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Resumen

En la literatura, la Salud Percibida (SP) se defi-
ne como la valoracién global, o el conjunto de
percepciones, que las personas tienen sobre
su estado de salud. Se mide a partir de las
respuestas individuales a una pregunta glo-
bal sobre la percepcion del estado de salud.
Con independencia del estado de salud ini-
cial, la SP ha demostrado ser un predictor sig-
nificativo de mortalidad y de la utilizacion de
asistencia sanitaria. No obstante, existen di-
versos problemas relacionados con la SP y la
pregunta global utilizada para obtenerla. Los
principales son: a) la SP es una variable subje-
tiva e implica una evaluacién; b) los estudios
se han realizado en poblaciones diferentes;
¢) la forma de la pregunta y las alternativas
de respuesta son heterogéneas; y d) se han in-
cluido muchas variables independientes dife-
rentes, pero en cada estudio Unicamente se
han analizado conjuntamente algunas de
ellas.

El objetivo del presente informe es iniciar el
estudio de los factores que influyen en la SP
de los espafioles utilizando los datos de la En-
cuesta Nacional de Salud (ENS) realizada en
1997, que es la mas reciente hasta la fecha.
Las variables cuya relacién con la SP se pre-
tende analizar incluyen informacién sobre
morbilidad, utilizacion de asistencia sanita-
ria, estilos de vida y caracteristicas sociode-
mograficas. Se pretende también estudiar las
posibles diferencias en la salud percibida (SP)
debidas a la edad y al sexo.

Se han realizado andlisis univariable median-
te x2, V de Cramer y regresion logistica para
detectar las variables relacionadas significati-
vamente con la SP, y establecer cual era la
forma mas adecuada para incluirlas en los
analisis posteriores. Se ha utilizado la regre-
sién logistica multivariable para estudiar el
efecto conjunto de estas variables, ajustando
en funcién del efecto de cada una de ellas so-
bre la SP y sobre las otras variables indepen-
dientes. Se han elaborado diversos modelos:
en la muestra total, en los encuestados a par-
tir de 65 afios de edad, y separando en dos
grupos, a partir de la edad en que deja de ser
predominante la SP positiva y empieza a pre-
dominar la negativa (hasta 52 afios y mayores
de 52).

La SP del 68,3% de la muestra total fue positi-
va, mientras que el 31,7% restante percibe su
salud de forma negativa.

En todos los modelos elaborados, la variable
que mas se relaciona con la percepciéon de la
salud es haber tenido algin problema que
haya limitado la actividad de la persona du-
rante mas de quince dias. La razén de odds
(odds ratio —OR—) estéa en torno a cuatro, indi-
cando que la probabilidad de que la SP sea
positiva es cerca de cuatro veces mayor entre
los que no han tenido problemas que hayan
limitado su actividad.

Si se analiza el efecto de los distintos grupos
de variables independientes incluidas en los
analisis (variables sociodemograficas, de utili-
zaciéon de asistencia sanitaria, de morbilidad
y relacionadas con los estilos de vida), se ob-
serva que las variables de utilizacién de asis-
tencia sanitaria y de morbilidad, que son las
mas directamente relacionadas con el estado
de salud, manifiestan una relaciéon relativa-
mente constante y fuerte con la SP en todos
los grupos analizados. Los resultados coinci-
den con los de estudios previos.

Entre las variables de utilizacion de asistencia
sanitaria, el consumo de medicamentos se re-
laciona con bastante fuerza con la SP. Las
otras variables (utilizacion de urgencias y
consulta con el médico) reflejan una relacién
mas débil, pero es también constante en los
distintos grupos analizados, con la excepcion
de la consulta con el médico en el grupo de 65
afos en adelante, que no es significativa.

