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Resumen

El propdsito de esta investigacion fue describir la
manera en que perciben la calidad de vida y su
relacion con el sistema inmunolégico dos grupos
de adultos mayores en la ciudad de San Luis Potosi,
S.L.P. Participaron 27 personas mayores de 60 afios,
de las cuales dieciséis (59.3%), eran residentes de
una institucion publica geriatrica y once (40.7%)
vivian con sus respectivas familias. En ambos grupos
se aplico la escala SF-36, para medir su percepcion
de calidad de vida, la cual contiene ocho criterios de
evaluacion que son: funcionamiento fisico, rol fisico,
dolor corporal, salud en general, vitalidad, funcio-
namiento social, rol emocional y salud mental. Se
les tomaron también muestras de sangre, con el
proposito de evaluar el sistema inmunolégico celular,
contando el nUmero de células CD3, CD4, CD8, CD19
y CD56. Se observaron diferencias, estadisticamen-
te significativas, entre los grupos de personas que
viven en el asilo y las que viven con su familia en
cuanto a los niveles linfocitarios y su percepcion de
calidad de vida.

Palabras clave: Calidad de vida, envejecimiento,
adultos mayores, SF-36, psiconeuroinmunologia.

Abstract

The purpose of this research was to describe how
they perceive the quality of life and their relation-
ship with the immune system in two groups of older
adults in the city of San Luis Potosi, SLP. Twenty-
seven people over 60 years participated, of which
sixteen (59.3%) were residents of a public geriatric
faci-lity and eleven (40.7%) lived with their families.
Both groups responded to the “SF-36 scale” to mea-
sure perceived quality of life, which contains eight
evaluation criteria: physical functioning, physical
role, bodily pain, general health, vitality, social func-
tioning, emotional role and mental health. Blood
samples were taken in order to evaluate the cellular
immune system, counting the number of CD3, CD4,
CD8, CD19 and CD56. Differences between groups
of people living at asylum and living with family
were statiscally significative in terms of lymphocyte
levels and perceptions of quality of life.

Key words: Quality of life, aging, older people, SF-
36, psychoneuroimmunology.
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Introduccion

La psicologia para la salud es un area que aplica los
principios de esta disciplina en el cuidado, manteni-
miento y recuperacién de la salud (Baum, Revenson
& Singer, 2001), se enfoca principalmente en el
estudio de los componentes del comportamiento
que estan presentes en los procesos de mantenerse
sano o de enfermar, con el propésito de contribuir
en la mejora de la organizacion de los servicios de
atencion a la poblacién (Morrison, 2008). Esta area
de la psicologia ha propuesto acciones especificas
gue buscan mantener sanos a los sujetos, asi como
estudiar los componentes comportamentales de
las enfermedades, en la recuperacion de la salud y,
en su caso, disminuir las afecciones provocadas por
estados patolégicos, algunas veces considerados
irreversibles, por medio de intervenciones preven-
tivas y curativas (Galan-Cuevas & Sanchez-Estrada,
2004). Entre sus principales objetivos ha tenido,
contribuir a desarrollar nuestra comprensién sobre
los factores biopsicosociales implicados en el proceso
salud-enfermedad (Matarazzo, 1982) (Hagger, 2010)
colocando énfasis especial en:

a) Lapromociény el mantenimiento de la salud de
las personas.

b) Contribuir en la mejora de los sistemas de aten-
ciéon sanitaria y de la politica de salud.

¢) Promover esquemas de tratamiento para la pre-
vencion y el tratamiento de las enfermedades.

d) Identificar e intervenir sobre las causas de las
enfermedades (caracterizando sus factores pro-
tectores y de riesgo, asi como su nivel de vulne-
rabilidad).

