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AUTOPERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD EN 30 ESTUDIANTES, DE CONTROL AMBIENTAL DEL SENA, EN
POPYAN-COLOMBIA

INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion hace parte de un estudio nacional para la estimacion
de las preferencias para el SF-6D en la poblacion general de Colombia, que estan
realizando los investigadores Oswaldo Sanchez Villalobos y Paola Andrea Mufioz
Diaz.

Este trabajo sobre la calidad de vida relacionada a la salud en Popayan-Colombia
es importante debido a que no se encuentran en la actualidad estudios en el pais
que validen la escala SF-6D. En América Latina, Brasil es el tnico pais que ha
realizado el ejercicio de validacién de esta escala. El objetivo de este documento
de investigacion es apoyar la realizacién de la validaciéon de la escala de calidad
de vida Short Form Six Dimension (SF-6D), que se esta realizando para la
poblacion general de Colombia y en este trabajo se recogen y procesan los datos
para la poblaciéon de Popayan; recolectados a partir de una valoracion de 278
estados de salud (de 18.000 posibles con el SF-6D), con el fin de encontrar una
tarifa para el pais en términos de calidad de vida relacionada con la salud; y de
esta manera contribuir desde la obtenciéon de informacion de fuentes primarias,
recoleccion de datos y modelizacién econométrica para determinar las condiciones
de un modelo robusto que permita dar a conocer los niveles de calidad de vida
relacionada con la salud en la poblacion colombiana y los estados de salud que
perciben las personas que acceden al sistema de salud colombiano actual.



1. OBJETIVO
1.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizacion de la CVRS para 30 estudiantes de control ambiental del SENA en
Popayan-Colombia de los estados de salud posibles de la escala SF-6D.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Aplicar el instrumento SF-6D a una muestra poblacional de Popayan (30
encuestas).

- Procesar los datos para la obtencion de las utilidades de CVRS.

- Analizar los datos

- Entregar los datos como aporte al estudio nacional



2. MARCO TEORICO
2.1 MUNICIPIO DE POPAYAN

El territorio del Municipio de Popayan, Posee 280.054 habitantes, presenta una
extension de 512 Km2, con Altitud sobre el nivel del mar de 1737 metros y una
Temperatura promedio de 19°C. Se halla situado al sur occidente de la Republica
de Colombia, limitando al Norte con los municipios de Cajibio y Totoro; por el Sur
con Sotara y Purace; por el Oriente con Totord, Purace y el Dpto de Huila y por el
Occidente con El Tambo y Timbio.

El municipio de Popayan es eminentemente urbano. Un 90 % de la poblacion

ocupa esta area y el 10% restante, ocupa el area rural. El municipio se encuentra
dividido en 9 comunas, 23 Corregimientos.

http://www.popayan-cauca.qgov.co/

Popayan es la capital del departamento del Cauca, ubicado en el Valle de
pubenza, entre las cordilleras occidental y central al suroccidente de Colombia.
Fundada por Sebastian de Belalcazar el 13 de enero de 1537.

Es conocida como la ciudad blanca ya que posee una arquitectura colonial
tradicional y conservadora de fachadas blancas, es reconocida por sus creencias
religiosas y templos que fueron construidos por familias de linaje duefias de minas
de oro que dotaron los templos con imagenes traidas de Espafia que finalmente
son utilizadas en las procesiones de semana santa donde se recuerda la pasion,
muerte y resurreccion de Jesucristo y que fueron reconocidas por la UNESCO
como patrimonio cultural inmaterial de la humanidad. Esa semana Popayan se
hace centro de encuentro de muchos creyentes, practicantes y simpatizantes de la
religion catolica y sus ritos generacionales.


http://www.popavan-cauca.gov.co/

2.2 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

El objetivo principal de la asistencia en salud es mejorar la salud de la poblacion.
Para valorar en qué medida se alcanza dicho objetivo, es preciso definir y medir
los resultados, los efectos sobre la salud derivados de la prestacion de los
servicios sanitarios. Las enfermedades cronicas y las discapacidades presentan
mas que una carga por muerte prematura del paciente una disminucion en la
calidad de vida, por lo tanto tiene mas sentido valorar la percepcion del paciente
frente a su situacion de salud que la del personal médico.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), es la “percepcion subjetiva
que posee el paciente del impacto de su enfermedad y su tratamiento en su vida
diaria, funcionamiento fisico, psicologico y social, asi como en su bienestar” (Riazi,
2006).

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2015) el término calidad de vida
en su maxima expresion es “la percepcion de un individuo de su situacion de vida,
puesto en su contexto de su cultura y sistemas de valores, en relacién a sus
objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”; es por esto que las escalas
de calidad de vida son instrumentos de medicion importantes para determinar la
satisfaccion de los individuos que acceden los diferentes sistemas sanitarios y
tener una percepcién mas acertada de los estados de salud que padece una
poblacion de primera mano.

Hablar propiamente de calidad de vida relacionada con la salud esta
estrechamente ligado con el bienestar y la satisfaccion de las necesidades basicas
del ser humano; es por esto que “los instrumentos de calidad de vida permiten
reflejar las medidas de utilidad basadas en las preferencias o utilidades que los
individuos asignan a los diferentes estados de salud (Tuesca, 2005); las
caracteristicas principales que componen la calidad de vida relacionada con la
salud son primero, la importancia de los dimensiones fisicas, psicoldgicas y
sociales y segundo, la medicion efectuada a partir de las preguntas realizadas a
los pacientes a partir de un cuestionario enfocado a medir la calidad de vida
(Abellan J. , 2012). Los instrumentos de calidad de vida como las escalas permiten
realizar mediciones desde el punto de vista sanitario ya que segun como lo
evidencia Tuesca (Tuesca, 2005) se encuentra fuertemente relacionado con el
bienestar social y va a depender de la satisfaccion de las necesidades de las
personas y los derechos que tienen propiamente para acceder a los servicios que
ofrecen los sistemas de salud.

Abellan (Abellan J. , 2012) menciona que la calidad de vida relacionada con la
salud es una percepcion subjetiva que tiene el paciente con respecto a la
enfermedad y el tratamiento de la misma y como esto afecta en los diferentes
aspectos de su vida. Las escalas de calidad de vida utilizan los anos de vida



ajustados por calidad como forma de medicion de la calidad de vida relacionada
con la salud en donde se miden los indices de utilidad de un individuo de 0 a 1,
donde los valores cercanos a 0 indican un estado de salud deplorable o la muerte
mientras que valores cercanos a 1 o la unidad indican un estado de salud bueno o
perfecto (Mosquera & Rodriguez, 2013).

