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RESUMEN

La osteoporosis (O) con tasa de incidencia de 311 por 100,000 consultas, de 1997 a 1999 en el Centro Nacional de Rehabilita-
ción-Ortopedia, la convierte en un problema de salud; que afecta más a mujeres. Objetivo: Evaluar la calidad de vida (CV) en
personas con (O) sometidas a tratamiento médico. Método: El diseño fue prospectivo, descriptivo, transversal y observacional.
Se aplicó el EuroQol-5D a 65 personas; las dimensiones evaluadas fueron: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar, ansiedad/depresión y la escala visual análoga (EVA). Estadística: Descriptiva y prueba de Chi cuadrada con un
nivel de significancia de p < .05. Resultados: Mujeres el 100%; edad promedio 59 años, mínima 34 y máxima 78; Ds 10.14;
Dimensiones: Movilidad: sin problemas (sp) para caminar 66%; cuidado personal: (sp) 77%. Actividades cotidianas: (sp) 54%.
Dolor/malestar. Dolor moderado o severo 69%. Ansiedad/depresión: sin diferencia en los niveles. Estado general de salud en
los últimos doce meses, 68% señalaron que al día de aplicación de la encuesta, era mejor. EVA: 31% calificaron con 90 puntos
y 28% con 80 puntos. Estado de salud: 19% salud perfecta (11111) y 1 caso (33321) muy bajo. El resto tuvo calificaciones altas.
De las variables sociodemográficas. Estado civil: casadas 59%; estudios: primaria 39%; actividad cotidiana: amas de casa 75%.
Conclusiones: Los resultados reflejan que un tratamiento integral en personas con O, mejora su CV; por lo que debe insistirse
en la aplicación de instrumentos que permitan evaluar la CV en personas con este padecimiento, pero con la característica de
que los mismos sean pre y postratamiento, además de ser comparativos con otros instrumentos y en los cuales se agreguen
indicadores económicos para valorar el costo-utilidad. Finalmente deben instituirse programas en los tres niveles de prevención,
con enfoque de programas de educación en salud a la población riesgo.
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ABSTRACT

Osteoporosis (O), with an incidence rate of 311 out of 100,000 individuals treated in the Centro Nacional de Rehabilitación-
Ortopedia (CNRO), from 1997 to 1999, has become a serious health problem in Mexico, specially for women. Objective: To
assess the quality of life (QL) of O patients under medical treatment. Method: A prospective, descriptive, transversal and
observational methodological design was deployed. 65 patients were surveyed with EuroQol-5D; the assessed factors were
mobility, personal care, everyday activities, pain/uneasiness, anxiety/depression, and the visual analogous scale (VAS). Des-
criptive statistics and a square Chi test, with a significance level of p < .05, were also deployed. Results: All female indivi-
duals, 59 years old in average, the youngest 34 years and the oldest 78 years. Dimensions: Mobility: 66% with no problems
(wnp) to walk; 77% (wnp) with personal care; 54% (wnp) to perform everyday activities; 69% with moderate or severe pain/
uneasiness; no significant difference in anxiety/depression levels was found. In regard to their general health condition during
the past twelve months, 68% of the patients answered that they were better off. VAS: 31% scored 90 points, and 28% scored
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INTRODUCCIÓN

En los Estados Unidos de América, la osteoporosis (O)
afecta a 28 millones de personas, de las cuales el 80% son
mujeres; de éstos, alrededor de 10 millones tienen O y 18
millones presentan baja densidad mineral ósea, lo que indica
que están en riesgo de padecer la enfermedad. Así, una de
cada dos mujeres y uno de cada ocho hombres por arriba de
los 50 años, han sufrido fracturas, las cuales están relaciona-
das con O, situación que ha originado que se investigue cuál
es su calidad de vida (CV).1