Dentro de este marco tedérico-metodolégico y des-
de una perspectiva integral, se han abordado las
enfermedades cardiovasculares, las infecciosas y
las cronico-degenerativas; algunas estudiadas desde
un marco integrador de los aspectos psicoldgicos,
neuroloégicos, endocrinos e inmunoldgicos, conside-
rando al ser humano como un todo, en donde los
subsistemas se influyen mutuamente. Ello implica
considerar, que la alteraciéon de alguno de estos com-
ponentes, positiva o negativamente, se ve reflejado
de forma necesaria en los otros subsistemas (Caine,
2003) (Guevara-Gazca & Galan-Cuevas, 2010).

En consecuencia, el bienestar bioldgico puede
ser considerado como producto de un bienestar
psicolégico o a la inversa; el bienestar psicolégico
se ve reflejado en nuestras respuestas organicas.
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En efecto, las patologias pueden ser entendidas
como alteraciones entre uno y otro subsistema.
Desde hace muy poco tiempo esta concepcion ha
ido trascendiendo y en este proceso, se acepta cada
vez con mayor frecuencia que ademas se deben
incluir las condiciones sociales de las personas y sus
efectos sobre la calidad de vida en que se encuentran
(Fitzpatrick, 2000), con el propésito de tener una
vision integral de la salud.

La transicion demogréfica y el envejecimiento
poblacional
De acuerdo con los resultados preliminares del
Censo de Poblacion y Vivienda 2010, el nimero
de mexicanos asciende a mas de 112 millones.
De este total, casi 57.5 millones son mujeres y 55
millones son hombres; superando en 3.6% las proyec-
ciones realizadas para 2005 (INEGI, 2011).

En San Luis Potosi se estima que en los proximos
20 afos la cantidad de personas con més de 60
anos de edad se podria duplicar, llegando a ser la
quinta parte de la poblacion total de la entidad,
(Rodriguez-Solar, 2006). Considerando que hay alre-
dedor de 2.5 millones de habitantes y con los incre-
mentos en las estimaciones mencionadas, la quinta
parte de la poblaciéon sera de alrededor de medio
millon de adultos mayores. Estos datos nos refieren
un incremento general de este grupo etario, y por
su magnitud en los afios futuros seran objeto de
particular interés, debido al incremento en la car-
ga de las enfermedades, crénicas y degenerativas,
asociadas al impacto de la transicién demografica
y de salud en que nos encontramos.

El envejecimiento de la poblacién ha sido
abordado como una sucesion de modificaciones
morfoldgicas, fisioldgicasy psicoldgicas, de caracter
individual, Unica e irreversible que vivimos los seres
humanos, el cual estad asociado al proceso particular
de transicion demografica en que vivimos (Romero-
Centeno, 2004). Se considera una etapa del ciclo vital
en la que se producen gradualmente modificaciones
funcionalesy sociales, que disminuyen la capacidad
de respuesta de la persona frente a los cambios del
entorno, aunque debemos considerar que existen
diferencias de género importantes, debido a otro
factor que debemos mantener presente, lo que se
considera la feminizacién de la vejez (Salgado-de
Snyder & Wong, 2007), pues en la medida que ob-
servamos los cambios poblacionales, se incrementa
el nimero de mujeres de cada grupo etario con las
consecuencias de que en las etapas finales hay una
mayor proporcion de mujeres, por ello el analisis
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debe ser diferenciado entre hombres y mujeres
mayores.

El andlisis de este grupo poblacional permite
observar: 1) vulnerabilidad con declinacién fisica y
psiquica de algunas habilidades fisicas y psiquicas,
2) dependencia de una pensién tras la salida del
mercado laboral, en el mejor de los casos, ya que
gran cantidad de personas no tienen acceso a apoyos
econdémicos, 3) ruptura y/o disfuncién familiar, y 4)
aislamiento debido a la muerte de contemporaneos,
especialmente de parejas y familiares (Netuveli &
Blane, 2008).

Los adultos mayores se encuentran situados en un
momento importante de su vida, en donde perciben
que sus limitaciones se incrementan y sus probabi-
lidades de enfermar y de discapacidad aumentan
(Molina-Sena, Meléndez Moral & Navarro-Pardo,
2008), la evolucion natural del envejecimiento trae
consigo diferentes cambios fisicos, fisiologicos y
sociales (Wahlin, Stalsby-Lundborg & Nahar-Kabir,
2009) que implican ser estudiados desde diversos
factores, sobre todo al considerar que el bienestar
o malestar psicolégico impacta sobre nuestro or-
ganismo.