Tal y como lo menciona Peiré (Peir6, 2002) la medicion de la calidad de vida
relacionada con la salud supone una medicion del impacto de una enfermedad a
partir de la percepcion propia del paciente, en donde se define el tipo de
enfermedad, tratamiento y las consecuencias que estos dos aspectos que tienen
para todas las dimensiones de vida de la persona; a partir de esto se pueden
determinar como un todo perfiles o estados de salud en donde se contemplan
todos los aspectos que tienen que ver con la calidad de vida del paciente. En los
estados de salud se tiene una interacciéon de factores sean sociales, economicos,
culturales, psicolégicos y hasta ambientales que permiten realizar una evaluacion
de la persona desde los distintos dominios de su vida determinando el impacto de
cada dimension.

Ruiz y Pardo (Ruiz & Pardo, 2005) argumentan de forma certera que los estados
de salud percibidos por el propio paciente que padece de la enfermedad y se
acoge a un tratamiento permite evidenciar el beneficio del mismo y la efectividad
de los instrumentos que se utilizan gracias a propiedades que permiten determinar
la validez, fiabilidad y sostenibilidad de la forma funcional de estos; es por esto,
que las medidas basadas en preferencias genéricas se convirtieron en
instrumentos de uso general para obtener indices de utilidad en relacion a la salud
y calcular afios de vida ajustados por calidad para la evaluacion de tecnologias
sanitarias e intervenciones médicas en pacientes con enfermedades puntuales y
tratamientos especificos (Wu et al, 2014). Otros investigadores como (Sanchez,
Abellan, Martinez, & Méndez, 2008) argumentan que la calidad de vida
relacionada con la salud tiene la necesidad de abarcar todos los atributos y
dimensiones de la vida humana caracterizada principalmente en dos enfoques, un
enfoque desde el punto de vista psicologico y otro econdmico; este ultimo permite
medir el nivel de preferencia de un paciente entre un estado de salud u otro a
través de escalas cardinales entre la muerte y la salud plena.

En general, las escalas de calidad de vida se constituyen de dos elementos, un
sistema de descripciéon multiatributo mencionado anteriormente y un algoritmo
propiamente expresado como una regla de valoracion. Desde la década de los
setenta del siglo pasado se han venido realizando estudios que tienen como
resultado la produccion de escalas de calidad de vida relacionadas con la salud tal
y como se puede evidenciar en la Tabla 1, en donde se realiza un breve recuento
histérico de las escalas presentadas hasta el dia de hoy.

La valoracion costo-efectividad de las enfermedades es importante como
determinante de politicas de salud publica en una region, los académicos e
instituciones para la realizacion de analisis costo-efectividad, el National Institute



for Health and Clinical Excellence (NICE, la agencia de evaluaciéon econémica mas
influyente del mundo), recomiendan en sus directrices dirigidas a los fabricantes
de tecnologias sanitarias (NICE, 2008: p. 38), que: “Para los analisis coste-
efectividad, el valor de los efectos en salud deberian expresarse en términos de
AVAC (afios de vida ajustados a la calidad) para el horizonte temporal apropiado.”.

Tabla1
Histérico de Escdas de Cdidad de Vida
Ao Abrevidura Nombre Dimensiones Niveles Desarrolladores
Trabgo diaio habitud
Administracion del hogar
Movimiento del cuerpo
Actividades locomotoras
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B76 . Movilidad y confinamiento B6
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94 ) Autonomia psicolégicay comunicacion 68 Brunin et 4.
2003 SPBa S INpet REhIcE8 Comportamiento socid preguntas Nandaet d.
Estabilidad emociond
Amplitud de lamovilidad
Energia
Dolor
zgg NHP  Nottingham Hedth Rrofile mglﬁ;idonaa
Sueno
Aidamiento socid
SHud generd
Cambio en lasdud
Funcionamiento fisico
Movilidad
COOPChats Cooperdive Chats Dolor
Funcionamiento socid
Estado emociond
Apoyo socid
Cdidad de vida

Torrance et 4.
Feeny et d.
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896 Nelson et d.
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SHud generd 1
Cooperaive - World Organiztion Cambio en lasdud 1
of Nationd Collages Academies  Funcionamiento fisco 1
e Og:’;’?s NCA 1d AcademiaAssocigionsof  Movilidad 1 Van Wesl
Generd Racticionaers/ Family Dolor 1
Fhyscians Chats Funcionamiento socid 1
Estado emociond 1
Funcionamiento fisico 21
Funcionamiento socid 9
Limitacion del rol con problemas fisicos 5
Limitecion del rol con problemas emociondes 4
Sdud mentd 26
Vitdidad 21
Dolor corpord 1
SHud generd 21
Funcionamiento fisco 21
Funcionamiento socid 9
Limitacion del rol con problemas fisicos 7
Limitacion del rol con problemas emociondes B
Sdud mentd 21
Vitdidad
Dolor corpord
SHud generd
Cuidado persond
Actividades cotidianas
B96 EQ-5D EuroQol Five Dimension Movilidad
Dolor
Depresion
Funcionamiento fisico
Limitecion del rol
2002 (Ssifg) Short Form Sx Dimensions (§F36) Eg?;onawmto —
SHud mentd
Vitdidad
Funcionamiento fisico
Limitacion del rol
2004 (Ss:ﬁg Short Form Sx Dimensions (S 2) gl:)rlﬁonamento soad
SHud mentd
Vitdidad

B892 F-36 Short Form 36 Brazier et d.

B95 F-2 Short Form 2 Were et d.

Brooks

Brader

Brazer

BB WOANODODEODWWWWWN a3

El numero de AVAC derivado de una intervencion sanitaria es el tiempo de vida
ganado a expensas de la misma, ponderado por la CVRS. Asi, una ganancia de 5
AVAC es equivalente a una ganancia de 10 afos con una calidad de vida del 50%
de la salud perfecta o ideal. Esa fraccion de la salud perfecta se denomina “peso”
de CVRS, simplemente “utilidad” o coste-utilidad. Por tanto, la medicion de la
CVRS es un requisito imprescindible para calcular la ganancia en AVAC vy la razén
incremental coste-utilidad de un tratamiento.

No todas las medidas de CVRS existentes han sido concebidas para su utilizaciéon
en evaluacion economica ni especificamente disefiadas para calcular AVAC.
Resulta util distinguir entre las medidas de CVRS no basadas en preferencias,
también denominadas “perfiles de salud” o “medidas del estado de salud”, y las
‘medidas basadas en preferencias” o “éscalas de utilidad multiatributo” (Guyatt,
Feeny y Patrick, 1993; Brazier et al., 1999). Ambas sirven para capturar cambios
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(en el tiempo) y diferencias (entre grupos de pacientes) en la CVRS pero solo las
segundas generan “utilidades” que, combinadas con los afnos de vida, dan lugar a
los AVAC.