En México, el boletín que publica el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiológica (octubre 1996) señala que en nues-
tro país no se conoce con precisión la incidencia, ni la preva-
lencia de la O; la misma fuente dice que la revista Nature pu-
blicó que en México ocurren 33 mil fracturas de cadera anual-
mente, provocadas por la osteoporosis, lo que representa 80
mil días de hospitalización y un costo aproximado de 160 mi-
llones de dólares anuales incluyendo las complicaciones. Por
lo que ya se considera un problema de salud pública, por sus
complicaciones y secuelas de tipo físico, social y económico,
apoyado lo anterior por los cambios relacionados a la transi-
ción demográfica y epidemiológica, con una seria repercusión
en la calidad de vida CV de quienes la padecen.2

En el Centro Nacional de Rehabilitación-Ortopedia, la tasa
de incidencia de O en los últimos tres años fue de 311 x
100,000 consultas; con mayor afectación al sexo femenino,
con rango de edad de 50 a 69 años.3

Se ha escrito mucho sobre CV, algunos autores mencionan
que se deben de satisfacer las necesidades humanas,4,5 físicas,8

psicológicas,8 sociales,6,8 actividad laboral,7 vida marital,7,8 cos-
tos financieros.8,9 Asimismo, se han creado diversos instrumen-
tos para medir la calidad de vida cuyos indicadores son las rela-
ciones familiares,9 salud propia y de familiares cercanos, finan-
zas, estándar de vida, medio ambiente, condiciones de trabajo y
satisfacción laboral,9 religión y vida espiritual,9 educación,9 así
como desde el punto de vista de la rehabilitación como son la
habilidad funcional10 y el estado somático10-12 y actividades de
la vida diaria,1l el bienestar social, el soporte social y la satisfac-
ción de vida, el estado de ánimo, la independencia, el control
sobre la propia vida, y las habilidades de ajuste. Además consi-
dera al ser humano integralmente.

Bergner13 que evalúa las siguientes conductas con 6 sub-
escalas: autonomía somática, control de la movilidad, auto-

nomía física y la comunicación, entorno social, estabilidad
emocional y rango de movilidad.

Derogatis14 evalúa el ajuste psicológico y social de los
pacientes o familiares cercanos, en siete áreas principales:
Orientación en el cuidado de la salud, ambiente profesional,
ambiente doméstico, relaciones sexuales, relaciones familia-
res, ambiente social y angustia psicológica.

Lydick15 y cols. validan un cuestionario y miden la O y la
calidad de vida OPTQoL, al evaluar el temor “presente” y
“futuro”; para lo cual incorporan el SF-36. Lo aplican a muje-
res con O diagnosticada; y mujeres con disminución de densi-
dad mineral ósea sin O diagnosticada y a mujeres sin O con y
sin otro conocimiento comórbido. El OPTQoL especifica el
interés por los temores, limitaciones, signos y síntomas clíni-
cos, siendo el temor a las caídas el más frecuente.

El Indice Europeo de Calidad de Vida,16 -EUROQOL-5D
EQ-5D se diseñó para evaluar la CV relacionada con la salud
(CVRS), de cualquier persona o grupo de personas. Este es sim-
ple, genérico, internacional y estandarizado. Agregado al EQ-
5D, emplean la escala visual análoga EVA en que el propio pa-
ciente determina su estado de salud en los últimos doce meses.
Éste ha sido validado al español17 en población de pacientes
crónicos y críticos. En otro estudio18 se determina la correspon-
dencia entre calificaciones en la escala EQ-5D y la de categoría
de 5 puntos; encontraron que esta correspondencia es útil en la
interpretación y categorización de calificaciones de la escala.
La edad y el nivel de educación en particular afectan la interpre-
tación de las categorías de la escala y deben ser tomados en
cuenta dentro de un informe, cuando se analicen los resultados
obtenidos con instrumentos semejantes.

Asimismo, en padecimientos del sistema músculoesque-
lético se estudió la calidad de vida relacionada con el miedo
a caer,19 en mujeres mayores de 75 años con fractura de
cadera; estimaron la utilidad asociada con fractura de ca-
dera y miedo a caerse. Concluyen que mujeres ancianas,
que tienen una elevada expectativa de vida, su calidad de
vida está profundamente amenazada por caídas y fractu-
ras de cadera.