La psiconeuroinmunologia y los adultos mayores

La psiconeuroinmunologia (PNI) es el estudio de
la interaccién entre los sistemas neurolégico, psi-
colégico e inmune en una interrelacion, cuando
menos bidireccional entre ellos (Vidal-Gémez, Psi-
coneuroinmunologia, 2006). La PNI ha tenido un
dramatico crecimiento en las Ultimas dos décadas,
como se observa en la literatura especializada;
Ader, Felten, y Cohen desde 1981, introdujeron el
término Psiconeuroinmunologia, en su libro, en
donde incluyeron revisiones del estado del arte,

conrespecto al estudio del sistema nervioso central,
en su complicada interrelacion con la conductay el
sistema inmunolégico (SI) (Fleshner, 2004).

El Sl es una coleccién difusa de sustancias y cé-
lulas especializadas que funcionan para proteger
a nuestro organismo de agentes extrafios e incluso
de aquellos que siendo propios pueden convertirse
en una amenaza, cuando por algunarazoén crecen en
mal estado. En el primer caso se encuentran las infec-
ciones causadas por bacterias y virus; en el segundo,
por células cancerigenas—que son células anormales-—.

El SI puede diferenciarse basicamente en dos
areas, lahumoraly la celular. La primera constituida
por la linfa y sustancias como la saliva, con amplias
capacidades bactericidas. La segunda compuesta
por células efectoras que se dividen en distintos
tipos de subpoblaciones de linfocitos segun sus CD
o clusters de diferenciacién; son grupos de anti-
cuerpos monoclonales utilizados como marcadores
de maduracion o de activacién linfocitaria, a éstos
les sigue el nimero que indica el orden en que fue
identificado (Marquez-Lépez, 2006), cada uno de
ellos con una estructura particular y con actividad
diferenciada, éstos son conocidos como linfocitos,
By T. La funcién de los linfocitos B, es ser el enlace
para la produccion de moléculas de inmunoglobuli-
nas activando el sistema humoral (Kusnecov, 2001).
Los linfocitos B presentan antigenos de superficie
denominados CD19 o B totales, también se encuen-
tran los CD20 y CD21. La segunda clase es conocida
como linfocitos T, generados en el timo, y tienen un
papel central en la inmunidad adquirida o celular.
El marcador CD3 se utiliza en el laboratorio para el
conteo de linfocitos T totales (CD4+y CD8+) (Vidal-
Goémez, 2006). Se diferencian las funciones de los
linfocitos en la tabla 1.

Tabla 1
Funcion de los linfocitos.
Linfocitos Marcadores Descripcion
B CcD19 Son las células que promueven la actividad del sistema humoral a través de la pro-
duccion de inmunoglobulinas.
T CD3 Nos proporcionan el numero de linfocitos T totales y se conocen varios tipos, los
mas importantes son los CD4+ y CD8+.
Ccb4 Son células cooperadoras para la produccion de antigenos intracelulares (que ata-
can a los virus) o extracelulares (que destruyen a las bacterias).
CD8 Son células citotéxicas o citoliticas que reconocen el antigeno y matan a células
infectadas o aquellas que estan funcionando de manera inapropiada.
NK CD56 Destruyen células tumorales y/o células infectadas con virus, activadas después de

la agresion de algun agente. Se diferencian de las CD8, porque no tienen memoria

(Hérnandez, 2002).
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Funcidn de los linfocitos

Uno de los efectos que caracterizan al envejecimiento
es el decremento de células inmunoloégicas, como
las mencionadas anteriormente, aunque las razones
del impacto aun se discuten y se argumenta que no
solo hay que poner atencién a la cantidad, sino tam-
bién a la calidad fagocitica o citolitica de la células
(Linton & Dorshkind, 2004). De entre las diversas
propuestas que tratan de explicar esta disminucién
celular se encuentra aquella, que considera que la
calidad de vida en que vive una persona, puede
estar relacionada con su respuesta inmunolégica.