2.3INSTRUMENTOS PARA MEDIR CVRS

2.3.1 EuroQol Five Dimension

Brazier y col. (Brazier, Tsuchiya, Roberts, & Busschbach, 2004) mencionan que
esta escala de calidad de vida parte de cinco (5) dimensiones, a saber, cuidado
personal, actividades cotidianas, movilidad, dolor y depresion; cada una con tres
(3) niveles. De esta forma se tienen 243 estados de salud EQ-5D posibles,
constituyéndola como una de las medidas genéricas mas utilizadas para
determinar calidad de vida relacionada con la salud en el continente europeo
realizando evaluaciones de caracter economico y social.

2.3.2 Short Form — 6 Dimensions (SF-6D)

De las escalas de calidad de vida, en la que se centrara este estudio sera la
escala SF-6D “Short Form — Six Dimensions” debido a que es la mas completa y
acertada segun el criterio del equipo investigador porque recoge de una manera
mas concreta y sistematica las dimensiones a tratar en cada individuo asi como
los niveles de severidad de las mismas. En 1998 Brazier realizé los primeros
estudios relacionados con el SF-6D en donde contaba con 9.000 estados de salud
posibles (Abellan J. , 2012); el objetivo mas concreto que se perseguia era de
encontrar una medida basa en preferencias que conservara la informacion que
podia ser obtenida con cuestionarios anteriores (Abellan, Martinez, Méndez, &
Sanchez, 2010)

Esta escala fue mejorada en 2002 a partir del SF-36 para realizar una evaluacién
de la calidad de vida mas concreta; (Brazier, Roberts , & Devenrill, 2002) publican
el articulo “Estimacién de una medida basada en preferencias en salud a partir del
SF-36” dando por primera vez una vision de lo que seria la escala SF-6D
formalmente, alli se reducen las dimensiones de 8 a 6 haciendo mas concreta la
recoleccion de la muestra en donde los encuestados pueden dar una valoracion a
los estados de salud mas fiable. Del SF-36 se deriva una medida basada en
preferencias de la salud como lo es el SF6D que es una composicion de seis
dimensiones multinivel de la salud, usando el método de valoracion “loteria
estandar” (Brazier, Tsuchiya, Roberts, & Busschbach, 2004)

Se define que un estado de salud SF-6D es una seleccién de un nivel por cada
dimensién, empezando por el funcionamiento fisico y terminando con vitalidad,
generando asi, un total de 18.000 estados de salud posibles dentro de la escala
de calidad de vida (Brazier, Roberts , & Devenrill, 2002). Se encuentra compuesta
por un sistema descriptivo en donde se clasifican los estados de salud y un
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modelo de valoracién, conocido como algoritmo en donde se generan las
utilidades para cada estado de salud; a continuacion se puede observar el
algoritmo con el cual se desarroll6 la escala:

Algoritmo=1—FF —LR—FS — DO —SM —VI

De esta forma realizaron con una muestra de 836 personas del Reino Unido una
valoracion de 249 estados de salud SF-6D de los 18.000 posibles por el método
de loteria estandar, siendo valorado cada estado de salud aproximadamente unas
quince (15) veces. Los autores realizaron preguntas de caracter sociodemografico,
y una evaluacion de seis estados de salud, cinco (5) de ellos de los 249 estados y
el ultimo el estado de salud que actualmente atravesaba el encuestado (Brazier,
Roberts , & Devenrill, 2002). A partir de esto, procedieron a realizar la estimacién
econométrica a través de un modelo de minimos cuadrados ordinarios y un
modelo panel de efectos aleatorios para tener un resultado mas acertado, en
donde se partié del supuesto de que cada valoracion de los estados de salud era
una observacion independiente asi fuera valorada o no por uno o mas individuos.
De acuerdo con (Mackintosh, Gibbons, Casanas, & Fitzpatrick, 2010) “SF-6D es
una medicion basada en preferencias derivada del SF-12 y SF-36. Las ocho
dimensiones son reducidas a seis por omision de la salud general y la
combinacién de dos dimensiones de limitacion del rol”. En 2004 se realizd otra
adaptacion de la escala de calidad SF-6D siendo esta derivada de la escala SF-
12.

Alrededor del mundo se han realizado diversas aplicaciones de la escala de
calidad de vida que Brazier adapté en el 2002 tomando muestras de una poblacién
de un territorio en general o de una poblacion con una enfermedad especifica; por
ejemplo, (Mosquera & Rodriguez, 2013) realizaron con un muestra de 150
personas con alcoholismo y familiares que se encargaban de ellos, todos
procedentes de la poblacién general de Espafia en donde se realizé una
valoracion de estados de salud SF-6D para medir la calidad de vida de estas
personas; alli se encontré6 que hay una pérdida de calidad de vida en aquellas
personas que tienen dependencia alcoholica. (Velasquez et al, 2013) estimaron
los niveles de calidad de vida relacionada con la salud a partir del SF-6D en una
poblacion de 152 pacientes colombianos diagnosticados con lupus eritematoso
sisttmico teniendo como factores determinantes la correlacion entre la
enfermedad que les fue diagnosticada con las actividades que realizaban en
diariamente. Alli se encontré que la mayoria de los pacientes tenia una pérdida en
sus niveles de calidad de vida gracias que la salud fisica se veia comprometida
gracias al padecimiento de la enfermedad.

Ferreira y col. (Ferreira & et al, 2010) recolectaron una muestra de 140 personas
portuguesas que valoraron 55 estados de salud SF-6D para ser comparados con
el articulo original a partir del método de loteria estandar, en donde se utilizaron
modelos econométricos de minimos cuadrados ordinarios con efectos principales
y un modelo panel a partir del test Breush Pagan para determinar el tipo de
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efectos (fijos o aleatorios) del modelo propuesto y determinar problemas de
heteroscedasticidad en el mismo. Otros como Cruz y col. (Cruz et al, 2011)
realizaron una ponderacion de 248 estados de salud SF-6D en 469 sujetos entre
los 20 y 64 afos de edad de la poblacion de Porto Alegre en el sur de Brasil a
partir del método de loteria estandar; (Campolina et al, 2010) realizaron también
en Sao Paulo Brasil una medicion de las preferencias en salud a partir de la escala
de calidad de vida SF-6D en 200 pacientes que sufrian de artritis reumatoide y un
promedio de edad de 49 afos; encontrando que la medida del SF-6D presenta un
resultado valido para la poblacién.