En la muestra total, la relacién entre SP y en-
fermedades crdnicas no es muy fuerte, si bien
la mayoria de ellas se relaciona significativa-
mente con la SP. Entre los que valoran predo-
minantemente su salud de forma positiva
(hasta 52 afnos), la asociacién es bastante méas
fuerte, e influyen casi todas las enfermeda-
des. Entre los mayores de 52 afios la relacion
es similar, pero sélo influyen en la SP el coles-
terol elevado, el asma y la Ulcera de estéma-
go. Por altimo, la relacién mas débil se produ-
ce en el grupo de personas a partir de 65 afios.
En éste, ademads, sélo se relaciona significati-
vamente con la SP el asma o bronquitis cro-
nica.
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La relaciéon entre SP y variables sociodemo-
graficas y de estilos de vida difiere entre los
distintos grupos analizados. Los resultados,
ademas, presentan algunas diferencias con
los de estudios previos. No se han encontrado
diferencias en la SP de hombres y mujeres en
ninguno de los grupos analizados. La valora-
cion de la salud empeora con la edad hasta
los 52 afios, momento a partir del cual esta

variable deja de influir de forma significativa

en la SP. En la muestra total, la asociacién en-
tre SP y las otras variables sociodemograficas
incluidas en el modelo es bastante débil. Los
resultados también coinciden con los de estu-

dios previos, mostrando una relacién directa

entre SP positiva y nivel de estudios y clase
social.

El efecto de las variables de estilos de vida so-
bre la probabilidad de valorar positivamente

la salud es mayor entre las personas a partir
de 65 afios que en los otros grupos. En cam-
bio, su influencia en el grupo de personas
hasta 52 afos es pequefia.

En diversos trabajos en los que se ha analiza-
do el efecto del consumo de alcohol sobre la
SP se ha encontrado una relaciéon en forma de
U, es decir, la probabilidad de valorar positiva-
mente la salud es mayor entre los que tienen
un consumo moderado de bebidas alcohdli-
cas comparado con los que no las consumen.
Esta probabilidad es también mayor cuando
se compara con los que realizan un consumo
frecuente, especialmente de bebidas de mas
alta graduacion. En este trabajo, sin embargo,
se ha observado que la probabilidad de que la
SP sea positiva es mayor entre los que consu-
men de forma habitual todo tipo de bebidas
alcohdlicas.
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Conclusiones

Las variables de utilizacion de asistencia sa-
nitaria y de morbilidad, que son las mas di-
rectamente relacionadas con el estado de
salud, manifiestan una relacién fuerte y
constante con la SP en todos los grupos anali-
zados. Los resultados coinciden con los de es-
tudios previos.

Las enfermedades crénicas, a pesar de su
baja frecuencia, constituyen un indicador
potente del estado de salud aunque, para es-
tudiar los factores que influyen en la SP, con-
viene considerarlas por separado.

Los resultados de este trabajo indicarian que
hay una relacion negativa entre SP y edad
hasta una determinada edad (en torno a los
52 afos), a partir de la cual esta variable deja
de influir de forma significativa en la SP. Estos
resultados difieren de otros estudios, en los
que se ha encontrado que la SP mejora a par-
tir de los 75 afos.

No se han encontrado diferencias en la SP de
hombres y mujeres. Es posible que los resul-

tados proporcionados por otros estudios, en
los que se encontraron diferencias significati-
vas, se deban a que se elaboraron modelos di-
ferentes para hombres y mujeres.

La valoracion de la salud reflejaria, funda-
mentalmente, la capacidad de la persona
para desenvolverse en su vida cotidiana, mas
que el estado de salud objetivo o real.

Las diferencias en la magnitud de la relacién
entre SP y variables independientes, en los dis-
tintos grupos analizados, podrian representar
apoyo a la idea de que la evaluacion que el in-
dividuo hace de su estado de salud depende,
en cierto modo, de su grupo de referencia, es
decir, de factores socioculturales, pero también
de caracteristicas psicolégicas e individuales.

Mediante los modelos elaborados, y con las
variables disponibles, se explica alrededor del
30% de la varianza en la SP, indicando que
hay otras variables, de contenido mas psico-
social, que influyen en la valoracion del esta-
do de salud.
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(Spanish Health Technology Assessment
Agency). Contact: Amate, JM. Technology:
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Health Care Use, Functional Limitation,
Health-related Behaviors, Socioeconomic
status. Date: November 2001. Pages: 71.
References: 48. Price: 9 euros. Language:
Spanish. English abstract: Yes. Summary: Yes.
ISBN: 84-95463-10-5.

Purpose of assessment: The goal of this report
is to study the relationships between self-rated
health and morbidity, health care use, health-
related behaviors and socioeconomic status in
the Spanish population.