También se utilizó el EuroQol al evaluar la calidad de
vida relacionada a la salud en pacientes con fractura de Co-
lles,20 sus resultados sugieren que es posible usar las puntua-
ciones de la EVA como requerimientos predictivos de trata-
miento de pacientes que requieren tener menos imaginación,
sobre porcentajes de puntuaciones altamente iniciales del
EVA.

80 points. Health condition: 19% (11111) were in perfect condition, and one case (33321) was in a very poor condition. The
rest of the surveyed patients scored high. Sociodemographic variables: Marital status: 59% married; level of education: 39%
finished elementary school; personal occupation: 75% were housewifes. Conclusions: The results suggest that an complete
treatment of O patients improves their QL, they also suggest that the QL of these patients should be assessed before and after
the treatment; further, the assessing instruments should be comparable and compatible Voth cost-benefit economic indica-
tors. Finally, this project suggests that institutional health education programs should be established in the three levels of
prevention focused on the population at risk.

Key words: Osteoporosis, quality of life, female, health Mexico.
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MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación fue de tipo prospectivo, descriptivo,
transversal y observacional. La población de estudio fue
de mujeres mayores de 40 años, que asisten a la Clínica
de Osteoporosis en el CNR-O. Se aplicó en forma autoad-
ministrada a 65 pacientes, el instrumento llamado “Índice
Europeo de Calidad de Vida” -EUROQOL-SD (EQ-5D) y
una escala visual análoga, (EVA), para que los propios
pacientes determinaran su estado de salud actual, en rela-
ción a los últimos doce meses. El EQ-5D analiza dos ti-
pos de encuesta:

a) El Sistema descriptivo que da información en rela-
ción a cinco dimensiones relativas a movilidad, cui-
dado personal, actividades cotidianas, dolor/males-
tar y ansiedad/depresión, a su vez cada dimensión
contiene tres niveles según grado de gravedad, (sin
problemas se codifica con el 1; algunos o moderados
problemas con el 2 y muchos problemas con el 3),
generando así, un total de 243 estados de salud teóri-
camente posibles. Cada estado de salud está definido
por un número de 5 dígitos (por ejemplo: el estado
11111 indica que la persona en ese momento no tenía
problemas en ninguna de las 5 dimensiones (salud
perfecta) y en cambio un estado de salud 12233 sig-
nifica que no tiene problemas de movilidad, pero tie-
ne algunos problemas para lavarse o vestirse y para
realizar sus actividades cotidianas, tiene mucho do-
lor y está muy ansioso o deprimido. La escala de va-
lores varía entre -1 y 1, asignando como ya se men-
cionó a los estados de “salud perfecta” 11111.

b) La escala visual análoga (EVA), también llamada ter-
mómetro va del 0 al 100; en la cual se marca con 100
el mejor estado de salud y con “O” el peor estado de
salud que pueda imaginarse, al aplicarse el día de la
encuesta. De este puntaje de 100 a 0, la escala estable-
ce que a partir de la cifra de 50 a 0, el estado de salud
se considera que es peor y viceversa. Esta escala mide
la calidad de vida relacionada a la salud en el “día de
hoy”, y que, asimismo, es una autovaloración del esta-
do de salud en la que el paciente de forma visual la
determina.

Por otra parte las variables que se estudiaron fueron la
edad, sexo, nivel de estudios, estado civil y actividad actual,
y se buscó establecer la asociación (Chi cuadrada) entre es-
tas variables y las 5 dimensiones que evalúa el EuroQol (mo-
vilidad, cuidado personal, actividad cotidiana, dolor/males-
tar, ansiedad/depresión) con un nivel de significancia de p <
.05. Se procesaron y recodificaron los datos, y se analizaron
con el paquete estadístico SPSS-v10.