La calidad de vida

En 1948, la Organizacion Mundial de la Salud definié
alasalud como el completo bienestar fisico, mental
y social, y no solo la ausencia de enfermedad, este
término ha evolucionado desde una definicién con-
ceptual hasta una serie de diversos procedimientos
que permiten medir una percepcién general de salud.

El concepto de salud, al igual que el concepto de
calidad de vida, es un término multidimensional
derivado de la realizacion de las potencialidades de
la persona, posee aspectos subjetivos y objetivos,
significa tener buenas condiciones de vida y un alto
grado de bienestar; incluye la satisfaccion colectiva
de necesidades a través de las politicas sociales:
materiales y no materiales, individuales y colectivas,
en adicion a la satisfaccion individual de esas nece-
sidades (Ardila, 2003).

La calidad de vida (CV) contiene dos dimensiones,
la primera es una evaluacion del nivel de vida basada
en indicadores objetivos; y la otra es la percepcion
individual de esta situacion (Palomba, 2003). Este
concepto se ha incorporado al area de la salud y
se ha utilizado para valorar las condiciones de las
personas y sus comunidades, para estimar el grado
de progreso alcanzado y las formas de interaccion
humana més adecuada para acercarse a una existen-
cia digna, saludable, libre y con equidad. Se refiere
también al bienestar fisico, emocional y social de las
personas, asi como a la capacidad de las mismas para
desenvolverse y desarrollar las tareas basicas de la
vida cotidiana (Gonzalez-Pérez, 2002), también al
grado subjetivo de bienestar, atribuido o asociado a
la carencia de sintomas, al estado psicolégicoy a las
actividades que desea y puede realizar una persona
(Ruiz & Pardo, 2005).

El concepto de CV aparece en la literatura a
partir de 1969 (Riveros, Castro & Lara-Tapia, 2009)
y ha sido adoptada por disciplinas como la politica,
la economia, la medicina y la psicologia, (Trujillo,
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Tovar & Lozano, 2004). Respecto a la psicologia,
este concepto ha evolucionado no solo en aspec-
tos cuantificables y la simple satisfaccion humana,
también ha buscado integrar los aspectos subjetivos,
destacando la percepcién personal sobre diversos
ambitos de la vida, el contexto social y cultural y de
los sistemas de valores en que se desarrolla la vida
cotidiana (Osorio, Torrejon & Vogel, 2008).

Algunos aspectos importante para medir la calidad
devida en los adultos mayores son las actividades de la
vida diaria (AVD), consideradas un elemento esencial
como comer, banarse, vestirse y ser complemento de
otras actividades o estar en interaccion directa en
actividades de enriquecimiento personal, este tipo
de condiciones forman parte de un elemento clave
para medir la CVy el estado funcional de los adultos
mayores refiriéndose a un conjunto de tareas cotidia-
nas comunes que se necesitan para el autocuidado
personal y una vida independiente (Acosta-Quiroz
& Gonzalez-Celis-Rangel, 2009).

En consecuencia, la CV es un constructo multidi-
mensional, por ello ha sido utilizada para la predic-
cion de depresidon en una poblacién de pacientes
con lupus eritematoso sistémico (Stoll, Kauer, Blichi,
Klaghofer, Sensky & Villiger, 2001), para la prediccion
de la depresién (Léger, Scheuermaier, Philip, Paillard
& Guilleminault, 2001) y en estudios con personas
mayores ha demostrado su importancia practica
(Walters, Munro & Brazier, 2001).

En efecto, se puede establecer que el propésito de
toda intervencién terapéutica, psicolégica o médica
o de cualquier otra indole, debera tener en cuenta
el incremento de la calidad de vida de las personas
y no su reduccion (CELADE, 2006). Obviamente,
mientras no esté en peligro la vida de una persona.