Methods: Data from the 1997 Spanish
National Health Survey were analysed. Chi-
square and logistic regression univariable
analysis were done to detect factors related to
self-rated health. Multiple logistic regression
analysis were created to study the joint effect
of the variables included in the analysis,
adjusting for all other variables. Different
models were fitted: one with the whole
sample, another with people 65 years old or
over, and another separating into two groups
(by age) those who predominantly value their
health in a positive manner from those whose
self-rated health becomes predominantly
negative (up to 52 years of age and older than
52).

Cost/economic analysis: No. Expert opinion:
No.

Content of report/Results and main findings:
Self-rated health (SH), in the literature, is
defined as the general assessment or the
overall perceptions people have about their
state of health. It is measured taking into
account the individual answers to a general
question about the perception of their state of
health. Regardless of the initial state of
health, SH has proven to be a significant

measure for predicting mortality and use of
health care attendance. However, there are
several problems with SH and the general
question used to obtain it. The main ones are:
a) SH is a subjective variable and implies an
assessment; b) the studies analyzing SH have
been done using different populations; c¢) the
way the question is asked and the multiple
answers provided are heterogeneous; and d)
many different independent variables are
included, but in each study, only some of
them have been analyzed jointly.

The SH of 68,3% of the whole sample is
positive, while only the remaining 31,7%
perceive their health in a negative way.

In all the fitted models, the variable most
related to health perception is having had a
problem which has limited that person’s
activity for more than 15 days. The odds ratio
is approximately four, indicating that the
probability that SH is positive is almost four
times greater among those who have not
suffered any problems limiting their activity.

If the effect of the different group of
independent variables included in the
analysis is analyzed (sociodemographic, use
of health care attendance, morbidity and
lifestyle related variables), we observe that
the variables of health care use and
morbidity, which are those more directly
related to the state of health, are the ones
which show a relatively more constant and
stronger relationship with SH in all the
groups analyzed. These results agree with
those found in previous studies.

Among the variables of health care
attendance, medication consumption is fairly
strongly related to SH. The other variables
(use of emergency service and medical
consultation) show a weaker relationship, but
it is also constant among the different groups
analyzed, except for medical consultation in
the over 65 years old age group, which is not
significant.

In the whole sample, the relationship
between SH and chronic diseases is not
very strong, although most of them are
significantly related to SH. Among those who
perceive their health in a mainly positive
manner (up to 52 vyears of age), the
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association is quite stronger, and almost all
diseases have an influence. Among those
older than 52, the relationship is similar, but
only high cholesterol, asthma and stomach
ulcer have an influence on SH. Lastly, the
weakest relationship was found in the older
age group (over 65 years old). In this group,
only asthma or chronic bronchitis was
significantly related to SH.

The relationship between SH and
sociodemographic and lifestyle variables was
different depending on the group analyzed.
Also, the results differ slightly from those of
previous studies. No differences were found
between men and women in SH, in none of
the groups analyzed. Health assessment
becomes worse with age up to 52 years of age.
At this time, this variable stops influencing
SH in a significant way. In the whole sample,
the association between SH and the other
sociodemographic variables included in the
model is fairly weak. Our results also agree
with previous studies, showing a direct
relationship between positive SH and level of
studies and social class.

The effect of lifestyle variables on the
probability of positively valuing one’s health
is greater among people 65 years of age or
older than in the other groups. On the other
hand, its influence is small in the age group
of people up to 52 years of age.

Several studies have analyzed the effect of
alcohol consumption on SH and have found a
U-shaped relationship. That is, the probability
of positively valuing one’s health is greater
among those with moderate alcohol
consumption compared to those who do not
drink alcoholic beverages or those who drink
alcohol heavily.

Recommendations/Conclusions: The health
care attendance and morbidity variables,
which are the ones more directly related to

one’s state of health, show a constant and
strong relationship with SH in all the groups
analyzed. These results are in agreement with
those from previous studies.

In spite of their low frequency, chronic
diseases are a strong indicator for state of
health, although in order to study the factors
influencing SH, it is best to analyze them
separately.

The results of this report indicate a negative
relationship between SH and age until a
certain age is reached (approximately 52
years of age). From this age onwards, this
variable stops influencing SH in a significant
way. These results disagree with previous one
where studies have found that SH improves
after reaching the age of 75.

