeto, por ejemplo, la
capacidad para alcanzar objetivos definidos como pro-
pios o ajenos. Fue el eminente investigador médico Re-
né Dubos quien defini6 la salud como la capacidad para
lograr los objetivos propios o impuestos més que como
una mera norma fisioldgica o funcional'?.

Por tanto, en este método se enfatiza la comprensién
de la salud biopsicosocial, la cual incluye los tres niveles de
funcionalismo bioldgico (organismo), de funcionamiento
psicolégico y de funcionamiento interpersonal/social.
Resultan, asf, seis escalas de calidad de vida:

L. Capacidad fisica (8 items). Capacidad de rendimien-
to corporal ¢ intelectual tanto en la vida privada como
en la profesional.

Il Funcion psicoldgica (8 items). Capacidad de disfru-
te y relajacion, esto es, capacidad de regeneracion psi-
quica, apetito, calidad del suefio, etc., y capacidad de
compensacion de disgustos y decepciones.

. Estado de dnimo positivo (S items). Comprende la
animosidad positiva: atencién, buen humor, optimismo,
equilibrio emocional, etc.
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IV. Estado de dnimo negativo (8 items). Se refiere a los
aspectos esenciales de la animosidad negativa: tristeza,
nerviosismo, irritabilidad, sentimiento de amenaza, de
desesperacion, etc.

(Las escalas 11 y IV constituyen lo que entendemos por
bienestar psicolégico.)

V. Funcionamiento social (6 items). Capacidad de rela-
cion, esto es, capacidad para establecer y mantener re-
laciones y comunicacion con otras personas. Capacidad
para interesarse y abrirse a otros.

VI. Bienestar social (5 items). Abarca lo relativo a la
pertenencia a un «grupo»: apoyo socioemocional expre-
sado como proximidad a otras personas, prestacion de
ayuda y sentimientos de solédad y autoexclusion.

Un médulo especifico de sintomas de enfermedad eva-
Itia la séptima dimension conceptual relevante: el bienes-
tar fisico. Su andlisis estadistico no es como el de las
seis escalas anteriores por su naturaleza variable y viene
representado por la media de puntuaciones de 17 pre-
guntas que exploran la carga sintomdtica de la enferme-
dad diana. Para el presente estudio el listado de sinto-
mas utilizado fue especificamente desarrollado para su
uso en poblacion general.

Ahora bien, como la calidad de vida puede variar por
factores ajenos a la enfermedad/tratamiento, el cuestio-
nario incluye ademds tres preguntas adicionales para
controlar esos factores confusores: a) apoyo social en
la familia o en el circulo de amigos; b) acontecimien-
tos vitales influyentes proximos o lejanos, y ¢) proble-
mas agudos en la dlima semana. Adicionalmente, dos
grupos de 8 y 5 items controlan las historia sociodemo-
grafica y la funcion sexual de los pacientes, evitando
asi la inclusion de otras baterias afiadidas.

Las indicaciones del PECVEC son, pues, tanto los cstu-
dios clinico-epidemioldgicos como las evaluaciones te-
rapéuticas. Su utilizacién es posible tanto en poblacién
general «sana» como en los diferentes grupos de pa-
cientes cronicos; para ello ha de variar, en cada caso, ¢l
médulo especifico de sintomas que complementa al ni-
cleo central genérico. Su uso no resulta vilido en:
1) Procesos graves, que amenazan la vida del enfermo
(por ejemplo, cancerosos terminales), en los cuales he-
mos comprobado que la validez de las escalas del cues-
tionario no es satisfactoria, debido posiblemente al pro-
ceso psicodindmico de autodefensa con tendencia a la
negacion que experimentan los pacientes.

2) Pacientes en los cuales la enfermedad ha deteriora-
do, de forma importante, la capacidad de autovalora-
cién (por ejemplo, psicosis aguda, toxicomanias. enfer-
medades geridtricas, etc.