RESULTADOS

De las 65 encuestas aplicadas se encontró una edad prome-
dio de 59 años, con un rango de edad de 34 a 78 años. La
distribución por grupo etáreo, fue más frecuente en el grupo
de 61 a 70 años con 28 casos (43.1%), seguido del grupo de
50 a 60 años con 17 (26.2%) y el de 41 a 50 con 10 casos
(15.4%), además con 5 casos (7.7%) cada uno del grupo de 30
a 40 y de más de 70 años. El estado civil, fue: 38 casos (58.5%)
casadas; viudas 15 casos (23.1%); y con 6 casos (9.2%) eran
solteras y separadas cada una. El nivel de estudios más fre-
cuente fue la primaria con 25 casos (38.5%) y la secundaria
con 22 casos (33.8%), se encontró igual distribución con 9
casos (13.8%) cada uno en el nivel universitario y sin estu-
dios. En relación a la variable actividad actual, se encontró
predominio de las amas de casa con 49 casos (75.4%), segui-
do de las empleadas con 9 casos (13.8%) y, jubiladas con 6
casos (9.2%).

La distribución de frecuencias de las dimensiones y niveles
fueron: En la movilidad, 43 casos (66.2%) se ubicaron en el
nivel 1 (no problemas); 21 (32.3%) en el nivel 2 algunos o
moderados problemas) y 1 (1.5%) nivel 3 (muchos proble-
mas). En el cuidado personal, 50 casos (76.9%) estuvieron en
el nivel 1; 14 (21.5%) nivel 2 y, 1 (1.5%) en el nivel 3. En las
actividades cotidianas, 35 (53.8%) se ubicaron en el nivel 1;
28 (43.1%) en el nivel 2 y, 2 (3.1%) en el nivel 3. En la dimen-
sión de dolor/malestar, 45 casos (69.2%) en el nivel 2; 16 (24.6)
se ubicaron en el nivel 1 y, 4 (6.2%) estuvieron en el nivel 3.
En la dimensión de ansiedad/dolor, 30 casos (46.2%) estuvie-
ron en el nivel 1, y en misma proporción en el nivel 2, final-
mente 5 casos (7.7%) se ubicaron en el nivel 3 (Cuadro I).

En cuanto al registro del estado de salud actual compara-
do durante los últimos doce meses, un total de 44 casos
(67.7%) señalaron que al día de la aplicación de la encuesta,
éste era mejor. En segundo lugar 11 casos (16.9%) reporta-
ron igual estado de salud y finalmente 10 casos (15.4%) de-
terminan que su estado de salud era peor.

Cuadro I. Distribución de frecuencias de las
dimensiones y niveles.

Nivel 2
Nivel 1 (Algunos o Nivel 3

(no Moderados (muchos
Dimensiones /Niveles problemas) problemas) problemas)

Movilidad 43 21 1
Cuidado personal 50 14 1
Actividad cotidiana 35 28 2
Dolor/malestar 16 45 4
Ansiedad/depresión 30 30 5
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Escala visual análoga (EVA): Del 100% de las pacien-
tes encuestadas y dividiendo las calificaciones en rangos se
obtuvieron los siguientes resultados: el principal grupo se
encontró entre los que tuvieron calificación de 81 a 90 con
22 casos (34%), seguido del grupo de 71 a 80 con 20 casos
(31%) y en tercer lugar se ubicó el grupo con calificación de
61 a 70 con 8 casos (12%) y 4 casos (6%) presentaron una
calificación de entre 91 a 100. El resto de la población estu-
vo entre la calificación de 31 a 60 con 11 casos (17%) (Figu-
ra 1).

