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Autopercepcion de salud en ancianos

no institucionalizados

M. Meléndez Hernandez?, R. Montero Herrero?, C. Jiménez Sanchez? y L.E. Blanco Montagut®

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, ZBS Avila Rural y ZBS de Mombeltran.

Objetivo. Evaluar la autopercepcion de salud (AS) de los mayores de 65 afios no
institucionalizados. Relacionar dicha AS con edad, sexo, nivel socioeconémico (NSE) y
utilizacion de servicios sanitarios (USS).

Diserio. Descriptivo transversal sobre muestra estratificada por edad y sexo.

Emplazamiento. Ciudad de Avila.

Participantes. Un total de 425 entrevistas representativas de la poblaciéon censal de mayores
de 65 afos utilizando el Cuestionario de Salud SF-36 y un cuestionario complementario que
recoge informacion sobre NSE y USS.

Resultados principales. El indice de bienestar QWB es de 0,67 (0,69 varones; 0,65 mujeres),
decreciendo con la edad (0,70 en < 70 afnos; 0,59 en > 84 afos). Las mejores puntuaciones
en el cuestionario se dan en las dimensiones funcién social (81,1) y rol emocional (79,8) y las
peores en salud general (51,9) y vitalidad (58,5), con mejores valores siempre en varones

(p < 0,05 excepto en funcion fisica [p = 0,05] y salud general [p = 0,47]). A mayor edad siguen
peores puntuaciones, afectandose mas funcion fisica (-50,6%) y rol fisico (—45,7%) y menos
salud mental (-12,1%), salud general (—16,1%) y rol emocional (—17,8%). Los varones perciben
mas estable su salud que las mujeres (63,7% frente a 44,6%; p < 0,001). Hay mejor AS cuanto
mayor es el NSE (p < 0,05 en todas las dimensiones), mayor es el nivel de estudios (p < 0,05
excepto en funcién social) y menor es la USS (p < 0,05 excepto en salud mental-ingreso
hospitalario).

Conclusiones. El indice de bienestar de nuestros ancianos es comparable al de otras
poblaciones. Los varones presentan mejor AS que las mujeres y perciben que su salud se
mantiene estable en mayor proporcion. La AS empeora con la edad significativamente. Un
mayor NSE y una menor USS se relacionan con una mejor AS.

Palabras clave: Autopercepcion de salud. SF-36. QWB. Estudio comunitario.

SELF-PERCEPTION OF HEALTH OF THE NON-INSTITUTIONALISED ELDERLY

Objective. To evaluate the self-perception of health (SH) of non-institutionalised over-65s.

To relate this SH to age, sex, social and economic level, and use of health services.

Design. Descriptive cross-sectional study on a sample stratified by age and sex.

Setting. City of Avila.

Participants. 425 interviews representative of the census of the over-65s, using the SF-36
Health Questionnaire and a complementary questionnaire to gather information on social and
economic levels and use of health services.

Main results. The QWB well-being index was at 0.67 (0.69 men; 0.65 women), dropping with
age (0.70 in < 70s; 0.59 in > 84 years old). The highest scores on the questionnaire were in the
dimensions social function (81.1) and emotional role (79.8); and the worst in general health
(51.9) and vitality (58.5), with men always having higher scores (p < 0.05, except in physical
function [p = 0.05] and general health [p = 0.47]). At greater ages the scores were worse, with
physical function (-50.6%) and physical role (—45.7%) more affected by age, and mental health
(—12.1%), general health (—16.1%) and emotional role (—17.8%) less affected. Men perceived
their health as more stable than women did (63.7% vs. 44.6%; p < 0.001). There was self-
perception of better health, the higher the social and economic levels (p < 0.05 in all
dimensions), the greater the educational level reached (p < 0.05 except in social function) and
the less the health services were used (p < 0.05, except for mental health-hospital admission).
Conclusions. The Index of Well-being of our elderly people is comparable to that recorded in
other samples. Men had self-perception of better health than women and saw their health as
more stable. SH gets significantly worse with age. Higher economic and social levels and less
use of health services are related to better SH.
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Introduceion

El envejecimiento poblacional es
probablemente el fenémeno de-
mografico mas importante a fina-
les del siglo XX y principios del
XXI en los paises desarrollados!.
El aumento de la esperanza de
vida y los descensos de la morta-
lidad infantil y de la natalidad
han condicionado un incremento
del grado de envejecimiento, pre-
viéndose un 20,1% de mayores de
65 afios para Espana en el afo
20202. El aumento de este sector
de la poblacién repercute directa-
mente en la labor de enfermeria,
que tiene en los ancianos a los
principales usuarios de sus cui-
dados.