Recogida de datos y manejo

La medicién se efectué autocumplimentada, tanto por
medio de cuestionarios impresos como a través del te-

clado de dos ordenadores disponibles. Los congresistas
invirtieron, por término medio, ocho minutos para la
cumplimentacion del test.

Las puntuaciones de las escalas de calidad de vida fue-
ron calculadas como medias de los respectivos {tems
aplicando un escalamiento ordinal de 0 a 4. Tras la con-
veniente recoditicacién de los items con sentido negati-
vo los valores escalares proporcionan una determina-
cion unidimensional en altura, esto es, cuanto mayor es
la puntuacion en una escala tanto mejor es la calidad
del aspecto medido. Por el contrario. puntuactones me-
dias bajas representan una calidad de vida peor. A cada
encuestado se le asigna un nimero de codigo identifica-
tivo para evitar nombres, iniciales, direcciones, etc., y
asi garantizar la confidenciahdad.

Analisis estadistico

Las respuestas fueron evaluadas con la ayuda de un
programa informético integral desarrollado para este
cuestionario por los autores de la version espaiola del
PECVEC® en ¢l Area de Medicina Preventiva y Salud
Piblica de la Universidad de Oviedo. Este programa
permite mdltiples funciones: cdlculo de las escalas del
PECVEC, comparacion entre grupos de sujetos, andli-
sis de la evolucion de individuos y/o grupos a lo largo
del ticmpo, resumen de caracteristicas sociodemogrifi-
cas, control de factores de confusion, elaboracion de
grificos, cte. De este modo se simplifica el andlisis y se
ofrece una impresion visual de resultados ficiimente
comprensible por el médico y por el paciente, lo que
permite el comentario y la discusion de posibles resul-
tados discordantes,

Por estec medio se calcularon las puntuaciones finales
de CVRS de todos y cada uno de los encuestados. Los
resultados $e enfrentaron por sexd'y grupo de edad con
los de una muestra de sujétg)s (n=1.178) de 12-95 aios
estudiada por nuestro grupo con el mismo instrumento
y que actuaba como referéncia. Se uso para la compara-
cion entre grupos el test de la «t» de Student. La fiabili-
dad o consistencia interna del cuestionario se evalud
mediante el coeficiente alfa de Cronbach de cada esca-
la. Se trata de un coeficiente de correlacion media de
cada item con el total de la escala a la que pertenece y
con su nimero de items (para escalas de menos de cua-
tro ftems los correspondientes coeficientes son poco es-
tables). Los valores para estos coeficientes pueden ir
desde 0 a | y la exactitud de la medicién se establece
conforme a la aproximacidn del valor a . El limite sa-
tisfactorio es dificil fijar; se considera que valores supe-
riores a 0,4 pueden ser satisfactorios en estadios primeros
de investigacion —especialmente cuando se comparan
grupos—, mientras que si lo que se desea es la compa-
racion entre individuos los valores deben ser mayores
(aproximadamente >= 0,80y '* "4,
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Fig. 1. Representacion grafica de la comparacion de la calidad de
vida de un sujeto frente a la de un grupo de referencia. I: funcién
fisica; H: funcién psicolégica; HI: estado de dnimo positivo; TV:
estado de dnimo negativo; V: funcién social; VI: bienestar social.
El rango de cada item se puntdia de 0 a 4 y a mayor puntuacién
corresponde una mejor calidad de vida.

Frecuentemente se considera que un instrumento tiene
una buena fiabilidad si los alfa de Cronbach de sus es-
calas son superiores a 0,70".