Bozzani y col. (Bozzani, Alavi, Bonet, & Kuper, 2012) desarrollaron la escala de
calidad SF-6D en una muestra de 132 pacientes mayores de edad diagnosticados
con glaucoma primario de angulo abierto; mientras que Khoury y col. (El Khoury,
Vietri, & Prajapati, 2014) con 12.000 personas mayores de edad diagnosticadas
con hepatitis ¢ en Brasil valoraron estados de salud SF-6D concluyendo que “la
infeccion del virus de la hepatitis C en Brasil causa una carga significativa en
cuando a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) especialmente en la
poblacion mayor de edad”; para este caso se realizaron pruebas estadisticas de
chi cuadrado determinando las variables categéricas y continuas empleando un
modelo de regresion para dar un ajuste a los resultados del mismo.

Desde la parte tedrica metodolégica se han realizado comparaciones entre
instrumentos de medicion de calidad de vida relacionada con la salud; de este
hecho han surgido comparaciones entre las escalas EQ-5D y SF-6D
evidenciandolo en trabajos como el de Harrison y col. (Harrison et al, 2009) en
donde con una muestra de 1059 pacientes diagnosticados con artritis inflamatoria
miden los niveles de calidad de vida bajo los dos instrumentos en donde se
evidencié que mientras que el EQ-5D era mas sensible a estados en donde la
salud se encuentra deteriorada el SF-6D fue mas sensible a estados en donde la
salud es mejor. Obradovic y col. (Obradovic et al, 2013) encuentran que las
diferencias que se presentan entre las escalas de calidad de vida EQ-5D y SF-6D
pueden estar relacionadas con discrepancias de caracter intrinseco al momento de
realizar la medicion de la utilidad; los investigadores tomaron como poblacion a
aquellos pacientes que padecen de dolores cronicos encontrando en estos que la
puntuacion dada por la escala EQ-5D fue menor que la registrada con la escala
SF-6D aunque dejan la aclaracién que estas variaciones también dependeran de
la percepcion de cada paciente frente a la calidad de vida.

Otros estudios como los de Wu y col. (Wu et al, 2014) manifiestan cierto grado de
preocupacién al argumentar que existe la posibilidad de que las dimensiones que
se contemplan en una u otra escala de calidad de vida no recojan la totalidad de
los impactos que un estado de salud puede generar en una persona. Algunos
investigadores argumentan que tal y como la escala de calidad de vida EQ-5D
presenta un efecto techo en la valoracion de los estados de salud, para el caso de
SF-6D, esta presenta un efecto suelo, es decir, que al realizar las valoraciones de

13



los estados de salud predefinidos se obtendra un nivel de utilidad por debajo del
esperado. Para resolver este problema, autores como Abellan y col. (Abellan,
Sanchez, Martinez, & Méndez, 2010) desarrollaron un algoritmo que amplia el
rango de las utilidades de forma que ya no exista este efecto dentro de la
valoracion de los estados de salud a partir del uso de la loteria equivalente como
instrumento de medicion de los mismos. Propiamente dicho, el efecto suelo de la
escala SF-6D es en donde se “presenta insensibilidad a la hora de discriminar
entre los peores estados de salud. Esto provoca que la valoracion de los estados
de salud obtenidos con el SF-6D tengan un valor minimo que es
considerablemente mayor que el valor minimo obtenido por otros instrumentos”
(Mosquera & Rodriguez, 2013)

Del documento base en el que se centrara este estudio, a saber, (Sanchez,
Abellan, Martinez, & Méndez, 2008) “Estimacion de un algoritmo para el calculo de
utilidades de estados de salud descritos mediante el SF-6D”, lo que hay que decir
es que es una de las primeras aproximaciones que se realizan en términos de
estimar la calidad de vida relacionada con la salud por el método de loteria
equivalente y se extrae del SF-36 un algoritmo para determinar poder dar vida al
SF-6D. El sistema SF-6D es caracterizado por un estado de salud dado de una
combinacion de atributos y niveles de gravedad de los mismos atribuyendo indices
de preferencias o utilidades; a partir de esto se utiliza el método de loteria
equivalente realizando una medicion mas robusta de la satisfaccion de los
diferentes estados de salud. El propodsito de esta herramienta es “intermediar entre
una medida genérica de calidad de vida relacionada con la salud preexistente y el
algoritmo generado de utilidades que todo instrumento basado en preferencias
posee” (Sanchez, Abellan, Martinez, & Méndez, 2008).

Debido a que la implementacion de la escala de calidad de vida SF-6D generaba
niveles de utilidad constantes con el deterioro de la salud, se decidio utilizar el
método de loteria equivalente ya que este podia determinar una mayor
sensibilidad al cambio en los estados de salud de los pacientes y de las personas
a las que se someten a los estudios; asi mismo este método puede determinar
una mejora de la calidad de vida en los estados de salud SF-6D que no se
presentaba en versiones anteriores ni en escalas como la de EQ-5D. A partir de
esto, se realizaron estimaciones empiricas para volver a determinar el algoritmo
generador de indices de utilidades para cada estado de salud incluyendo de forma
directa aquellos en los que solo una dimensién se encuentre en su ultimo nivel.

A partir de la determinacion del algoritmo se establece una funcion de utilidad de
la siguiente forma funcional:

u@)=2p" -1

En donde p* sera el nivel en donde el paciente o individuo alcanza su punto de
indiferencia entre escoger entre un tratamiento u otro; de alli se encontré que
“determinados estados de salud pueden llegar a ser considerados por su especial
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gravedad peores que la muerte en cuyo caso se obtienen valores de p* inferiores
al 50%” representados valores entre 0 y -1 (Sanchez, Abellan, Martinez, &
Méndez, 2008). Con esto, se aplicé el cuestionario de la poblacion determinada en
donde se le explico a cada individuo las caracteristicas principales de la escala de
calidad de vida, se describieron los estados de salud, se aplicé el procedimiento
de loteria equivalente y se realizaron preguntas de caracter sociodemografico para
determinar caracteristicas que puedan afectar la decision de eleccion del paciente.

De este modo, se estimo mediante regresiones y estimaciones econometricas la
tarifa de la escala SF-6D en donde se obtuvieron como conclusiones que el
método de loteria equivalente permitié demostrar el nivel elevado de utilidades que
se presentaban con el método de loteria equivalente, generando asi el efecto
suelo de la escala; la mediciéon que se realiza a los estados de salud se presenta
de forma mas equilibrada evitando sesgo en el calculo de las utilidades de los
mismos: se encontré también que “la mayor pérdida de bienestar social asociada
al nivel maximo de gravedad en una determinada dimensioén se produce para las
dimensiones dolor, funcionamiento fisico y salud mental por orden de importancia”
(Sanchez, Abellan, Martinez, & Méndez, 2008). Econométricamente se evidencio
que el modelo de efectos aleatorio predecia con mayor robustez las puntuaciones
de la escala y que estas estimaciones confirman que la valoracién de un mismo
estado de salud por parte de la poblacion, va a presentar una variacion de acuerdo
a las variables sociodemogréficas incluidas en el modelo.