En el concepto «calidad de vida»
se incluye no sélo el aspecto fisio-
logico del desarrollo individual,
sino que se trata el fenémeno «sa-
lud» en un sentido amplio, en el
que los aspectos psicolégicos y so-
ciales cobran gran relevancia®S.
En este sentido, cuando hablamos
de «calidad de vida relacionada
con la salud» nos referimos al va-
lor asignado a la duracién de la
vida que se ve alterado por la de-
ficiencia, el estado funcional, la
percepcién y las oportunidades
sociales debidas a una enferme-
dad, a un accidente, a un trata-
miento determinado o incluso a
una decisién politica3.

El objetivo del presente estudio es
evaluar la autopercepcion del ni-
vel de salud (AS) de las personas
mayores de 65 afnos, no institucio-
nalizadas, de la ciudad de Avila a
través de la administracion de un
cuestionario genérico, asi como
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relacionar dicha autopercepcion
con las variables edad, sexo, nivel
socioeconéomico (NSE) y utiliza-
cion de servicios sanitarios (USS).
El escoger este grupo de pobla-
cién se debe a su progresivo «pe-
so» demografico y a su importan-
cia respecto a la toma de decisio-
nes tanto en politica general como
en salud publica, debido al gran
—y creciente— consumo de recur-
sos que su atencién y cuidados re-
quiere?10,

Material y métodos

Hemos analizado la calidad de vida re-
lacionada con la salud en la poblaciéon
mayor de 65 afios de la ciudad de Avila
mediante un estudio descriptivo trans-
versal sobre muestra estratificada por
edad y sexo, utilizando el Cuestionario
de Salud SF-36 junto con un cuestiona-
rio complementario que recoge informa-
cién sobre filiacion, NSE y USS.

El SF-36 fue desarrollado para su uso
en el Medical Outcomes Study (MOS) a
partir de una extensa bateria de cues-
tionarios, cuyo formato final proporcio-
na un perfil del estado de salud a través
de 8 dimensiones. Sus items detectan
tanto estados positivos como negativos
de la salud fisica y mental. Para cada
dimension, los items se codifican, agre-
gan y transforman en una escala que
tiene un recorrido desde 0 (el peor esta-
do de salud para esa dimensién) hasta
100 (el mejor estado de salud), no gene-
rando un indice global. El cuestionario
complementario se ha construido con
items de la Encuesta Nacional de Salud
de Espana 1993!! (asistencia por médi-
co en las ultimas 2 semanas, visitas a
urgencias e ingresos hospitalarios en el
ultimo afo) y otros propuestos por la
Sociedad Espaiiola de Epidemiologial?
para valorar el nivel socioeconémico (ni-
vel de estudios y ocupacion, dividiendo
la ocupacién en 5 grandes grupos segin
la Clasificacién Nacional de Ocupacio-
nes de 1984 RD 917/84, BOE de 27 de
mayo).

Hemos utilizado ademés un indicador
que proporciona una puntuacién global
de la calidad de vida y que se obtiene a
través de una ecuacién de regresion en
la que intervienen 5 de las 8 dimensio-
nes del cuestionario SF-36, segtn la for-
mula QWB = 0,59196 + 0,0012588 x PF
—0,0011709 x MH - 0,0014261 x BP +
0,00000705 x GH x RP + 0,00001140 x
PF x BP + 0,00001931 x MH x BP13:14
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donde PF = funcién fisica, MH = salud
mental, BP = dolor corporal, GH = salud
general y RP = rol fisico. Dicho indica-
dor, QWB (Quality of Well-being Index,
denominado también Indice de Bienes-
tar), alcanza valores entre 0 (muerte) y
1 (asintomatico, estado 6ptimo) y mues-
tra una distribucién normal en pobla-
ciones adultas.