No differences were found between men
and women. It is possible that the results
from other studies which found significant
differences may be due to the fact that
they used different models for men and
women.

Valuing one’s health mainly reflects one’s
ability to cope with daily life, more than an
objective or true state of health.

The differences in the relationship between
SH and independent variables, in the
different groups analyzed, could support the
idea that the evaluation a person makes of
his or her state of health depends, to a
certain extent, on his or her group of
reference. That is, on sociocultural factors, as
well as on psychological and individual
characteristics.

The models elaborated in the study, with the
available variables, explain about 30 % of the
SH variance. This indicates that other
variables, with a more psychosocial content,
influence the way we value our state of
health.

12| «Analisis comparativo de la Encuesta Nacional de Salud. Afio 1997»

- AETS - Noviembre / 2001



Introduccion

Consideraciones sobre
la Salud Percibida

En la literatura, la Salud Percibida (SP) se defi-
ne como la valoracidn global, o conjunto de
percepciones, que las personas tienen sobre
su estado de salud. Se mide a partir de las
puntuaciones individuales en una escala con
cuatro o cinco categorias, que van desde te-
ner una salud excelente o muy buena, hasta
mala o muy mala.

Con independencia del estado de salud ini-
cial, la SP ha demostrado ser un predictor sig-
nificativo de mortalidad!’. Ademas, la SP es
uno de los mejores predictores de la utiliza-
cion de servicios médicos®. Sin embargo, las
razones para esta asociacién no estan claras?.
Personas con un estado de salud objetivo si-
milar, perciben su salud de forma diferenteg.
Por otro lado, los datos de morbilidad y mor-
talidad muestran de forma consistente que, si
se excluyen los accidentes, los nifios y los jo-
venes tienen las tasas mas bajas de morbi y
mortalidad en los paises desarrollados. Par-
tiendo de un modelo biomédico, la ausencia
de enfermedad deberia hacer que los jévenes
evaluaran su propia salud como excelente.
Sin embargo, varias encuestas realizadas in-
dican que hay un numero elevado de jévenes
que no consideran que su salud sea excelente
o muy buena®®. Un estudio realizado entre jo-
venes hungaros de 18 a 31 afios mostré que
sélo el 17,6% de los hombres y el 10,5% de las
mujeres valord su salud como excelente vy,
aunque el 61% de los hombres y el 66,3% de
las mujeres eligi6 la categoria buena salud, el
21,4% de los hombres y el 23,2% de las muje-
res considerd que su salud era regular o
mala?.

En diversos estudios se ha podido comprobar
que los ancianos aceptan ciertos sintomas, li-
mitaciones y enfermedades crénicas como
propias del envejecimiento normal, lo que les
lleva a tener una SP mas positiva de lo que
cabria esperar si se tiene en cuenta la morbi-
lidad?’. En un estudio publicado en 1992, se
encontro que el 41,4% de residentes en Bilbao
de 65 afios de edad en adelante califico su sa-
lud como muy buena o bastante buena8. Los
resultados de una encuesta en Finlandia, en-

tre personas de 75 afios en adelante, mostra-
ron que el 50% de la poblacién consider6 que
su salud era buena o inusualmente buenal’.
En un estudio longitudinal realizado en Bar-
celona entre 1986 y 1993 con ancianos a par-
tir de 65 afos de edad, que residian en sus ho-
gares, el 59% de los encuestados evalud su
salud positivamente cuando se evalué en
1986. El porcentaje se redujo al 45% siete afios
mas tarde?.

Es posible afirmar, por tanto, que la SP es una
variable util en la investigacion en salud por-
que es simple, breve y global. Sin embargo,
plantea diversos problemas. Su naturaleza
subjetiva dificulta la posibilidad de estandari-
zarla, de conocer las dimensiones que el suje-
to esta utilizando, o el criterio que constituye
el punto de partida. Incluso asumiendo que
las personas que pertenecen a entornos so-
ciales similares y que comparten los mismos
valores probablemente utilicen criterios simi-
lares al evaluar su salud, es dificil comparar
la SP en poblaciones heterogéneas’s.