En el mismo momento del registro de la CVRS se pudo
efectuar un andlisis individualizado de las puntuaciones y
presentar a los encuestados sus puntuaciones comparada-
mente con las de otros sujetos de su mismo sexo y grupo
de edad —tanto numérica como grificamente—, como es
deseable hacer en la clinica diaria con los enfermos. Por
medio de la comparacidn, pues, se efectia la medicion y
la interpretacion. La informacion asi registrada obraria en
la historia clinica del paciente y permitirfa evaluar los
cambios, que ocurren por .el.transcurso de la enfermedad.
la intervencidn terapéutica, etc., y discutirlos con él. Un
ejemplo del modo de presentacion de los resultados con el
PECVEC para su uso en la clinica aparece en la figura 1.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de los médicos
muestran diferencias importantes frente al grupo de po-
blacion general de referencia, en el nivel educativo. la
edad media y, por ende, en el estatus laboral (tabla 1).
Las demads variables mayores -—sexo, vida en pareja,
apoyo social y eventos vitales influyentes— son simila-
res en ambos grupos. El nivel de deterioro sexual es
mayor entre la poblacion general (31%) que entre los
médicos (20%) y se considera una expresion mds del
bienestar fisico. Conforme a estas consideraciones. la
comparacién entre ambos grupos debemos hacerla. fun-
damentalmente, entre las edades de 31-45 anos. Ha-
ciéndolo asi, ambos grupos resultan comparables en
cuanto a los factores mayores de confusion.

Resultados del grupo de médicos

Las puntuaciones de CVRS de los médicos aparecen en
ta tabla 3. La edad es un factor que actda negativamente
sobre la calidad de vida. En todas las escalas, las médi-
cas presentan puntuaciones mas bajas que los médicos,
de manera significativa en cinco de las siete escalas in-
vestigadas, incluido el bienestar fisico. Sélo las escalas
sociales aparecen sin diferencias significativas entre
ambos sexos. Un andlisis mds detallado por sexos, se-
gln la edad. no muestra diferencias significativas por
debajo de los 30 afios, e incluso las médicas muestran
un mejor funcionamiento social que los médicos. A
partir de este punto, la generacion de 31-45 afos. las
puntuaciones de calidad de vida alcanzan sus valores
maximos en ambos sexos y aparecen diferencias signi-
ficativas favorables a los hombres en funcion-fisica y
estado de dnimo positivo. En los dos perfodos siguien-
tes analizados las puntuaciones. predominantemente,
decrecen, y mas fuertemente en el caso de las mujeres,
pues aparecen diferencias tavorables a los hombresen
la mayorfa de las escalas investigadas. Sin embargo. se

TABLA 3
Puntuaciones finales de calidad de vida relacionada con la salud del grupo de médicos bajo estudio.
Descripciones por sexo segiin grupo de edad

! <=30 ANOS 31-45 ANOS 46-60 ANOS 61-75 ANOS

ESCALAS DEL PECVEC HOMBRES MUJERES
n=109 n=103 H=14 | M=25 | H=67 | M=58 | H=22 | M=13 [ wH=x M=
Sintomas. Bienestar fisico 3,65 (0,4) 3.52(04)y** 3.58 RINYJ 365 3.60 370 340 65 291
[. Funcién fisica 2.83(0,5) 2,52 (0.6)*** 250 2,40 298 2.65 277 2.360 242 20N
[I. Funcidn psicoldgica 27905 25307y 269 2.61 287 271 271 202 240 135
{11, Estado dnimo positivo* 2,48 (0.5) 2.16 (0.6)F** 2258 2,10 2.60 2.33 240 1.73 2.20 .40
IV. Estado dnimo negativo* 3.20(0,6) 2,97 (0.6)¢x* 2.94 291 327 309 309 288 42 2,10
V. Funcidn social 2,66 (0.5) 2.61(0.7) 2.65 2.74 277 2.80 246 1.93 227 1.63
V1. Bienestar social 3.11(0.,5) 3,05(0.5) 3.1 304 320 3.006 2.88 303 305 308

Rango de todos los items: 0-4. A mayor puntuacion corresponde una mejor catidad de vida en cada escala medida. Los valores son medias. Los va-
lores entre paréntesis son desviaciones estandar. * Estado de animo positivo + estado de dnimo negativo = bienestar psicolégico. H: hombres: M:

mujeres; nivel de significacién: *=p<0,05: ¥*=p<0.01: ***=p<0.001.
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TABLA 4
Puntuaciones finales de calidad de vida relacionada con la salud del grupo de poblacién general de referencia.
Descripciones por sexo y grupo de edad