Continuando con su investigacion Abellan y col. (Abellan, Sanchez, Martinez, &
Méndez, 2010) partieron de una muestra de 1020 personas de descendencia
espanola para realizar una valoracion de 78 estados de salud, en donde se evalud
en promedio unas 64 veces cada estado de salud, realizando un modelo de
minimos cuadrados ordinarios y luego un modelo de efectos aleatorios siendo este
altimo el mas eficiente para determinar una asertividad de la escala de vida. El
objetivo de la continuacion de los estudios en SF-6D para el caso de Espafa era
validar las estimaciones econométricas y la robustez de los algoritmos obtenidos
en el desarrollo de la escala;

La escala cuenta con un panel de utilidades o una tarifa que se encuentra
asociada al estado de salid en donde se determina la utilidad de cada estado
definido, alli los autores proponen un enfoque de la escala mas algebraico en
donde “se requiere que los encuestados valoren cada nivel o item de un atributo
determinado manteniendo constantes los niveles del resto de los atributos... en la
mayor parte de los casos se obtiene que p > 0.5 lo que indica que el sujeto admite
un cierto riesgo de morir a cambo de evitar un riesgo del 50% de sufrir un estado
crénico. Sim embargo, algunos sujetos pueden considerar que uno o varios de los
estados de salud por su especial gravedad son peores que la muerte en cuyo caso
se obtendrian valores p inferiores al 50%". (Abellan, Martinez, Méndez, &
Sanchez, 2010)
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Las principales ventajas de SF-6D en resumen, estan dadas por aspectos
principales como el contar con un mayor tamano de su sistema descriptivo
aumentando el grado de sensibilidad de sus resultados, es una medida de
preferencias directa con un disefio estadistico mas detallado en donde se da una
mejor representacion de los estados de salud mas graves

2.4 ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR CALIDAD

Otro de los elementos determinantes para llegar a construir una escala de calidad
de vida relacionada con la salud, son los Anos de Vida Ajustados por Calidad o
AVAC que es “una medida con respecto a la calidad de vida que favorece la toma
de decisiones clinicas teniendo en cuenta la condicion inicial del paciente y los
beneficios obtenidos al instaurar determinado tratamiento.” (Ortiz & Plata, 2011).
Es por esto que se realizan evaluaciones econémicas para medir el beneficio
sanitario a partir de cuanto se esta dispuesto a pagar por un tratamiento, a traves
del analisis de necesidades y asignacion de recursos. Otros autores como Alvis y
col. (Alvis & Valenzuela, 2010) mencionan que los Aios de Vida Ajustados por
Calidad son un indicador sintético del sector de la salud porque combina aspectos
demograficos de morbilidad y mortalidad en donde las preferencias de los
individuos estan relacionadas con su calidad de vida a partir de la intervencion
sanitaria.

Otros como Pinto y col. (Pinto, Puig, & Ortun, 2001) establecen que los Afos de
Vida Ajustados por Calidad, presentan los siguientes supuestos:

s La salud debe reducirse a partir de las definiciones de cantidad y calidad
de vida.

2 Un estado de salud puede ser representado a partir de la combinacion
de los elementos anteriores.

3: Los pacientes van a preferir vivir menos afos a cambio de una mejor
calidad de vida.

4. La salud de un individuo esta dada por la sumatoria de la calidad de vida

durante los afios que esta permanezca con vida.

De esta forma, se puede determinar parte de la utilidad a partir de la eleccion de
un tratamiento especifico que satisfaga los supuestos y permita la evaluacion de
un diagnostico puntual; dando un valor a la salud de cada persona en términos de
un concepto clinico y ponderado con la calidad de vida del individuo.

Dentro de su estudio Ortiz y col. (Ortiz & Plata, 2011) mencionan también que la
toma de decisiones en el sector de la salud se encuentra fundamentado a partir de
los conceptos de eficiencia, eficacia y seguridad del paciente en donde la
evaluacién econémica juega un papel determinante para establecer politicas e
intervenciones sanitarias en el sistema de salud. De la misma forma, las
evaluaciones economicas aplicadas a la salud estiman el impacto de una
intervencién en términos de aumentar la calidad y esperanza de vida de la
poblacion de analisis, asi como el beneficio de los programas sanitarios; siendo

16



como fin Gltimo en términos econémicos analizar los niveles de costos efectividad
para el calculo de utilidades en relacién a la calidad de vida. Los resultados que se
pueden obtener a partir del calculo de los Anos de Vida Ajustados por Calidad
radican en determinar la duracion de un problema de salud sin tratamiento, en
establecer un estado de salud definitivo para el individuo si la aplicacion de un
tratamiento tuviera éxito, el calculo de la probabilidad de que el tratamiento que se
aplique tenga un efecto positivo y la duracién del mismo (Pinto, Puig, & Ortun,
2001).

2.5 LOTERIA EQUIVALENTE

En la “loteria equivalente” (McCord y de Neufville, 1986) el entrevistado confronta
dos loterias (dos tratamientos hipotéticos arriesgados), siendo el objetivo del
procedimiento variar las probabilidades de una de las dos (manteniendo
constantes las de la otra), hasta que el entrevistado declare que considera
equivalentes ambas loterias. La motivacion para aplicar este método en lugar de la
tradicional loteria estandar radica en la evidencia previa existente (Kahneman y
Tversky, 1979) que sugiere que la loteria estandar puede propiciar utilidades
demasiado elevadas

Para efectos de este estudio y de la realizacién del modelo se hace necesario
aclarar que aunque la metodologia de la loteria estandar tiene ventajas en
términos de efectividad, se utilizara el método de Loteria Equivalente debido a que
este permite obtener preferencias a partir de una serie de elecciones; esta técnica
es llamada también “doble loteria” (Abellan et al, 2010).
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3. METODOLOGIA

En este estudio se replico el modelo de validacién mediante loteria equivalente
realizado en Espaifia (Sanchez, Abellan, Martinez, & Méndez, 2008).

3.1 Muestra

El tamafio de la muestra fue calculada para obtener las diferencias
estadisticamente  significativas entre los niveles de cada dimension
(funcionamiento fisico, limitacion del rol, funcionamiento social, dolor, salud mental
y vitalidad) valorando los niveles de mayor proximidad a partir de la tarifa espafola
para la escala SF-6D.