Cuando los datos proceden de encuestas na-
cionales, dirigidas a la totalidad de la pobla-
cidn, nos encontramos con una gran propor-
cién de personas que puntla su salud como
excelente o muy buena, limitando la posibili-
dad de obtener informacion sobre la grada-
cion de la salud’. En 1987, en EE.UU., el 66% de
los americanos manifestaba que su salud era
excelente o buena’. Los datos de una encuesta
realizada en EE.UU. en 1993 sobre el total de la
poblacién reflejaron que el 85% de los indivi-
duos valoré su salud como buena, muy buena
0 excelente, mientras que sélo el 15% la valoro
como regular o malal®. En Cérdoba, en 1995, el
67,9% de personas de 15 afios o mas calificé
su salud como buena o muy buena?’.

Por dltimo, la falta de informacion acerca de
los criterios que las personas utilizan para va-
lorar su estado de salud ha generado contro-
versia acerca del significado de la SP8 y plan-
tea dudas sobre su utilidad.

Con el propésito de identificar los trabajos
publicados sobre la SP y su relacién con varia-
bles de morbilidad, utilizacién de servicios sa-
nitarios y otras variables estudiadas, se llevo
a cabo una busqueda en la base de datos
MEDLINE en WebSPIRS, version 4.11. Los cri-
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terios de busqueda se sefialan a continua-
cion:

e Articulos, en inglés o espafiol, que incluye-
ran en el titulo los siguientes términos: per-
ceived health or self-evaluation of health or self-
rated health or health appraisal. Se consider6
que los articulos que incluyeran esas pala-
bras clave en el titulo serian los que real-
mente tendrian como objetivo estudiar la
Salud Percibida. No obstante, se realizaron
muestreos de los registros recuperados con
otras estrategias de busqueda. Utilizando
los Mesh, la palabra clave a emplear seria
health-status, ya que esos términos no inclu-
yen la palabra perceived. En un muestreo de
100 registros, se encontraron tres que haci-
an referencia directa a la SP, pero todos
ellos incluian en el titulo alguno de los tér-
minos de la busqueda, indicando que no se
habria eliminado ningun registro relevante.
Por el contrario, cuando la estrategia de
busqueda implicaba localizar registros que
incluyeran las palabras clave en cualquiera
de los campos de la base de datos, podria-
mos perder un 2% de registros relevantes.
Se considerd que esa posible pérdida era
asumible.

e Se obtuvieron 255 registros, decidiéndose
una restriccion posterior de la busqueda a
articulos publicados a partir de 1990, de la
que resultaron 197 registros de referencias
razonablemente actualizadas que, tras eli-
minar cartas y editoriales, se redujeron a
193.

e Al eliminar cartas y editoriales se obtuvie-
ron 193 registros.

e Los criterios para la seleccion definitiva de
articulos fueron los siguientes:

— Articulos en los que la SP fuera la varia-
ble dependiente.

— Estudios en los que se analizaran los
factores que influyen en la SP.

— Estudios que no estuvieran dirigidos a
evaluar pacientes con patologias con-
cretas, o a evaluar la SP tras recibir una
intervencion determinada.

— Se incluyeron las referencias citadas en
los articulos seleccionados que se co-
rrespondian con los criterios de selec-
cion.

< Se realiz6 una busqueda general sobre tra-
bajos realizados en Espafia en los que se in-
cluyera informacién sobre la salud percibi-

da de la poblacién. Se localizaron dos ar-
ticulos en los que se analizaba la influencia
de diversos factores sobre la SP; uno en el
que se analiza la influencia del apoyo social
sobre la SP y, finalmente, cinco que analiza-
ron la relacién entre SP y variables sociode-
mogréaficas (clase social, nivel educativo y
Sexo).

« Resultado definitivo: 32 articulos.

Teorias sobre
la Salud Percibida

Segun un trabajo de revisién publicado en
1999, los estudios realizados previamente han
encontrado relacion entre la valoracion posi-
tiva de la salud y los siguientes factores: las
enfermedades crénicas y el nimero de me-
dicamentos consumidos; menor namero de
sintomas depresivos o sintomas de enferme-
dades; mayor capacidad cognitiva; una eva-
luacion positiva del estado fisico en los ancia-
nos y un indice de bienestar fisico alto en las
personas de mediana edad. Ademas, los habi-
tos saludables (p.e., beber de forma modera-
da, no fumar y practicar ejercicio), asi como
tener un buen nivel socioeconémico y apoyo
social, estan asociados con una buena eva-
luacién de la salud. También existen indicios
de que la evaluacion positiva de la salud y la
capacidad funcional, medida a partir del au-
toinforme de la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, estan fuerte-
mente asociadas?’.