La muestra se ha estratificado por edad
y sexo, y el método de extraccién ha si-
do el siguiente: partiendo de los datos
referidos a Avila en el tltimo censo de
poblacion disponible (1991), hemos cal-
culado el tamafio muestral recomenda-
do segtn la férmula de los universos fi-
nitos para 2.554 varones y 3.604 muje-
res > 65 afios, lo que nos proporciona un
tamafio minimo muestral de 362 perso-
nas para p = q = 0,5, un nivel de con-
fianza del 96% y un error de muestreo
del 4%. Desglosando el valor minimo
muestral por sexo, se obtiene una po-
blacién muestral de 133 varones y 229
mujeres. Conocida la estructura etaria
de la poblacién y el total muestral se ha
calculado el numero de entrevistas es-
tratificadas por grupo de edad y sexo a
realizar, cifra que pudo ampliarse al rea-
lizarse més encuestas validas que el
minimo necesario hasta alcanzar 425
entrevistas, 154 a varones y 271 a mu-
jeres.

Los cuestionarios se realizaron median-
te entrevista personal durante los me-
ses de marzo a junio de 1999 por entre-
vistadores pertenecientes al d&mbito sa-
nitario que fueron entrenados sobre el
modo de realizar las entrevistas, unifi-
cando criterios y abordando las dudas
existentes sobre los diferentes aspectos
del cuestionario en 3 sesiones de 2 ho-
ras de duraciéon. Cada miembro del
equipo realizé6 un numero determinado
de entrevistas a un nimero concreto de
personas comprendidas en cada grupo
de edad y sexo. Se utiliz6 para la capta-
cién de la muestra el procedimiento de
las «rutas aleatorias», de modo que cada
entrevistador era dirigido a una zona de
la ciudad al azar, contactando alli per-
sonalmente con los individuos y reali-
zando la entrevista directamente al an-
ciano. Se determinaron criterios para
que no existiera una excesiva agrega-
cién espacial de las entrevistas, pues
aunque no se trata de un estudio socio-
légico conviene que exista la mayor in-
dependencia posible de factores exter-
nos. Se excluyeron del estudio los ancia-
nos institucionalizados y aquellos que
presentaban algun tipo de demencia al
tratarse de un cuestionario de salud au-

topercibida. El andlisis de los datos se
realizé a través del programa informa-
tico Epiinfo v. 6.04. La edad se ha trata-
do como una variable discreta con 5 ca-
tegorias —65-69 (138 individuos), 70-74
(103), 75-79 (82), 80-84 (57) y més de 84
(45)—, asi como el sexo —varo6n (154 indi-
viduos), mujer (271)—, mientras que las
variables de utilizacion de servicios —vi-
sita a médico, a enfermero, a urgencias,
ingreso hospitalario— y de nivel socio-
econémico —ocupacién y estudios— eran
dicotomicas. La distribucién de los valo-
res de las distintas escalas del cuestio-
nario se muestran como medias + des-
viacién estandar, tanto para su valor
global como para los distintos grupos de
edad y sexo, valorando mediante la
prueba de ji-cuadrado la existencia de
diferencias estadisticamente significa-
tivas (p < 0,05) en relacién con el sexo.
La relacion entre el valor medio obteni-
do en cada dimensién con la edad, con
cada una de las variables socioeconémi-
cas y con las de utilizacién de servicios
sanitarios se estableci6 mediante la
prueba de Kruskal-Wallis con un nivel
de significacién p < 0,05 o mediante
andlisis de la variancia con idéntico ni-
vel de significaciéon previa comproba-
cién de la normalidad de las muestras y
de la homogeneidad de las variancias.

Resultados

El valor global alcanzado en
nuestro estudio por el indicador
QWB es de 0,67; en mujeres de
0,65 y en varones de 0,69. En el
grupo de edad 65-69 anos es de
0,70; en el de 70-74 aios de 0,69;
en el de 75-79 anos de 0,66; en el
de 80-84 anos de 0,63, y en el de
> 84 de 0,59.

Los valores globales de las 8 di-
mensiones del cuestionario figu-
ran en la tabla 1, obteniendo pun-
tuaciones (media + DE) en la es-
cala del dolor corporal de 63,3 +
29,5, en funcién fisica 68,3 + 27,9,
en funcién social 81,1 + 26,9, en
rol emocional 79,8 + 37,9, en rol
fisico 71,1 + 40,7, en salud gene-
ral 51,9 + 19,6, en salud mental
69,2 + 21,8 y en vitalidad 58,5 =
23,8, existiendo diferencias esta-
disticamente significativas entre
los sexos en todas las dimensio-
nes excepto en funcién fisica y sa-
lud general.
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TABLA 1. Distribucion de las puntuaciones halladas en las distintas
dimensiones del cuestionario de salud SF-36 en relacion con el sexo