Para el calculo de la muestra del departamento del Cauca se hizo a través de la
siguiente informacion:

- Colombia se encuentra dividida segun las caracteristicas geograficas de su
territorio en 6 regiones: Amazonia, Andina, Caribe, Insular, Orinoquia y
Pacifico (Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2012), dividida a su vez en
32 departamentos y Bogotad como Distrito Capital; actualmente el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE, 2015), estima
que la poblacion del territorio colombiano asciende a 48.332.510 habitantes,
sin embargo, para efectos de la estimacién realizada se utilizaron datos
proyectados de otras fuentes como el censo nacional realizado en el afio
2005 (DANE, 2005). En la Tabla 1 se muestra el nimero de habitantes por
departamento entre los 18 y 65 afios y su participacion frente a la poblacion
total de este rango de edad.

Para valorar los 75 estados de salud seleccionados se estimaron incluir 1.510
personas de las ciudades capitales en los departamentos descritos en la Tabla 1.
Donde se puede observar el tamafo de muestra (41) para el departamento del
Cauca que es el que nos interesa en esta investigacion.

Para el calculo del tamafo de la muestra se tuvo en cuenta el género Tabla 3,
edad Tabla 4, y régimen de seguridad social para el afio 2014 equivalente a 43.4%
régimen subsidiado y 48.19% régimen contributivo (Asi Vamos en Salud, 2015).

Durante la realizacién del estudio el tamafo de la muestra se disminuyo a 1300 y
el tamano de muestra para el Cauca disminuyé equivalentemente a 30.

3.2 Calculo de Utilidades

Las utilidades fueron calculadas mediante el método de loteria equivalente, dado
las ventajas que esta metodologia posee para compensar la sobrevaloracion que
puede tener la escala SF-6D en los peores estados de salud (Mosquera &
Rodriguez, 2013).

18



Asumiendo los supuestos de la teoria de la utilidad esperada: ordenamiento,
continuidad e independencia, (von Neumann & Morgestern, 1944) y considerando
la utilidad de permanecer en un buen estado de salud U(BE) como 1 y la utilidad
de muerte U(M) como 0, se obtienen los puntos de indiferencia en los tratamientos
A'y B, para cada uno de los estados de salud seleccionados U(ES), por lo que la
utilidad de esta valoracion esta representada por la siguiente ecuacion:

0.5 * U(BE) + 0.5 = U(ES) 3)

La utilidad de un estado de salud (X) puede ser representada de igual forma por la
variacion compensada de A sobre B, el calculo de las utilidades para cada estado
de salud se demuestra a continuacion:

0.5 * U(BE) + 0.5 x U(ES) = p * U(BE) + (1 — p) * U(M)
05+1405+U(ES)=p*x1+(1—p)*0
0.5+ 0.5 U(ES) =p

U(ES) ="~ (4)

-0.5
0.5

Los cambios de las probabilidades p en el éxito o fracaso del tratamiento B fueron
asignados mediante un arbol de decisién que alcanzara como minimo el tercer
nivel de decision (ver Grafico 1)

Grafico 1. Arbol de Decisiones
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Fuente: Elaboracién de los autores

3.3 Estados de Salud

Fueron incluidos dentro de 15 paquetes de valoracién, los peores estados de
salud a nivel global y por cada "dimensién asi como los puntos intermedios de los
niveles de cada dimension. Los restantes estados de salud fueron seleccionados
de forma aleatoria dentro de los 18.000 estados de salud posibles.

34 Encuesta

La encuesta tiene una duracién estimada de 20 minutos, inicialmente se explica en
que consiste la investigacion y se solicita a las personas que firmen el
consentimiento informado si aceptan participar en la investigacion; se diligencian
los datos generales y a continuacién se procede con la aplicaciéon del instrumento
SF-6D con loteria equivalente.

3.5 Modelo
YU = g(,B'xU + 9'Tl‘j + 6'211) + 81'1'

i=1,2,..., nestados de salud.
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j =1,2,..., m poblacién encuestada.

Y;; = Puntuacion de la loteria equivalente para el estado de salud / evaluado por la
persona j.

x = Vector de dummies de variables explicativas para cada nivel de cada
dimension.

r = Vector de interaccién de efectos.
z = Vector de caracteristicas personales.
g = Funcion que especifica la forma funcional apropiada.

e = Es un término de error cuya estructura y propiedades distributivas de auto
correlacion dependera de los supuestos que subyacen al modelo.
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Tabla 1
Poblacion por Depatamento > By < 65

Departamento :ombre % r:\AU|er % Paticipacion  Muestra
1 Bogota DC 208,201 469 2,277,253 53.1 B.0% 272
2 Antioquia 1565442 473 1745242 527 B.9% 20
3 Vdlede Cauca 100,289 46.7 1253597 533 9.9% %9
4 Cundinanaca 62758 496 638,243 504 5.3% 80
5 Atlantico 590,398 476 649237 524 5.2% 79
6 Sntander 540,709 483 57821 517 47% 71
7 Boliva 500,056 493 5#661 507 4.3% 64
8 Naifo 40122 488 421246 512 3.5% 52
9 Coérdoba 386,63 496 392,755 504 3.3% 49
D Tolima 347,034 487 365,500 513 3.0% 45
7 Norte de Smtander 3313 486 349,893 514 2.9% 43
2 Boyaca 327,840 492 337,825 50.8 2.8% 42
B Cauca 37,349 493 326,577 50.7 2.7% 41
# Meagddena 300,203 499 301670 50.1 2.5% 38
B Huila 264694 494 270,76 506 2.2% 34
b Cdds 255,793 4738 278,781 522 2.2% 34
7 Risxdda 243681 475 269202 525 2.2% 33
B Cesx 222,900 486 235,646 514 19% 29
P Meta DP7937 495 201746  50.5 17% 25
20 Sucre P9,470 50.2 P8,034 498 17% 25
21 LaGugira B46T7 485 64,477 515 13% 20
22 Quindio %690 477 61061 523 13% 20
23 Chocd 88,693 48.1 95,789 519 0.8% 0
24 Caueta 85829 50.3 84896 497 0.7% 0
25 Caanae 78,397 516 73578 484 0.6% 0
26 Rutumayo 63243 508 6188 492 0.5% 0
27 Arauca 42 239 515 39,848 485 0.3% 0
28 Sn Andrés, Rovidenciay SntaCddina 7,82 485 B,252 515 0.% 0
29 Guaviae 5,920 522 %580 4738 0.% 0
30 Amamonas 2,326 519 1429 48.1 0.% 0
31 Vichada 71539 532 D,B9 468 0.% 0
32 Vaupés 520 516 4881 484 0.0% 0
33 Guania 4997 516 4694 484 0.0% 0