Estado de salud mediante equivalencia temporal. Del
total de las personas encuestadas, los datos registrados del es-
tado de salud fluctuaron entre la salud perfecta (11111) y la
salud muy baja (33321). En donde se observó que 12 (18.5%)
personas constestaron que tenían una salud perfecta (11111),
es decir sin problemas en las cinco dimensiones; 16 mujeres,
(24.7%) manifestaron no tener problemas para caminar, ni para
su cuidado personal o realizar sus actividades cotidianas, sin
embargo presentaron algunos problemas en cuanto al males-
tar y dolor; 9 personas (13.9%) indicaron no tener problemas
en las dimensiones de movilidad y cuidado personal, a pesar
de manifestar algún problema para realizar sus actividades co-
tidianas, presentar dolor y malestar y algún problema de an-
siedad o depresión. Por otra parte, 5 mujeres (7.7%) indicaron
no tener problemas en la movilidad pero tener moderados pro-
blemas en el cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y
depresión; finalmente se presentan 22 casos (33.8%) donde
manifiestan tener algún problema en la movilidad y por consi-
guiente en las otras áreas estudiadas, y por último, 1 caso (1.5%)
que presenta graves problemas en la movilidad, cuidado per-
sonal y actividad cotidiana, moderados problemas en el dolor
y sin problemas con la depresión.

Al relacionar la escala visual análoga y los estados de sa-
lud, se observa que cuando las calificaciones de los estados de
salud son altos, o casi en estado de “salud perfecta”, la forma

en cómo se visualizaban las entrevistadas correspondió al pun-
taje de la EVA entre el 100 y 80, lo que quiere decir que se
veían y sentían bien el día en que se les aplicó la encuesta,
asimismo, a la inversa, cuando presentaban muchos proble-
mas en algunas dimensiones, en la EVA se visualizaban den-
tro de los niveles más bajos de calificación. Por otra parte, se
encontraron casos aislados al centro de la escala, lo cual pue-
de explicarse por el pequeño tamaño de la muestra.

Al tratar de establecer la asociación entre las variables de
estudio (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresión y edad), se encontró una
asociación entre la edad y la actividad cotidiana (p = .017), en
donde se observa que del total de 65 entrevistadas, 35 contes-
taron no tener problemas para realizar sus actividades de la
vida diaria, correspondiendo 20 casos (57.1%) a la edad entre
61 a 70 años. Con respecto a las variables dolor y edad (p =
.005), 16 contestaron no tener dolor (9 de ellas 56.2% tenían
entre 61 y 70 años), 45 dolor moderado, de las cuales 19 (42.2%
se encontraban en el mismo grupo de edad). En la ansiedad y
el grupo de edad (p = .049), de las 30 entrevistadas que mani-
festaron no tener ansiedad, 18 (60%) pertenecen al grupo de
61 a 70 años. Como se puede observar, el grupo de edad que
tiene más asociación entre las variables de estudio arriba men-
cionadas, es de 61 a 70 años.

La variable dolor tiene asociación significativa con las
otras 4 dimensiones de evaluación con una (p = .048) con
respecto a la movilidad, de las 65 entrevistadas, 45 de ellas
manifestaron tener dolor moderado, de éstas, 27 (60%) no
presentaron problemas con respecto a la movilidad, 17
(37.7%) tuvieron algún o moderado problema en la movili-
dad; por otra parte, de las 16 encuestadas que manifestaron
no tener dolor, 15 (93.7%) no presentaban problemas de
movilidad. En lo que se refiere a cuidados personales, 45
dijeron tener dolor moderado, de las cuales 34 (75.5%) ma-
nifestaron no tener problemas en su cuidado personal. Se
encontró asociación significativamente estadística (p = .001)
entre la actividad cotidiana y el dolor, de 45 que presentaban
dolor moderado, 23 (51.1%) tenían problemas moderados
para realizar sus actividades cotidianas. Dolor y ansiedad
con una (p = .001), 45 presentaron dolor moderado, de las
cuales 26 casos (58%) presentaron ansiedad moderada.