ESCALAS DEL TOTAL HOMBRES | MUIJERES | 1-15 ANOS | 16-30 ANOS | 31-45 ANOS | 46-60 ANOS | 61-75 ANOS | >76 ANOS
PECVEC n=1.178 n=613 n=530 n=169 n=147 n=134 n=284 n=294 n=113

Sintomas. Bienestar fisico 351 (0,5)  3.56 (0,5) 3,44 (04)** 380(0,1) 3.54(04) 3,73(03) 3.55(04) 330(0.6) 2.31(0.5)
L. Funcién fisica 2500,7)  267(0.7) 234(0,7)** 297(0,6) 246(0,7) 280(0,6) 272(0.7) 2.24(0.8) 1.80(0.6)
1I. Funcién psicolGgica 252(0,7)  2,70(0,6) 232(0.7)** 295(05) 248(0.8) 266(0.5) 266(0.6) 231(06) 197(0.5)
[I1. Estado dnimo positivo* 2,23 (0,8)  240(0,8) 2,03(0.7)** 2,62(0,8) 207(0.8) 230(0.7) 231(0.8) 204(0.8) 2.05(0.6)
IV. Estado dnimo negativo* 3,08(0,7) 3,28(0.6) 2,87 (0.8)** 3,19(0,6) 2382(0.8) 329(0,7) 3,17(07) 3.02¢0.7) 3.02(0.5)
V. Funcién social 242(0,8) 248(0.8) 23108 298(06) 248(0,7) 245(0,6) = 248(0,8) 2.18(0.8) 1.77(0.7)
VL. Bienestar social 294(0,6) 305(0,6) 2,82(0.6** 3,06(0,6) 285(0,6) 299(0.6) 298(07) 291(0.6) 2.85(0.5)

Rango de todos los-ftems: 0-4. A mayor puntuacion corresponde una mejor calidad de vida en cada escala medida. Los valores dados son medias.
Los valores entre paréntesis son desviaciones estindar. * Estado de dnimo positivo + estado de dnimo negativo = bienestar psicoldgico. Nivel de

significacion: **=p<0,001.

observa una tendencia a estabilizarse o a mejorar en
bienestar social y psicoldgico (estado dnimo positivo)
con el transcurso de los afios.

Resultados del grupo de poblacién general
de referencia

Los resultados de este grupo aparecen desglosados por
sexo y edad en la tabla 4. Los hombres tienen mejores
puntuaciones que las mujeres en todas las escalas de
manera consistente y la edad, al avanzar, actda como un
factor negativo sobre la calidad de vida. El patrén que
dibujan las puntuaciones conforme la edad es: a) la in-
fancia (< 15 afos) es la generacién de mdxima puntua-
cion; b) la juventud (16-30 afios) representa un descen-
$0; ¢) la edad media de la vida (31-45 afios) supone un
nuevo ascenso de la calidad de vida, si bien en grado
menor que la infancia, y d) en edades sucesivas acoute-
ce una disminucién paulatina de la calidad de vida.
: Unicamente el bienestar social y el psicoldgico se man-
.. tienen estables e incluso aumentan en las edades mas
avanzadas:

Comparacién entre grupo de médicos
y grupo de referencia

Los resultados de esta comparacién se presentan en la ta-
bla 5. Globalmente, la calidad de vida de los médicos es
mejor que la de la poblacién general y altamente signifi-
cativa en mds de la mitad de las escalas. Solo en la escala
IV (estado de dnimo negativo) no aparecen diferencias.
Un andlisis en detalle por grupos de edad muestra resul-
tados diferentes. Tanto en edades <30 aiios como por en-
cima de los 45 aiios el proceso se invierte y la poblacién
general muestra puntuaciones mds altas, alcanzando en
los mds jovenes la significacion estadistica en bienestar y
funcién fisicos. Excepcionalmente, por encima de los
60 afios es mejor el bienestar social entre los médicos.
Es en la generacién media, 31-45 afios, donde los médi-
cos mantienen puntuaciones mejores que la poblacién
de referencia y con significacion en 4 de las 7 escalas:
I (funcionamiento psicolégico), 11 (estado de dnimo
positivo) y las ¥V y VI (funcién y bienestar social). Por
el contrario, en la escala IV (estado de dnimo negativo)
los médicos tienen puntuaciones menores que la pobla-
cién general préximas al nivel de significacién.