Otro de los estudios mas recientes plantea
una clasificacion de las teorias o posibles in-
terpretaciones de la relacién entre salud per-
cibida y problemas de salud. De acuerdo con
esta clasificacion, la «hipdtesis de la espon-
ja» («sponge» hypothesis) define la SP como
una medida del estado de salud méas com-
pleta que otros indicadores menos sensibles,
por lo que captura informacion que estos no
pueden identificar. La «hipodtesis de la tra-
yectoria» («trajectory» hypothesis) sugiere que
la percepcion negativa de la salud refleja la
«prediccion» de los sujetos del deterioro in-
minente de su salud. La «hipétesis de la in-
tervencion» («intervening» hypothesis) defien-
de que la evaluacién de la salud influye en
los comportamientos saludables de los suje-
tos, que a su vez afectan a su salud futura.
Por ultimo, la «hipotesis de los recursos» («re-
source» hypothesis) plantea que la evaluacion
de la salud refleja la disponibilidad de apo-
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yO0S 0 recursos externos o internos, que a su
vez también afecta a la salud de los indivi-
duosss.

Tabla 1a

Teorias sobre SP

Teoria Frecuencia
H. Esponja 9
H. Trayectoria 2
H. Intervencion 4
H. Recursos 1
Sin Teoria predefinida 16

En la tabla 1a se resume la informacion sobre
las teorias acerca de la SP en que se apoyan
los estudios localizados, asi como sobre la for-
ma del item utilizado para obtener la valora-
cion de la salud. El planteamiento teérico de
nueve de los 24 articulos localizados podria
encajar con la «hipdtesis de la espon-
ja»>1213,1517.27.29.35,36  dos defenderian la «hi-
poétesis de la trayectoria»3338, cuatro la de la
«intervencion»1616.32 y yno la «hipdtesis de
los recursos»!. Los dieciséis articulos restan-
tes no incluyen ninguna teoria, limitandose a
mencionar los factores potencialmente rela-

cionados con la SP que se van a anali-
Zar2,8,9,25,26,28,34,37,39—46_

Hipotesis de la esponja

La mayoria de los estudios tratan de delimitar
la relacién entre SP y varios grupos de facto-
res: variables relacionadas con la presencia
de sintomas fisicos o enfermedades organi-
cas>12:351527,1329,17 " ytilizacién de servicios de
asistencia sanitaria®>?713, limitaciones o ca-
pacidad funcional>1213.17 variables de bienes-
tar o malestar psicoldgico®3%2%17 variables
sociodemograficas®1215.27.13.29.36 ygriables so-
cioecondémicas®1227.29.36 habitos o conductas
saludables o no saludables®351536.17 actitu-
des y creencias3>1®, estructura familiar®36,
funcionamiento sexual®® e indice de Masa
Corporal®®

Todos los estudios, excepto uno realizado con
adolescentes?®®, incluyen, como variables rela-
cionadas con la SP, la presencia de enferme-
dades o sintomas fisicos. El segundo grupo de
variables en términos de frecuencia de inclu-
sién fue el de las sociodemogréficas, que se

suelen incorporar como variables de control.
El tercer grupo mas frecuente fue el de habi-
tos o conductas saludables, relacionados con
el estilo de vida.

De acuerdo con esta perspectiva, la SP no se
corresponderia estrictamente con el estado
de salud «real», en el sentido de salud objeti-
vada por un examen clinico, sino que tam-
bién seria un reflejo de la capacidad de
desenvolverse en la vida cotidiana, el estatus
sociodemografico, el funcionamiento social,
el bienestar psicolégico o los habitos relacio-
nados con la salud?’.