Movilidad y cuidado personal con una (p = .0001), de
43 casos, 38 (88.3%) no presentaron problemas de movili-
dad ni de su cuidado personal. Movilidad y actividad coti-
diana, (p = .0001), 43 casos no tuvieron problemas de mo-
vilidad, de los cuales 29 (67.4%) no hubo alteraciones en
la actividad cotidiana. Movilidad y ansiedad, (p = .037), 43
casos no presentaron problemas de movilidad, de los cua-
les 25 (58%) no tuvieron problemas de ansiedad. En cuan-
to al cruce con la variable dolor, (p = .048), de 65 casos, 43
no tuvieron problemas de movilidad, de éstos, 27 (63%)
manifestaron problemas de dolor moderado.Figura 1. Calificaciones de escala visual análoga.
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Cuidado personal y actividad cotidiana (p = .0001), 50 no
tuvieron problemas en sus cuidados personales, de éstos, 33
casos (55%) tampoco manifestaron problemas de actividad
cotidiana. Cuidado personal y dolor, (p = .050), 50 mujeres
no tuvieron problemas en su cuidado personal, pero 34 de
ellas (68%) manifestaron dolor moderado. Actividad coti-
diana y ansiedad, (p = .002), 35 no tuvieron problemas de
actividad cotidiana, de éstas, 24 (68.5%) no presentaron pro-
blemas de ansiedad. Ansiedad/actividad cotidiana, (p = .002),
30 no tuvieron problemas de ansiedad y de éstas, 24 (80%)
no presentaron problemas de actividad cotidiana.

Como se observa, existe una asociación estadísticamente
significativa entre las 5 dimensiones evaluadas (movilidad,
cuidados personales, actividades cotidianas, dolor/malestar
y ansiedad/depresión) con una p < .05 y se encontró, en la
población de estudio, un predominio del nivel 1 (no tener
problemas) en todas las áreas evaluadas y la corresponden-
cia entre la escala análoga visual y el cuestionario EQ-5D.

DISCUSIÓN

Por los datos obtenidos en el estudio, podemos establecer
que la osteoporosis es un problema de salud que afecta prio-
ritariamente a las mujeres que están por arriba de los 60 años
de edad,1,2 con mayor afectación en mujeres casadas lo cual
podría explicarse esto último porque en personas de esta edad,
se encuentra un porcentaje alto de mujeres casadas en nues-
tra sociedad; lo que se refuerza con el hecho de que la activi-
dad actual a la cual se dedicaban las mujeres encuestadas fue
el de amas de casa.

Y aunque el padecimiento se presentó en todos los nive-
les educativos, fue más frecuente en mujeres que sólo te-
nían educación primaria y secundaria, lo que podríamos co-
rrelacionarlo con la falta de una buena educación nutricio-
nal de las personas en estudio, o bien como lo establece
Badia17,18 de que la edad y el nivel de educación en parti-
cular afectan la interpretación de las categorías de la escala
de 5 dimensiones, y que por lo tanto deben ser tomados en
cuenta dentro de un informe, cuando se analicen los resul-
tados obtenidos. En la población estudiada, se observó que
a pesar de que las mujeres tienen osteoporosis, ésta no in-
fluye en su calidad de vida o en su estado de ánimo, a pesar
de que la mayoría de ellas tiene más de 60 años. Esto se
puede explicar a que acuden a la Clínica de Osteoporosis,
para llevar a cabo un programa de rehabilitación que inclu-
ye: ejercicios, tratamiento médico, psicológico (a través de
apoyo profesional y de convivencia), laboral y recreativo
(talleres de pintura y danza).

Los resultados coinciden con lo referido en la literatura3-

5 en cuanto a que cualquier padecimiento que afecte la salud
de las personas, tiene una gran repercusión en la calidad de
vida de las mismas, sobre todo si consideramos que la base

de la calidad de vida está en función de las necesidades hu-
manas como son las físicas, psicológicas, sociales y de la
actividad laboral, entre otras.

El haber llevado a cabo el estudio en pacientes de la Se-
cretaría de Salud, permitió realizar su seguimiento y así esta-
blecer datos concluyentes de la investigación. Si bien en el
proyecto no se evaluaron directamente los resultados a tra-
vés de estudios de laboratorio, gabinete o clínicos, sí se pue-
de establecer que los pacientes mediante el instrumento apli-
cado (EuroQol), mejoraron su calidad de vida.