Global Varones Mujeres
Media DE Media DE Media DE p

Dolor corporal 63,3 29,5 73,1 27,9 57,7 29,0 < 0,001
Funcion fisica 68,3 27,9 75,5 24,8 64,2 28,8 0,051

Funcion social 81,1 26,9 87,9 22,8 77,2 28,1 < 0,001
Rol emocional 79,8 37,9 90,1 27,5 73,9 416 < 0,001
Rol fisico 711 40,7 82,6 34,8 64,5 423 < 0,001
Salud general 51,9 19,6 55,9 18,8 49,6 19,7 0,474
Salud mental 69,2 21,8 77,6 18,1 64,4 22,3 < 0,001
Vitalidad 58,5 23,8 66,8 21,8 53,8 23,6 < 0,001

Media: media de la suma de los valores de la totalidad de los items correspondientes a cada
dimensién; DE: desviacion estandar; Global: valores globales; Varones: valores en varones;
Muijeres: valores en mujeres, y p: nivel de significacién del valor de ji-cuadrado para cada
dimensién y sexo.

TABLA 2. Distribucion de las puntuaciones halladas en las distintas
dimensiones del cuestionario de salud SF-36 en relacion
con la edad (media + DE)

Grupos de edad
65-69 afios 70-74 afios 75-79 afos 80-84 afos > 84 afios
Dolor corporal® 68,0 + 27,5 68,8 30,0 57,9+29,3 594 +289 50,9 +30,7
Funcion fisicaP 79,6 + 22,5 73,8+22,1* 66,9 £ 23,4 56,1 £29,3** 39,3 + 30,2
Funcion socialb 875+215 859+249 786+282 734+270 64,6+332
Rol emocional? 83,8+345 84,8+333 793+28,7 70,2+43,1 689 +457
Rol fisico® 81,7+359 79,4+329° 68,0+41,1 557 +43,8 44,4+479
Salud general® 54,7+18,3 558+20,5 50,9+20,1 44,1+186 459+17,9
Salud mental? 709+221 725+20,0 69,1+227 649+200 623233
Vitalidad® 64,9 +21,3 64,0+23,3° 554 +244 50,7+21,4* 41,8+23,0

ANOVA de la dimensién correspondiente; 2p < 0,05; Pp < 0,001.
Se marca con un asterisco la existencia de diferencias significativas entre las medias de cada
grupo etario y el inmediatamente superior si p < 0,05, y con 2 asteriscos si p < 0,01.

TABLA 3. Respuestas de los entrevistados sobre autopercepcion del nivel
de salud actual en relacion con el de hace un afo; global, segun sexo
y segun grupos de edad (valores absolutos)

Global Sexo Grupos de edad
Varones Mujeres 65-69 70-74 75-79 80-84 > 84
Peor 161 412 120 41 32 30 270 31
Igual 219 982 121 81 60 43 24 11
Mejor 45 15 30 16 11 9 6 3
Total 425 154 271 138 103 82 57 45

aDiferencias significativas entre los valores absolutos correspondientes a la variable sexo
a p < 0,001. bPDiferencias significativas entre los valores absolutos correspondientes al grupo
etario marcado y al inmediatamente superior a p < 0,05.

Para cada dimension se ha obte-
nido la evolucién de su puntua-
cibn a medida que aumenta la
edad (tabla 2), con un descenso
entre el grupo mas longevo y el
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mas joven de un 25,1% en dolor
corporal, de un 50,6% en funcién
fisica, de un 26,2% en funcién so-
cial, de un 17,8% en rol emocio-
nal, de un 45,7% en rol fisico, de

un 16,1% en salud general, de un
12,1% en salud mental y de
un 35,6% en vitalidad, existiendo
diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p < 0,05) en todas las
dimensiones.