La escala conocida como SF-36 fue creada por el
Instituto de Salud del New England Medical Center
de Boston, para medir aspectos genéricos relaciona-
dos con la salud teniendo en consideracion el factor
edad, el tipo de enfermedad y los diversos grupos
de tratamiento (Vinaccia, Quiceno, Fernandez, Pé-
rez, Sdnchez & Londofo, 2007). Evalua aspectos de
calidad de vida en poblaciones adultas mayores a
16 afnos, en ocho escalas de salud como son:

1. Funcion fisica (FF), la cual mide el grado en el que
la falta de salud limita las actividades fisicas en la
vida diaria, por ejemplo, el cuidado personal, cami-
nar, subir escaleras, sujetar o transportar y cargar
objetos, realizar esfuerzos moderados o intensos.

2. Rol fisico (RF), se enfoca a la falta de salud cuan-
do interfiere en el trabajo y otras AVD, lo que
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resulta en un rendimiento menor o limitado de
las actividades que puedan realizar o la dificultad
de las mismas.

3. Dolor corporal (DC), se refiere al dolor percibidoy
como se proyecta en el trabajo habitual y las AVD.

4. Salud general (SG), se valora la percepcion que
tienen las personas sobre su estado de salud, in-
cluyendo lasituacion actual, perspectivas futuras
y la resistencia a enfermar.

5. Vitalidad (VT), hace referencia al sentimiento
de energia y la cualidad de tener vida frente al
cansancio y el desanimo.

6. Funcion social (FS), se refiere al grado de pro-
blemas emocionales que derivados de su estado
de salud, interfieren en la vida social habitual.

7. Rol emocional (RE), es el grado en que los pro-
blemas emocionales afectan el trabajo y otras
actividades diarias tomando en consideracién la
reduccion del tiempo dedicado, disminucién del
rendimiento y del esmero en el trabajo.

8. Salud mental (SM), toma en cuenta la valoracién
de la salud mental en general, considerando as-
pectos como la depresion, ansiedad, autocontrol
y bienestar general.

Ademas se incluye el concepto de cambio de
percepcion del estado de salud actual con respecto
al aino anterior, se hace referencia a la percep-
cion del mejoramiento o empeoramiento del es-
tado de salud.

Este instrumento psicométrico hasido adaptado
para México siguiendo los procedimientos de estan-
darizacion y traduccion. Se caracteriza por ser autoa-
plicable, con 36 reactivos que tardan en promedio
de 8-12 minutos en su aplicacién, sus resultados se
transforman a una escala donde 0 se refiere a una
escasa percepcion de salud hasta 100 como excelente
salud. La consistencia interna mostré una confiabi-
lidad que varié de un ot = 0.56 a 0.84 dependiendo
de lasubescala. La validez convergente, en todas las
escalas mostré unar=0.40 (Zuniga, Carrillo-Jiménez,
Fos, Gandek & Medina-Moreno, 1999).

El SF-36 fue estandarizado con la aplicacién en
dos estados de México (Sonora y Oaxaca) siendo
comparado con los resultados de CV de poblaciones
de EUA y Canada en ausencia de datos representa-
tivos a nivel nacional para su posible utilizacién en
México con su propia base normativa. Los resultados
obtenidos mostraron que los hombres tuvieron mayor
puntaje que las mujeres en todas las dimensiones,
existiendo variaciones en los adultos hasta los 64
afos en tres dimensiones como SG, FS y SM. En el
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grupo de 65 a 74 aios en las dimensiones de SM y
FS y en mayores de 75 afios en SM (Duran-Arenas,
Gallegos-Carrillo, Salinas-Escudero & Martinez-
Salgado, 2004). Los autores sugieren que para poder
utilizar resultados con referencias acordes a la edad
y género a la escala poblacional, es necesario con-
trastar los resultados para poblaciones con mayor
desarrollo econémico y social como es el caso de
Sonora y con menor desarrollo econémico y social
con los resultados de Oaxaca.