Como se menciona por investigadores extranjeros,7-11,17,18

el aplicar instrumentos para evaluar la calidad de vida en los
cuales se midan diversas dimensiones en las escalas físicas,
mentales y sociales, nos permite definir cuál es la misma, en
pacientes que han sido sometidos a un tratamiento médico y
valorar cuál ha sido su impacto, en la salud de las personas,
en este caso, de las personas sometidas a tratamiento de os-
teoporosis.

Al aplicar en nuestro estudio el instrumento EuroQol,16-18

coincidimos que puede ser aplicable para determinar la cali-
dad de vida relacionada a la salud, para padecimientos cró-
nico-degenerativos como la osteoporosis, la cual por los re-
sultados obtenidos tiene repercusiones en las dimensiones
de movilidad, cuidados personales, actividades cotidianas,
dolor y en la ansiedad-depresión. Pero si bien estamos de
acuerdo, de que el cuestionario EuroQol cumple con el obje-
tivo de relacionar los estados de salud de los encuestados y
valorar la calidad de vida a partir de sus cinco dimensiones,
es necesario como mencionan otros autores,21-24 de que este
instrumento se debe combinar con otros designados espe-
cialmente para usarse en enfermedades específicas.

Aunque no se evaluó la calidad de vida antes del trata-
miento, sí se pudo obtener información a través de algunas
de las preguntas del instrumento empleado (EuroQol), en
cuanto que su salud es mejor hoy (es decir, después del trata-
miento), lo cual coincide con otros instrumentos,20-22 que al
evaluar la calidad de vida, ésta se modifica o es mejor des-
pués de someterse a un tratamiento determinado.

Asimismo coincidimos con investigaciones,19,20,22,23 que
al evaluar la calidad de vida mediante diversos instrumentos
aplicados en padecimientos del sistema musculoesquelético,
se pudo establecer que la calidad de vida relacionada a la
salud de las personas afectadas en este sistema, se ve afecta-
da en las diversas dimensiones dependiendo del problema
de que se trate.

Basados en las respuestas de las encuestadas la mayor
parte, manifestó no tener problemas en las dimensiones de
movilidad (66.2%), cuidado personal (77%) y actividad co-
tidiana (53.8%). A diferencia de la dimensión del dolor/ma-
lestar, el 69.2% manifestaron tener dolor moderado; en cuanto
a la ansiedad/depresión, se encontró una distribución igual
en la escala de no presentación de ansiedad/depresión y al-
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gún problema de ansiedad/depresión (46.2%), lo que coinci-
de con otros autores,15 de que la osteoporosis causa afecta-
ción de la calidad de vida en la dimensión de presentar te-
mor.

Aunque en el estado general de salud, el 67.7% de las
encuestadas señalaron que éste es mejor que hace doce me-
ses, queda la interrogante de definir si éste ha sido gracias al
tratamiento, por lo que es necesario aplicar diversos instru-
mentos en forma comparativa18 antes y después de un trata-
miento. Situación muy similar se presenta con la escala vi-
sual análoga (EVA), donde el 34% de las pacientes se califi-
có entre 81 a 90 puntos y el 31% lo hizo entre 71 a 80 puntos,
es decir las calificaciones fueron altas. En este mismo senti-
do se hallan los datos obtenidos del estado de salud median-
te equivalencia temporal, donde el 18.5% consideraron te-
ner una salud perfecta, 25% manifestaron no tener proble-
mas para caminar, ni para su cuidado personal o realizar sus
actividades cotidianas; y sólo se presentó 1 caso (1.5%) que
manifestó tener graves problemas en las tres primeras dimen-
siones, con moderados y sin problemas de dolor y depresión.