Fuente: Elaborado por los autores a partir del Censo realizado por el (DANE,
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Tabla 3
Cuotade Paticipacion por Género y Region

U pRRamesa Hombre Mujer

1 Bogota DC 28 %4

2 Antioquia 99 M
3 Vdle del Cauca 70 80
4 Cundinanaca 40 40
5 Atlantico 37 41
6 Sntander 34 37
7 Bolivar 32 33
8 Naifio 25 27
9 Cérdoba 24 25
] Tolima 22 23
1l Norte de Stander 21 22

2 Boyaca 21 21
B Cauca 20 21
g Magddena P e
B Huila v v
9] Cddas B B
7 Risardda b 7
B Cesr % 9]
D Meta B B
20 Qucre B B
21 LaGugira D D
9 D

2005) 22 Quindio

Fuente: Elaborado por los autores a partir del Censo realizado por el (DANE,

2005)

Tabla 4

Cuotade Paticipacion por Edad

Grupo de Edad Muestra
B-20 B5
20 - 25 28
25-30 B3
30 - 35 78
35-40 78
40 - 45 B4
45 - 50 B5
50 - 55 07
55 -60 84
60 - 65 65

Totd #56

Fuente: Elaborado por los autores a partir del Censo realizado por el (DANE,
2005)



Se excluyeron aquellos sujetos que negaron su participacion o la firma del
consentimiento informado para el estudio, asi como la presencia de una
discapacidad fisica o mental, que impediria dar solucién a la encuesta. Cada uno
de los cuales valoro 6 estados de salud, incluyendo su propio estado de salud.
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4. RESULTADOS

Se aplicé SF-6D a 30 personas en la ciudad de Popayan estudiantes del SENA,
de los cuales 17 fueron hombres y 13 mujeres

Género

18
16
14
12
10

g |

6

4

2

0

Hombres Mujeres

Aunque el tamafio de la muestra no permite realizar pruebas estadisticas, ni hacer
inferencias importantes, se observa que las mujeres tienen una mejor percepcion
de su calidad de vida relacionada con la salud que los hombres.

Utilidad CVRS Vs Genero

0,992307692

0,988235294

Hombres Mujeres
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De los encuestados ninguno vivia en unién libre ni era viudo, 21 eran solteros, 4

casados y 1 separado.

Estado civil
25
20
15
10
5
0
Unidn libre Soltero Casado Separado Viudo
M Seriesl

Aunque el tamafio de la muestra no permite realizar pruebas estadisticas, ni hacer

inferencias importantes, se observa que los casados y solteros tienen una mejor
percepcién de su calidad de vida relacionada con la salud que los separados.

CVRS Utilidad Vs Estado civil
0,98952381 0,99 0,98
0 0
Union libre Soltero Casado Separado Viudo
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En los participantes el mayor nivel educativo que tenian era de 17
técnicos/tecnologos, 7 con secundaria, 3 con posgrado y 1 profesional.

Nivel Educativo

® PRIMARIA m SECUNDARIA M UNIVERSITARIA
® TECNICO / TECNOLOGO m POSGRADO m NINGUNO

0% 0%

3%

Aunque el tamafio de la muestra no permite realizar pruebas estadisticas, ni hacer
inferencias importantes, no se observa ninguna variacion en la percepcion de su
calidad de vida relacionada con la salud con respecto al nivel educativo.

Ut|||dad CVRS Vs vael educativo

0,991428571 0,98 0,989411765 0,986666667

A1

N Ng Ns O
® & & \,0 @ &
S N & © 2 S
? & &8 & O Q
e S 5
S o)
v
S
&
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La participacion religiosa entre los participantes fue de 18 que no pertenecen a
ninguna religién y 8 que si pertenecen a alguna religion.

PERTENECE A ALGUNA RELIGION

mNO mS|

Se observa que las personas que practican una religion tienen una mejor
percepcion de su calidad de vida relacionada con la salud que los que no la
practican.

Utilidad CVRS Vs Practica Religiosa

1

0,989

NO Sl

Ante la pregunta de si tienen hijos 8 contestaron que si, 4 contestaron que noy 18
no contestaron
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Tiene hijos

O B N W b 1 OO N 0

3 E B
no si

Aunque el tamafio de la muestra no permite realizar pruebas estadisticas, ni hacer

inferencias importantes, se observa que las personas que no tienen hijos tienen
levemente una mejor percepcién de su calidad de vida relacionada con la salud

que los que los tienen.

Utilidad CVRS Vs Tener hijos

0,9925

0,985

Sobre la situacion socioeconémica de los participantes 5 eran de estrato dos, 12

de estrato tres, 2 de estrato cuatro y 2 de estrato cinco.
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Estrato socioecondmico

14

12

10

M Series2

No se observa diferencia en la percepcion de la calidad de vida relacionada con la
salud dependiendo del estrato socioeconémico.

Utilidad CVRS Vs Estrato
Socioeconomico

0,996 0,985 0,99 0,99

En cuanto a la ocupacion de los participantes habia 1 ama de casa, 1
independiente, 11 empleados y 17 estudiantes.

30



Ocupacion

B Amade casa MIndependiente ® Empleado
M Estudiante ®m Desempleado ® Pensionado

0% 0% 3%

3%

Aunque el tamafio de la muestra no permite realizar pruebas estadisticas, ni hacer
inferencias importantes, se observa que las personas con trabajo independiente

tienen una mejor percepcion de su calidad de vida relacionada con la salud que
los que presentan otras ocupaciones.

Utilidad CVRS Vs Ocupacion
0,987272727 0,991764706
J I I l 0
e & ©
(_,'b .Q,& ’b ) ’b G
6@6‘” & Y %@Q\z Q:;@& & & & &
8 \(\b?/ oz")

Sobre el régimen de seguridad social al que pertenecian los participantes 14 eran
del subsidiado y 11 del contributivo.
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Régimen de Seguridad Social
16
14
12
10
8 M Seriesl
6
4
2
0
Subsidiado Contributivo Especial

No se observa diferencias en la percepcion de la calidad de vida relacionada con
la salud entre los régimen de seguridad social.