TABLA 5
Calidad de vida comparativa entre el grupo de médicos y el grupo de poblacién general de referencia segiin edad

TOTAL
ESCALAS DEL

24-30 ANOS

31-45 ANOS 46-75 ANOS

PECVEC MEDICOS | POBL. GRAL. | MEDICOS | POBL. GRAL. | MEDICOS | POBL. GRAL. | MEDICOS | POBL. GRAL.
n=2t2 ° n=1.178 n=49 n=42 n=119 n=134 n=44 n=578
Sintomas. Bienestar fisico 3,58 (0.4) 3,51 (0,5)%* 357(03) 3.73(04y**  362(04) 373 (0.3) 3,53¢(04) 3.45(0.4)
1. Funcién fisica 2,69(0,6)  251(0,7)%%*  253(0.5) 2.87(0,7)** 282 0.5  2,80(0,6) 2,50 (0.7) 247(0,7)
11. Funcién psicolégica 2,66(0,6) 252(0.7)*%%  268(0,5) 271(0,7) 2,80(0,5) 2,66 (0,5)** 2.31(0.7) 2.48(0,7)
H1. Estado dnimo positivo* 2,33 (0,6) 2,23 (0,8)** 222¢0,5) 2.440.7) 247(0.5)  2,30(0,7)%* 2,08(0.8) 2.1740,8)
IV. Estado dnimo negativo* 3,09 (0.6) 3,08 (0,7) 3.01¢0,6) 3,16(0,7) 3,18(0,6)  3.29(0,7) 3,02 (0,8) 3,090,
V. Funcién social 2,64 (0,6) 242(0.8)***  269(0,6) 2.59(0.8) 2,80(0,5) 245(0.6) 2,17(0,7) 2,33(0.8)
VI. Bienestar social 3,09(0,5) 294 (0.6)***  3,08(0,5) 3,10(0,6) 3,13(0,5) 2,99 (0,6)¥**  3.01(0.5) 2,94 (0,6)

Rango de todos los ftems: 0-4. A mayor puntuacién corresponde una mejor calidad de vida en cada escala medida. Los valores dados son medias.
Entre paréntesis aparecen las medias desviaciones estdndar. * Estado de dnimo positivo + estado de dnimo negativo = bienestar psicoldgico. Nivel

de significacién: *=p<0,05; **=p<0,01; ***=p<0,001.
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TABLA 6
Consistencia interna de las respectivas escalas del perfil
de calidad de vida en enfermos crénicos (PECVEC)

MEDICOS DE POBLACION
o g FAMILIA GENERAL
e (n=212) (n=1.178)
: ALFA DE ALFA DE
CRONBACH CRONBACH
[. Funcién fisica 0.81 0.84
II. Funcidn psicolégica 0.81 0.82
1. Estado de dnimo
positivo* 0.83 0.83
1V. Estado de dnimo
negativo*® 0,87 0,86
V. Funcién social 0,80 0.80
VI. Bienestar social 0,70 0,64

* Estado de dnimo positivo + estado de dnimo negativo = bienestar
psicologico.

Resultados de fiabilidad

La fiabilidad de las escalas del PECVEC en el grupo de
médicos es satisfactoria. Todas las escalas presentan un
coeficiente alfa Cronbach mayor de 0,70. El valor pro-
medio es 0,80. Los valores son muy similares a los en-
contrados previamente por los autores en la poblacién
general. La escala de menor consistencia interna es la
de bienestar social (tabla 6).