Cuando se revisó la asociación entre la escala visual aná-
loga (EVA) y el estado de salud mediante equivalencia tem-
poral, ésta fue representativa; ya que cuando las calificacio-
nes de los estados de salud fueron altas, o casi en estado de
“salud perfecta”, correspondieron al puntaje de la EVA entre
el 100 y 80, es decir que los pacientes se veían y sentían bien
el día en que se les aplicó la encuesta, asimismo, a la inversa,
cuando presentaban muchos problemas en algunas dimen-
siones, en la EVA se visualizaban dentro de los niveles más
bajos de calificación. Existieron casos aislados al centro de
la escala, lo cual puede explicarse por el tamaño de la mues-
tra.

Finalmente se halló asociación estadísticamente signifi-
cativa (p < .05), entre las 5 dimensiones evaluadas (movili-
dad, cuidados personales, actividades cotidianas, dolor/ma-
lestar y ansiedad/depresión). Además de un predominio del
nivel 1 (no tener problemas) en todas las áreas evaluadas y la
correspondencia entre la escala análoga visual y el cuestio-
nario EQ-5D, lo que nos orienta a considerar que el trata-
miento médico al que han sido sometidas las pacientes, ha
dado buenos resultados.

Si bien en el análisis y la discusión de los resultados debe
considerarse la posible interferencia de los factores arriba
mencionados, es posible que la participación total de sólo 65
personas participantes en la investigación haya reducido el
obtener mejores conclusiones.

CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos a través de las encuestas, se en-
contró en la población de estudio, un predominio del nivel 1
(no tener problemas) en todas las áreas evaluadas y la corres-

pondencia entre la escala análoga visual y el cuestionario EQ-
5D. Además en el estado general de salud la mayoría señala-
ron que este era mejor que hace doce meses; situación que
coincidió con la escala visual análoga donde más del 60% tu-
vieron calificaciones arriba de 70 puntos. Por lo que podemos
concluir que el tratamiento aplicado a las personas en estudio
ha dado buenos resultados, por lo que habrá que insistir en el
mismo. Pero es conveniente que en las dimensiones en las que
hubo datos negativos como fueron dolor/malestar y proble-
mas de depresión/ansiedad, éstos sean tomados en cuenta para
modificar algunas de las estrategias de tratamiento.

Concluimos también que en la población de estudio y con
los datos que se trabajaron, existió asociación entre las va-
riables que miden la calidad de vida (movilidad, cuidado per-
sonal, actividad cotidiana, dolor/malestar, ansiedad/depre-
sión) con una p < .05.

Es necesario aplicar el cuestionario del EuroQol a pobla-
ciones más grandes para evitar que puedan existir sesgos en
la información y hacerlo comparativo con otros instrumen-
tos que evalúen la calidad de vida.

La gran demanda de atención por problemas de osteopo-
rosis en los servicios de salud, nos hacen llegar a la conside-
ración de que se deben tener programas actualizados y per-
manentes de prevención y tratamiento en los tres niveles de
atención de la salud, que permitan disminuir a corto y me-
diano plazo sus complicaciones, sobre todo si tomamos en
cuenta el perfil sociodemográfico que se está presentando en
el país.

Gran parte de los programas que se dediquen a la aten-
ción de este problema de salud, requerirá entre otros proyec-
tos, el de contar con instrumentos que permitan evaluar en
forma específica la calidad de vida de las personas con este
padecimiento, y que éstos se realicen pre y postratamiento,
haciendo una correlación entre el tratamiento médico y el
instrumento empleado. En el caso de evaluar la calidad de
vida de personas con osteoporosis, se sugiere no emplear un
solo instrumento sino varios, que hagan comparativo los da-
tos obtenidos. Otro aspecto a considerar, es la necesidad de
agregar indicadores que permitan que a través del instrumento
empleado, se hagan análisis económicos del padecimiento a
evaluar, lo cual nos permita medir su impacto.

Otro aspecto relevante, es la necesidad de que se realice
un programa de educación en salud para la población poten-
cialmente osteoporótica (es decir que reúna varios de los fac-
tores de riesgo), en quienes se debe realizar un programa en
el sentido de promoción y protección de la salud, a través de
un proceso educativo. Tal programa debe dirigirse con ca-
racterísticas específicas a la población riesgo.
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