Respecto a la autopercepcién ac-
tual de salud en relacién con el
afio anterior (tabla 3), un 51,6%
(219 personas) manifiesta encon-
trarse «igual», un 37,8% (161) es-
tan «peor» y un 10,6% (45) «me-
jor». En relacion con el sexo, un
44,3% (120) de las mujeres se en-
cuentra «peor» frente a un 26,6%
(41) de los varones (p < 0,001). Un
44,6% (121) de las mujeres se en-
cuentra «igual» frente a un 63,7%
(98) de los varones (p < 0,001), no
existiendo diferencias estadistica-
mente significativas entre los que
afirman encontrarse «mejor». En
relacion con la edad (ambos se-
x08), en < 70 afos un 11,5% (16)
se encuentra «mejor» y un 29,7%
(41) «peor», mientras que en > 84
afios un 6,7% (3) se encuentra
«mejor» y un 68,9% (31) «peor».
Considerando los mayores y me-
nores de 75 afios, se aprecian di-
ferencias significativas entre los
que se encuentran «peor» (30,2%
frente a 47,8%; p < 0,001) y los
que se encuentran «igual» (58,5%
frente a 42,4%; p < 0,001), mien-
tras que no se advierten entre los
que se encuentran «mejor» (11,2%
frente a 9,8%; p = 0,32).

En lo que se refiere a utilizacién
de servicios sanitarios, en las dos
ultimas semanas, un 49,4% de los
encuestados (210) ha acudido al
médico y un 35,5% al enfermero
(151); un 25,6% (109) habia sido
asistido en urgencias en el dltimo
ano y un 14,6% (62) habia estado
ingresado en ese mismo periodo
de tiempo, no encontrandose dife-
rencias significativas entre el se-
x0 y ninguna de estas variables.
Respecto a las variables socioeco-
némicas, un 65,9% (280) pertene-
cia a la clase social V, un 11,5% a
la IV (49), un 14,6% a la TII (62),
un 5,6% (24) ala Il y un 2,4% (10)
a la I. No tenia estudios el 12%
(51), un 19,4% (82) tenia el pri-
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TABLA 4. Valor medio de la puntuacion alcanzada en cada dimension
del cuestionario respecto a una de las variables socioeconémicas:

nivel de estudios

Estudios

Sin estudios Primer grado Segundo grado  Tercer grado
Dolor corporal® 60,7 57,7 63,1*** 78,6
Funcién fisica® 62,6 60,4* 69,5 82,3
Funcién socialNS 80,9 77,3 81,3 87,9
Rol emocional? 75,2 71,9* 81,8 87,9
Rol fisicoP 58,8 62,8* 74,1 83,9
Salud general® 48,4 477" 53,1 57,1
Salud mentalP 61,6 69,3 69,5* 76,5
Vitalidad® 48,4 57,3 59,3 68,2

ANOVA de la dimension correspondiente; 2p < 0,05; Pp < 0,01; °p < 0,001; NS: no existen

diferencias significativas.

Se marca con un asterisco la existencia de diferencias significativas entre las medias de cada
categoria y la inmediatamente superior si p < 0,05; con 2 asteriscos si p < 0,01, y con

3 asteriscos si p < 0,001.

Clasificacion de estudios recomendada por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia'?.

TABLA 5. Valor medio de la puntuacion alcanzada en cada dimension del
cuestionario respecto a una de las variables socioeconémicas:

ocupacion

Ocupacion
v I\ 1 [} |
Dolor corporal® 57,8* 68,0 76,2 79,0 76,5
Funcién fisica® 64,6 69,4 76,2 82,7 84,0
Funcién social? 78,4 80,0* 91,0 86,5 86,4
Rol emocional® 75,7 85,8 88,7 86,1 93,3
Rol fisico® 65,3* 78,6 85,9 84,4 72,5
Salud general® 49,9 53,2 56,9 58,8 53,2
Salud mental® 65,9* 73,2 76,9 75,5 78,4
Vitalidad® 54,6* 62,6 67,2 68,3 69,0

ANOVA de la dimension correspondiente; 2p < 0,05; °p < 0,01; p < 0,001.
Se marca con un asterisco la existencia de diferencias significativas entre las medias de cada
categoria y la inmediatamente superior si p < 0,05; con 2 asteriscos si p < 0,01, y con

3 asteriscos si p < 0,001.