Utilidad CVRS Vs Régimen Seguridad
Social

0,992857143 0,987272727

0

Subsidiado Contributivo Especial
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5. DISCUSION

Esto deja ver que el proceso de investigacion y validacion de la escala de calidad
de vida SF-6D se encuentra en una fase innovadora en el pais en el cual el equipo
investigador quiso dar a conocer los primeros resultados de medicion de calidad
de vida relacionada con la salud en Popayan- Cauca, Colombia; a partir del trabajo
realizado por Brazier y col., (Brazier, Roberts , & Devenrill, The Estimation of a
Preference-Based Measure of Health from the SF-36, 2002) en el Reino Unido. La
diversificacion de los estudios realizados alrededor del mundo han podido
demostrar que en cada pais en el que se realiza la validacion de la escala de
calidad de vida SF-6D ha dejado ver que las preferencias en salud son diferentes
gracias a las culturas y costumbres que se evidencian en todo el mundo. En todos
los estudios encontrados se observo la inclusion de variables sociodemograficas
para determinar si estas variables condicionan o no los estados de salud
propiamente dichos.

El tamano de la muestra parcial de Popayan es muy pequefo para realizar
inferencias estadisticas, por lo cual sélo se hizo descripciones de observaciones.
Se necesitan los datos completos del pais para poder establecer las preferencias
basadas en el FS-6D en nuestro pais.

Se puede observar una leve tendencia a tener una mejor percepcion de CVRS a

los estudiantes de control ambiental del SENA que son: mujeres, casados,
practicantes religiosos, personas sin hijos y trabajadores independientes.
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bswaidd.sa
Autorizoelusb.de
Numero.de

 ENCUESTA VALIDACION SF6D.

Fecha de elaboracion: __dia /. wes [/ - 2o . Fecha de nacimiento: __diz
Documento de identidad: . . : : Sexo: Hombre ___©_ Mujer:
Nombre: el i ) ‘Apellidos: ;

Celular de 't‘:on'tacto;

Estado civil: Soltero__. Casado_*._Uni6n libre Separado, Viudo____~

Escolaridad: Ninguno, Primaria_;_Secu'ndaria " Técenico/ tecndlog Universitaria_ Posgrados e i

Con cuantas personas vives__- Relacién con las personas due vives: Amigoé_ Padres__ pareja__ Hijos___ Otros
familiares__ Cuales - ¥ Y .

Pertenece é alguna religién: NO__SI__"_ Cual

Se define pracﬁcénte de su réiigién: Si__NO____ Tiene Hijos‘: NO___SI___ Cuantos.

Ciudad de residencia: lﬂognté:'N.O ,Sl L‘ocalidadz - Otro:*
vEstrat.osodqecon6mlco:___ R é e ' t i .

" Ocupacién: _Empleado._‘(E_s(udi_ar.lte_; Ama de-casa ____ Pénsiona&o Desempleado Independiente___
subempleado___ ) : : . ; > .

Régimen de seguridad social: subsidiado__". Contributiv Cual:

Actualménte tiene alguna discapacidad NO__SI___ Cual

_Suffe de alguna enfermedad: Si__No_~ . 1 2 o : 5

2
3
Toma 'algt‘m medicamen'to NO__SI ..
5 . \ ’ ‘3 4 ;
! 7 7
(" PAQUETE i) 3 e o h'espdesta
Estado de salud 1 <
| Estado de salud 2
Estado desalud 3
Estado.de salud 4 - ) )
| Estado de salud 5 _
‘Nombre dal. Estado de salud propio. - ) : o |
entrevistador: :
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v

{f 2
= ¥ g
L 9 B
FUNCIONAMIENTOC LIMITACIONES DE ROL FUNCIONAMIENTO DOLOR SALUD MENTAL " VITALIDAD

Nivel Flsico 2 SOCIAL

1 Su salud no le limita para | No tiene problemas consu | Su salud no le dificulta ~ | No tiene dolor. Nunca se siente Tiene mucha
realizar esfuerzos trabajo u otras actividades sus actividades ¢ muy nervioso o energia
intensos (p.ej, correr, cotidianas a causa de su “| sociales (como visitar a desanimado y siempre.
levantar objetos pesados, salud fisica o de sus amigos o familiares) en deprimido.
participar en deportes - problemas emocionales. _ ningdn momento.
agotadores).

2 Su salud le limita un poco | Ha dejado de hacer Su salud le dificulta sus | Tiene dolor pero no Se siente muy Tiene mucha
para realizar esfuerzos algunas tareas en su- .| actividades sociales - interfiere con su trabajo | nervioso o ‘energla casi
-intensos,(p.ej. correr, * trabajo o en sus actividades | (como visitar a amigos o | habitual (fuera de casa o | desanimado y ‘sicmpre
levantar objetos pesados, cofidianas a causa de su familiares) sélo alguna | en las tareas del hogar). | deprimido sélo
particlpar en deportes salud fisica. . ©oPvez, Yo alguna vez.
agotadores). ’ - -

3 Su salud le limita un poco | Hace menos de lo que | Su'salud le dificulta sus | Tiene dolor que Se siente muy Tiene mucha
para realizar esfuerzos quislera hacer a causa de actividades sociales interfiere un poco cen nervioso o energla algunas
moderados (p.ej. mover | sus problemas emocionales. | (como visitar a amigos 0 . su trabajo habitual (fuera. | desanimado y . | veces
una mesa, pasarla ‘| familiares) algunas de casa o en las tareas deprimido algunas
aspiradora o caminar mas ' veces del hogar). =~ - .veces.
de 1 hora). :

Su salud le limita mucho Ha dejado de hacer. Su salud e dificulta sus | Tiene dolor que Se siente muy .| Tiene mucha

4 para realizar esfuerzos algunas tareas ensu trabajo | actividades sociales interfiere nervioso o energia sdlo
moderados (9.ej. mover: 0 en sus actividades ‘| (como visitar a amigos 0 | moderadamente con su | desanimado y alguna vez
una mesa, pasar la cotidianas a causa de su familiares) casi siempre. | trabajo habitual (fuera de deprimido casl
aspiradora o caminar mas salud fisica y hace menos de |° ’ casa o en las-tareas del siempre
de 1 hera). lo que quislera hacer a hogar). :

M - | causa de sus problemas - .
. 5 emocionales ; .

5 Su salud le limita un pogo | ‘ Su salud le dificulta sus | Tiene dolor que Se siente muy Nunca fiene -
para bafiarse o vestirse actividades sociales interfiere bastante con | nervioso o ° mucha energia.
por si mismo. ! (como visltar a amigos o * | su trabajo habitual (fuera- | desanimado y

| familiares) siempre’ de casa o er Jas tareas deprimido siempre
: de! hogar). E
6 Su salud le limita mucho

para banarse o vestirse
por si.mismo

|
|
{

Tiene dolor que
interflere mucho con su
trabajo habitual (fuera de
casa o en {as tareas del ’
hogar).