En funcién de lo anterior, nos preguntamos si
es posible observar diferencias, tanto bioldgicas
como psicolégicas, en los adultos mayores y si éstas,
pueden ser producto de las condiciones sociales en
que viven impactando en su calidad de vida. De ser
asi estariamos ante una situacién inequitativa y se
tendran que construir las estrategias correspondien-
tes para equilibrar esta situacion.

Método

Participantes

Participaron 27 adultos mayores de 60 afios de la
ciudad de San Luis Potosi, México, de los cuales 59.3%
vive en condicion familiar y 40.7% se encuentra
dentro de alguna institucion geriatrica. A cada uno
se les aplicé la escala SF-36 y al mismo tiempo se les
realizé una medicion bioldgica que consta de la ex-
traccion de 5 ml de sangre para obtener los niveles
de linfocitos B (CD19) y linfocitos T (CD4 Y CD8) y el
conteo total de los CD3, asi como de células CD56
llamadas también NK.

Procedimiento
Serealizé un estudio transversal y analitico, en donde
se compararon dos grupos de adultos, mayores de
60 afios, los cuales firmaron una carta de consen-
timiento informado, en donde se les proporcioné
informacion sobre su nivel de glucosa y de coleste-
rol, y para ello deberian de donar 5 ml cubicos de
sangre. El primer grupo conformado por 11 muje-
res que viven en un asilo de ancianos, de caracter
publico. El sequndo grupo, fueron 16 mujeres que
se relinen en un grupo de autocuidado, las cuales
realizan diversas actividades sociales conjuntas y
viven en sus respectivos domicilios con sus familias.
Los datos obtenidos se analizaron por medio del
paguete estadistico SPSS V17 diferenciando entre
asilados o no asilados.

Para el conteo de los linfocitos el procesamien-
to de la sangre se realiz6 de la siguiente manera:
los 5 ml de sangre se introdujeron en un tubo que
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contiene anticoagulante (EDTA), después se tomo
1 ml de sangre y se colocé en un tubo de 15 ml con
4 ml de solucién de lisis, se incubd por 15 minutos
a temperatura ambiente, una vez terminado este
proceso se centrifugé a 2000 rpm por un tiempo de
5 minutos, se eliminé la sangre y se tomé la pastilla
de células que quedaron en el fondo del tubo, se
anadieron 2 ml de solucién de lisis y se incubé por
1 minuto a 4 °C. Se centrifugd a 2000 rpm por tres
minutos, se elimind la sangre y una vez terminado
este proceso se disolvié en 1 ml de PBS para realizar
el conteo de linfocitos.

Resultados

Como podemos observar en la tabla 2, las diferencias
de medias entre los linfocitos de las personas son
notorias entre aquellos que viven en unainstituciéon
geriatrica con respecto a los que viven con sus familias.
El conteo de linfocitos totales o CD3 es ligeramente
superior a la proporcion de 2:1. Cuando se separan los
CD3, se nota que la principal diferencia se encuentra
entre los CD4, conocidos también como linfocitos

Tabla 2
Estadisticos de grupo.

cooperadores. El nUmero de linfocitos citotoxicos
0 CD8, sin embargo, es similar en ambos grupos.

Los linfocitos B o CD19, se encuentran en una
proporcién poco mayor de 5:1 a favor de los adultos
mayores que viven con su familia. Las células NK,
por el contrario, se encuentran en mayor cantidad,
enuna proporciénde 2:1, en las personas que viven en
una institucion geriatrica. Al efectuar una pruebaT,
para comparar las puntuaciones medias de los dos
grupos, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre todos los grupos de células, con
excepcion de las CD8. Como podemos observar en
la tabla 3.

Un procedimiento similar se realizé con la aplica-
cion de la escala SF-36. En la tabla 4, se sefialan las
diferencias puntuales entre las personas que viven en
un asiloy aquellas que lo hacen con su familia. Como
se puede notar, solo hay diferencias importantes
en la subescala de FF, en una proporcion de 2:1, en
el resto de las escalas las diferencias son minimas.

Solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la subescala FF, con una t=3.5, con
25 gly una p <0.002.

Condicion N Media Desviacion tip.  Error tip. de la media

CD3 No asilados 16 1590 486 121

Asilados 11 632 354 107
CD4 No asilados 16 1351 612 153

Asilados 11 447 270 82
cD8 No asilados 16 229 246 61

Asilados 11 294 213 64
CD19 No asilados 16 1531 476 119

Asilados 11 254 313 94
CD56 No asilados 16 122 120 30

Asilados 11 391 425 128

Tabla 3

Prueba T para muestras independientes.

Int. de confza. 95%

Células T gl zli?a.teral - oo
CD3 5.6 25 0.000 604.7 1311.1
Cb4 4.6 25 0.000 497.5 1310.6
CDb8 -0.7 25 0.482 -253.5 123.1
CD19 7.8 25 0.000 938.3 1614.0
CD56 -2.4 25 0.023 -498.7 -39.6
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Tabla 4

Estadisticos de grupo de la Escala SF-36. Puntuaciones T.

Condicion N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Funcionamiento fisico No asilados 16 66.88 24.690 6.172
Asilados 11 30.45 28.936 8.724
Rol fisico No asilados 16 46.88 22.721 5.680
Asilados 11 50.45 23.817 7.181
Dolor corporal No asilados 16 56.50 22.716 5.679
Asilados 11 53.64 20.334 6.131
Salud en general No asilados 16 48.75 15.199 3.800
Asilados 11 54.82 19.431 5.859
Vitalidad No asilados 16 58.13 18.875 4.719
Asilados 11 60.00 16.279 4.908
Funcionamiento social No asilados 16 75.78 20.139 5.035
Asilados 11 73.86 21.253 6.408
Rol emocional No asilados 16 46.25 28.123 7.031
Asilados 11 54.55 26.803 8.081
Salud mental No asilados 16 55.25 14.327 3.582
Asilados 11 61.09 14.543 4.385

En lafigura 1, se muestra una regresion logistica,
cruzando la subescala de funcionamiento fisico con-
tra el nimero de linfocitos CD3, tanto de personas
institucionalizadas como aquellas que viven en fa-

a) No asilados

SF-36 FUNCIONAMIENTO FiSICO (0-100)

O Observado
=Lineal
— Logaritmico

1007 o

207

T T T T T
500 1000 1500 2000 2500 3000
CcD3

B ' ©

milia. En ambos grupos se observa que en la medida
gue disminuye su funcionamiento, se incrementan
los linfocitos. Sin embargo, la pendiente es mucho
mayor entre las personas asiladas.

b) Asilados

SF-36 FUNCIONAMIENTO FiSICO (0-100)
| O Observado
—Lineal
— Logaritmico

T 1 I
0 1000 2000 3000
cD3

Figura 1. Regresién logistica entre la subescala funcionamiento fisico y niveles de CD3 en ambos grupos.
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a) No asilados

SF-36 VITALIDAD (0-100)

QO Observaco
= Lineal
— Logaritmico

T I I
0 1000 2000 3000
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b) Asilados

SF-36 VITALIDAD (0-100)
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— Logaritmico
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Figura 2. Regresion logistica entre la subescala funcionamiento vitalidad y niveles de CD3 en ambos grupos.

En general, cuando disminuye la calidad de vida,
medida con las otras subescalas, se incrementa el
numero de linfocitos CD3, es una seial de que
el Sl se prepara para enfrentar amenazas a nuestro
organismo. Esto se subraya al observar la escala
de vitalidad, que es la Unica que nos muestra una
situacion inversa entre los asilados y no asilados, tal
y como podemos notar en la figura 2.

Se observa que en el grupo de las personas que
tienen vida familiar, en la medida que la vitalidad
disminuye, aumenta el nimero de células CD3, sin
embargo, entre las personas que viven en la insti-
tucion geriatrica, cuando se incrementa la vitalidad,
también aumenta el nimero de CD3. Aunque hay
que considerar que el nUmero de células en este
grupo es muy inferior al otro grupo.