Clasificacion de ocupacion recomendada por la Sociedad Espariola de Epidemiologia’2.
I-1I-11-1V-V: grandes grupos de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 1984.

mer grado, el 58,0% (246) el se-
gundo y un 10,6% (45) el tercero.
No se encuentran diferencias sig-
nificativas entre sexo y nivel de
estudios (p = 0,32), pero si entre
sexo y clase social (muchas mas
mujeres en el grupo V; p < 0,001).
Los valores correspondientes a la
media de la puntuacién alcanza-
da en cada dimensién del cuestio-
nario respecto a las distintas ca-
tegorias de cada variable socio-
econémica y de utilizacion de
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servicios sanitarios figuran en las
tablas 4-6. Respecto a la USS, se
advierten diferencias significati-
vas (p < 0,001) en todos los cruces,
a excepcion del par salud mental-
hospital (p = 0,21). Respecto a las
variables socioeconémicas (ocupa-
cion y estudios), encontramos di-
ferencias significativas en todas
las dimensiones excepto en fun-
cién social respecto a nivel de es-
tudios (p = 0,21). Dentro de cada
dimensién, si comparamos cada

grupo ocupacional con el inmedia-
tamente superior no se advierten
diferencias significativas en las
dimensiones funciéon fisica, rol
emocional y salud general. De
manera generalizada se observan
menores puntuaciones entre los
grupos que utilizan maés los servi-
cios sanitarios, los que tienen me-
nor nivel de estudios y los que
pertenecen a una clase social méas
baja.

Discusion

El interés de la medida de la
CVRS esta fuera de discusion, es-
tando probado que la salud perci-
bida se asocia de manera inde-
pendiente de los diagnésticos cli-
nicos y otros factores de riesgo a
la mortalidad a medio plazo, y
que la CVRS predice de manera
independiente la hospitalizacién
y la utilizacion de servicios de
atencién primarial®.

Los factores determinantes para
utilizar el SF-36 han sido su ro-
bustez psicométrica, su relativa
simplicidad, su generalizada apli-
cabilidad, su alta consistencia in-
terna y su aceptable reproductibi-
lidad®7, habiéndose obtenido pa-
ra nuestro trabajo la licencia de
los autores de la versién validada
para Esparia. Dado que el cuestio-
nario no genera un indice global
de salud percibida, hemos recu-
rrido al indicador QWB, que si
bien proporciona una menor in-
formacion que el SF-36 en el per-
fil de salud, tiene la ventaja de
poder ser utilizado en analisis de
coste-utilidad y de coste-efectivi-
dad, asi como en medicién y com-
paracién de cambios en el nivel de
salud autopercibida en series
temporales!®17. Hemos obtenido
un QWB global de 0,67, minima-
mente inferior al observado en
Estados Unidos para poblacién
general > 65 anos (0,70) y supe-
rior al de enfermos de ese grupo
de edad con diabetes tipo 1 sin
complicaciones (0,64)!3. El valor
de este indicador es mayor en va-
rones que en mujeres y disminuye
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TABLA 6. Valor medio de la puntuacion alcanzada en cada dimension del
cuestionario respecto a las variables de utilizacion de servicios

sanitarios
Med Enf Urg Hosp

Dolor corporal

Si 53,6 51,0 52,5 54,7

No 72,8 70,0 70,0 64,8
Funcidn fisica

Si 59,6 55,8 55,9 51,2

No 76,7 75,2 72,6 71,2
Funcién social

Si 74,1 71,1 72,4 66,9

No 87,9 86,6 84,1 83,5
Rol emocional

Si 71,9 69,7 68,2 66,62

No 87,4 85,3 83,8 82,0
Rol fisico

Si 55,8 50,8 54,8 45,6

No 85,9 82,2 76,7 75,4
Salud general

Si 44 .4 42,8 43,3 40,6

No 59,2 56,9 54,8 53,8
Salud mental

Si 62,6 61,8 61,8 60,1P

No 75,7 73,3 71,8 70,8
Vitalidad

Si 50,3 48,2 50,2 47,3

No 66,5 64,2 61,4 60,4

Med: visita al médico en los ultimos 15 dias; enf: visita a enfermeria en los Ultimos 15 dias; urg:
atendido en urgencias en el Ultimo afno; hosp: ingreso hospitalario en el dltimo afo; si: ha
utilizado los servicios, y no: no ha utilizado los servicios.