Discusion

Los resultados encontrados en el grupo de médicos re-
producen el hecho, sabido y demostrado por diferentes
grupos de trabajo, que la calidad de vida varia sustancial-
mente entre hombres y mujeres™ "', Por tanto, debemos
tener este factor siempre en cuenta cuando comparamos
resultados de calidad de vida si existe una desigual cons-
titucion respecto de la variable sexo. Las mujeres presen-
tan puntuaciones mds-bajas que los hombres en todos los
grupos de edad y en todos los estratos sociales.

Resulta dificil explicar estas diferencias. Lo que hoy sa-
bemos va en dos direcciones: por un lado, en muchos
estratos sociales existen importantes diferencias de
oportunidad entre sexos y mds baja consideracién del
trabajo realizado por la mujer. En el caso que nos ocupa
esta consideracion parece de poco peso, ya que ambos
sexos tienen idéntica profesion y, en principio, idénticas
oportunidades sociales. Esto explica que no sean signi-
ficativas las diferencias encontradas entre médicos
y médicas en las escalas sociales y, por el contrario, si, y
mucho, entre la poblacién general. Ademds vimos que
las médicas tienen valores de funcidn social mayores
gue los médicos en la juventud, hasta los 30 afos. Este
hecho tampoco se observa en las investigaciones sobre
poblacion general, lo que denota la importancia de las
caracteristicas educacionales, laborales y sociales de la
(mujer)-médica actual en nuestra sociedad.

Pero, por otro fado. no debemos olvidar que las mujeres
tienen una mayor sensibilidad corporal que los hombres
y cabe, pues, asumir. de manera convincente que debi-
do a su peculiar constitucion la vida psiquica de la mu-

jer estd mds fundida con su cuerpo que en el hombre y

que, por tanto, esta mayor somatizacion explica gran
parte de las diferencias encontradas. La relativa hipe-
restesia de las sensaciones orgdnicas de la mujer trae
CONSIZo que su cuerpo exista para ella mas que para el
hombre el suyo. Es notorio lo desconocido que resulta
este hecho para la comunidad médica espafiola en esta
drea de la investigacién, pues no conocemos se haya
explicado antes. ,

El significativo descenso de puntuaciones ocurrido en
la mujer a partir de los 45 afos puede relacionarse. sin
miedo a equivocarse. con la presentacion de la meno-
pausia. Se observa un marcado descenso en todas las
escalas, incluido el bienestar fisico.

En relacion con la edad, el hecho es que las puntuacio-
nes de calidad de vida ascienden hasta la edad media de
la vida, generacién de 31-45 afios y punto de mdxima
alidad, para después ir disminuyendo a medida que en-
vejecemos. Es sabido que Aristételes pone la wkné o
florecimiento corporal entre los treinta y treinta y cinco.
Sin embargo, conviene hacer notar que en la infancia
(< 15 afos) acontece el periodo de midxima calidad de
toda la vida, es la fase esencialmente egoista. a la que
sigue la juventud (16-30 afios). Aqui los niveles de cali-
dad son mds bajos —son, por decirlo asi, mas «reca-
les»— pues el joven tiene que tomar contacto con la reali-
dad, reaccionar por su cuenta propia, aprender ciencia.
técnica, modos sociales, politica, buscar empleo, etc. Es
a partir de los 30 y hasta los 45 cuando el hombre en-
cuentra todas sus nuevas ideas.y se realizan los proce-
sos de desarrollo de la personalidad. de integracion la-
boral y de estabilizacién de lus relaciones sociales
—ante todo de la familia—, lo:que explica las mdximas
puntuaciones de calidad de vida en esta fecha.

El mantenimiento o incluso ascenso de las puntuacio-
nes de calidad de vida en bienestar psicoldgico v social
(escalas H vy VI) por encima de los 60 afios puede tener
explicacion en el aspecto de las relaciones sociales y fa-
miliares fruto del elevado apoyo social primario (de la
familia) existente en ambos grupos, asi como en la au-
sencia de presiones econdmicas. laborales y familiares
de los viejos.