Conclusiones

El conteo de células inmunoldgicas es un indicador
confiable del funcionamiento inmunolégico, sin
embargo es tan solo la mitad de él. El complemento
se encuentra en el sistema humoral y en la produc-
cién de inmunoglobulinas, que en este estudio no
pudieron ser medidas, pero que tienen una enorme
importancia para que se pueda argumentar inte-
gralmente que estamos sanos o enfermos.

Las diferencias encontradas entre el nimero de
células inmunolégicas y la calidad de vida de las
personas, sefalan que existen diferencias notables

REevisTA LATINOAMERICANA DE MEDICINA CONDUCTUAL

entre aquellas que tienen una vida social mas amplia,
que aquellas que viven en condiciones sociales mas
circunscritas. Este hecho debe llamarnos la atencioén,
las personas que participaron en este estudio y que
viven en una instituciéon geriatrica, son diferentes
de los que no viven en ella y que tienen una vida
social mucho mas activa. Por ello necesitan estable-
cerse procedimientos que busquen el objetivo de
incrementar la calidad de vida de los residentes
de estas instituciones y se tienen los mecanismos
correspondientes para hacerlo.

Es necesario sefialar que las mediciones psico-
I6gicas son menos confiables, la utilizacién de una
escala general de calidad de vida, nos proporciona
eso, mediciones generales de grupos poblacionales
y en consecuencia, pese a que los instrumentos ten-
gan una buena confiabilidad y validez, se requiere
adecuarlos a los grupos de trabajo, en este caso los
adultos mayores. El siguiente paso es garantizar
gue estos instrumentos sean sensibles y especificos,
esto es que identifiquen de manera apropiada,
aquellos que evolucionan positiva o negativamente
en su salud, a la mayor parte de las personas a las
que se les aplicaron los instrumentos. Para ello se
requiere de un trabajo constante y permanente de
calibracién de instrumentos. Esto solo sera posible
si se disefan intervenciones en donde participen
grandes grupos poblacionales que den cuenta de
la efectividad de los tratamientos implementados,
desde una perspectiva cuasi-experimental. Particular
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importancia debe dedicarse a la situacion de géne-
ro, ya que tanto las mediciones psicolégicas como
las biolégicas muestran diferencias. En los asilos, la
proporcion de hombres y mujeres mayores de 60
anos es de aproximadamente 80 mujeres por cada
20 hombres, mientras que en la poblacién abierta
la proporcion es de 84.3 hombres por cada 100
mujeres (INEGI, 2010).

Las resultados obtenidos en investigaciones
realizadas con disefos transversales deben tomar-
se con mucho cuidado, sobre todo al trabajar con
pequefias muestras que no necesariamente reflejan
el comportamiento poblacional. Sin embargo, se
pueden convertir en indicadores importantes para
futuras investigaciones. Tal es el caso del presente
documento. Por ello, se sefala que el decremento
o incremento de estas células también puede ser
resultado de infecciones recientes, el padecimiento
de enfermedades crénicas, una nutricion inadecuada
y, como se busca realzar en el presente documento,
las condiciones de estrés crénico a la que nos vemos
expuestos.

Es indudable el enorme interés que puede cau-
sar la estrecha relacion entre la calidad de vida
de las personas, relacionada con su sistema inmu-
ne, la evidencia mostrada sefiala que una estrecha
interconexién entre nuestros estilos de vida y las
respuestas organicas. Sin embargo, la cautela debe
dirigir la investigacion futura, ya que ahora se perfila
una nueva inquietud, ;seremos capaces de alterar el
funcionamiento inmunoldgico a través de estrategias
psicoterapéuticas? Ello conlleva cuando menos dos
respuestas, la primera es que no sea asiy aceptemos
este hecho, la segunda es mas inquietante, en caso
afirmativo, debemos considerar que podemos con-
tribuir a fortalecerlo o debilitarlo. Por ello debemos
establecer procedimientos responsables en los que
se considere como primer propésito, no dafar.
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