En todos los casos existen diferencias significativas a p < 0,001 salvo en 2(p < 0,05)

y en (no existen diferencias significativas).

progresivamente con la edad, lo
que coincide con lo observado en
trabajos realizados con otras me-
todologias18-22,

En el cuestionario SF-36 las pun-
tuaciones mas altas (tabla 1) se
obtienen en las dimensiones fun-
cién social y rol emocional, y los
valores mas bajos en salud gene-
ral y vitalidad, encontrando dife-
rencias significativas en cuanto al
sexo en todas las dimensiones
(excepto en funcién fisica y salud
general) en el sentido de mostrar
puntuaciones mds altas en varo-
nes que en mujeres, del mismo
modo que en otras publicacio-
nes1819. Los resultados globales
son inferiores a los de referencia
en Espafia23, lo cual es légico al
corresponder éstos a poblaciones
> 18 anos y los nuestros a pobla-
ci6én anciana. En el grupo de edad
de 65-74 anos los valores encon-
trados por nosotros son superio-
res a los de referencia, excepto en

31

las dimensiones dolor corporal y
salud general (en varones). En
> 74 anos son superiores a los
nuestros, excepto en funcién fisi-
ca (mujeres) y en todas las di-
mensiones de los varones, excepto
funcién fisica, salud mental y vi-
talidad.

Al relacionar las escalas con el
factor edad (tabla 2) se comprueba
una relacion inversa (menor pun-
tuacién a mayor edad), existiendo
significacion estadistica en todas
las dimensiones. Las que porcen-
tualmente disminuyen mas entre
los grupos de edad extremos son
funcioén fisica y rol fisico, y las que
menos salud mental, salud gene-
ral y la mencionada rol emocional,
lo que indica que las valencias fi-
sicas son las que mas se afectan
con la edad, mientras que las inte-
lectuales son las que lo hacen
menos.

La simple pregunta sobre compa-
racion del nivel actual de salud

respecto al del ano anterior (tabla
3) indica que, globalmente, los va-
rones creen que su salud se man-
tiene estable mas que las mujeres
(63,7% frente a 44,6%), y que ade-
maés menos de ellos se encuentran
«peor» (26,6% frente a 44,3%).
Respecto a la edad, globalmente,
los < 70 afios que empeoran son el
doble de los que mejoran (29,7%
frente al 11,5%), mientras que los
> 84 afios que empeoran son diez
veces mas que los que mejoran
(68,9% frente a 6,7%). Ambos he-
chos ratifican la peor AS en las
mujeres y el progresivo deterioro
de la AS con la edad. La relacion
inversa entre AS y sexo y edad es
una constante en la bibliografia0-22,
aunque algun estudio muestre re-
sultados contradictorios?. Se ha
apuntado que la ganancia de vida
de las mujeres (mayor esperanza
de vida) se realiza a expensas de
anos vividos en incapacidad??, es
decir, con procesos que restringen
la actividad habitual o suponen
discapacidad, deficiencias o mi-
nusvalia, lo cual se traduce en
una menor calidad de vida.

En cuanto al analisis de la rela-
cion de las distintas dimensiones
con las variables socioeconémicas
y de utilizacién de servicios sani-
tarios (tablas 4-6), se concluye que
cuanto mas alto es el nivel socio-
econémico (medido a través de
una mejor clase social y un mayor
nivel de estudios), mejor es la AS,
y que ésta es peor cuanto mas ba-
jo es aquél, hecho citado reitera-
damente en la bibliografia21:22.26,
Del mismo modo, cuanto menor es
la utilizacién de servicios sanita-
rios mayor es la puntuacion alcan-
zada, reflejando que cuanto menos
se precisa del recurso a la aten-
cion sanitaria mejor es la AS, he-
cho igualmente citado26:27, aun-
que exista algun resultado contra-
dictorio?2.

Si bien no hemos valorado a ancia-
nos institucionalizados (que como
es conocido tienen una mayor pro-
babilidad de presentar peor salud
o limitacién mas severa de su ca-
pacidad funcional?3:28), creemos

95



Atencion Primaria.
Vol. 28. Num. 2. 30 de junio 2001

M. Meléndez Hernandez et al.—Autopercepcion de salud en ancianos no institucionalizados

que los valores encontrados en es-
te trabajo son aplicables a la po-
blacién general anciana de Avila, y
que podemos aproximarnos al ni-
vel de salud percibido por nuestros
mayores habiendo establecido una
relacién con variables como edad,
sexo, nivel socioeconémico y utili-
zacion de servicios sanitarios.
Aunque estas estimaciones son
complejas de aplicar en la planifi-
cacién de servicios especificos,
podrian resultar de interés tanto
para conocimiento de los gestores
como para la evaluacién de pro-
gramas que tengan este grupo de
edad como poblacién diana.
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