En la comparaciéon de ambos grupos de sujetos por de-
bajo de 30 afios la poblacion general presenta mds altos
niveles de calidad que los médicos. La situacién perso-
nal de estudiante. de dependencia econémica y el retra-
$0 en la incorporacién al mundo laboral puede ser la
explicacion. Mereceria un estudio mds detallado para
confirmar este hecho. Entre 31-45 anos se evidencia el
mejor periodo de la vida de los médicos y su calidad de
vida es superior a la def grupo de referencia especial-

69 J. A. Fernandez-Lopez et al—Calidad de vida de un grupo de médicos de familia espafoles 241



Salud publica. Calidad de vida de un grupo de médicos de familia espafioles

mente en lo que toca al mundo social. Esta situacién
puede estar relacionada con el nivel de ingresos econé-
micos mas elevado entre los médicos que entre la po-
blacion general. Esta consideracién no puede valorarse
con certeza, a pesar de su gran peso en la calidad de vi-
da’, debido a que no se obtuvo informacién del nivel
socioeconémico de los médicos.

Por otra parte, el hecho de puntuaciones més bajas en la
escala IV (estado de dnimo negativo), en los médicos,
indicaria una mayor tendencia a la depresion en nuestro
colectivo que en la poblacion general. Teniendo en
cuenta que las diferencias no son significativas esta ob-
servacién ha de tomarse con cautela; sin embargo,
apunta un aspecto que seria de gran interés desarrollar a
fondo dadas las recientes implicaciones de la depresién
como factor predictivo de enfermedad o de muerte'®"".
El empeoramiento de la CVRS de los médicos frente a
la poblacién general a partir de los 45 afos indicaria un
deterioro y envejecimiento prematuro. Este hecho, que
parece sustancial, no hemos querido desarrollarlo mas a
fondo dado el escaso nimero de médicos mayores de
45 afos investigados (n=44) al igual que ocurre con la
poblacién mds joven de 30 afios (n=49). Sin embargo,
merece un estudio posterior exhaustivo que lo confirme
y explique las razones del hecho, a pesar de la supuesta
existencia de un mayor nivel de renta de los médicos
que es considerado como un factor favorecedor de una
mejor calidad de vida.

En relacion con la consistencia interna de Ia informa-
cién obtenida con el PECVEC cabe afirmar que resultd
satisfactoria para todas las escalas. El coeficiente alfa
Cronbach encontrado, predominantemente >0,80, con-
firma la fiabilidad del test y su idoneidad para la eva-
luacién intraindividual y de grupos. La menor fiabilidad
de la escala de bienestar social confirma resultados pre-
vios descritos tanto con la versién espafiola como con
la alemana y, por tanto, la convierte en la escala de me-
nor validez de construccion® *'. Una mayor correlacién
de dos de sus cinco items con otras escalas distintas pa-
rece ser la causa fundamental. La aplicabilidad y la
comprensibilidad del PECVEC quedé demostrada sufi-
cientemente con grupos de sujetos con menor nivel de
instruccién'™"" y, como era de esperar, resulté excelente
en el caso que nos ocupa. El promedio de tiempo inver-
tido en la autocumplimentacién del cuestionario fue de
ocho minutos; este tiempo es sensiblemente menor del
recomendado por los autores para su uso con pacientes,
que es de 15 minutos.

Teniendo en cuenta todas las limitaciones inherentes a
esta emergente drea de la investigacién de la salud y
considerando que el grupo de médicos evaluado no

constituye una muestra representativa del colectivo, los
hallazgos descritos han de ser tomados sélo como una
aproximacion, si bien importante. al conocimiento del
bienestar y las capacidades subjetivas de los médicos de
familia espafioles.

Nos fundamos para afirmar esto en el nimero de suje-
tos investigados, la homogeneidad de las puntuaciones,
la consistencia interna de la informacién y la tendencia
y variabilidad segun el sexo y la edad. Todo ello nos ca-
pacita para afirmar la calidad de los datos presentados
Yy, por tanto, la expresién de realidad que representan.
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