Se sugiere que la salud y la enfermedad es-
tan definidas de forma normalizada®, es de-
cir, la evaluacion que un individuo hace de
su estado de salud depende, en cierto modo,
del grupo social al que pertenece, que deter-
mina la importancia o relevancia atribuida
a las distintas dimensiones de la salud'®. La
forma en que un individuo evallda su salud o
sus sintomas, interpreta los cambios bio-
l6gicos o afronta el diagnéstico de una
enfermedad, esta influida por factores
socioculturales y psicoldgicos. Los roles de-
sarrollados, asi como las actividades lleva-
das a cabo, constituyen un marco de re-
ferencia importante en el contexto de la
percepcidn de la salud®.

A la hora de valorar su estado de salud, los
sujetos tienen en cuenta distintas fuentes de
informacion y sensaciones, que ellos reco-
nocen estan relacionadas con su salud: co-
nocimiento de las enfermedades subyacen-
tes, y reconocimiento del rendimiento fisico
y psicolégico, asi como de su capacidad fun-
cional. Todas estas dimensiones del estado
de salud afectaran a las autoevaluaciones de
los sujetos, aunque alguna de las enferme-
dades subyacentes no haya generado deterio-
ro fisico o psicolégico, ni limitaciones fun-
cionales!’. De acuerdo con esta perspectiva,
se podria concluir que la SP es el resultado
del procesamiento activo de la informacion
relacionada con la salud por parte del indi-
viduo®s.

Hipotesis de la trayectoria

El planteamiento inicial sugirié que, a la hora
de evaluar su estado de salud, las personas
tienen en cuenta, fundamentalmente, su sa-
lud fisica (enfermedades, sintomas, fatiga/
energia). Esta evaluacién, ademas, seria sensi-
ble al inicio de la enfermedad, especialmente
de las enfermedades crénicas, que suelen ser
mas incapacitantes o afectar mas a la activi-

«Analisis comparativo de la Encuesta Nacional de Salud. Afio 1997»

- AETS - Noviembre / 2001 |15



dad cotidiana de los afectados®3. No obstan-
te, con posterioridad se ha considerado ne-
cesario mejorar la hipétesis inicial, plan-
teando que la relacién entre la SP negativa y
la mala salud no refleja Unicamente la pre-
diccién realizada por los sujetos de que van
a sufrir un deterioro inminente de su salud,
sino que la salud actual también juega un
papel importante®. Es decir, la SP no depende
unicamente de las enfermedades croénicas,
sino también de los sintomas o enfermeda-
des agudos?s.

Hipotesis de la intervencion

De acuerdo con esta hipétesis, la percepcion
de la salud afecta al futuro estado de salud
mediante su influencia en una gran variedad
de comportamientos saludables y no saluda-
bles. La hipotesis es la siguiente: si la SP se
deriva de una sintesis de datos acerca de la
salud, seria de esperar que se relacionara fun-
damentalmente con indicadores objetivos de
salud. Por el contrario, si la relacién entre SP y
salud depende fundamentalmente de los
comportamientos relacionados con esta ulti-
ma, cabria esperar que se asociara funda-
mentalmente con los primeros y con las acti-
tudes y disposiciones que los motivan?. Segiin
los defensores de esta hipotesis, la evidencia
indica que el estilo de vida saludable o las
condiciones laborales afectan a la salud y a
su evaluacion3®2166,Se ha sugerido, por tanto,
que la SP representa la forma en que el indivi-
duo interpreta los diversos aspectos de la sa-
lud. Esta representacion actia de intermedia-
rio entre los problemas objetivos de salud y la
satisfaccion con la vida, y tiene sus propias
consecuencias sobre la salud®.

Hipotesis de los recursos

Se viene considerando obvia la influencia
que el apoyo y los recursos sociales ejercen
sobre la SP; sin embargo, en la revisiéon de la
literatura publicada, s6lo se ha localizado un
articulo en el que se aporten datos objetivos
sobre dicha influencia. Se considera que, en
los individuos aislados socialmente o con es-
caso apoyo social, el riesgo de tener proble-
mas de salud es mayor. Ademas, su valora-
cién del propio estado de salud es peor'*. No
obstante, la mayoria de los estudios analiza-
dos coinciden en encontrar relaciones signifi-
cativas entre el estatus socioeconémico y la
SP. Ademas, los resultados de los estudios
realizados con jévenes analizan fundamen-

talmente la influencia de los estilos de vida y
las variables socioeconémicas sobre la SP,
fundamentalmente porque no suelen pade-
cer enfermedades, y sugieren que los jévenes
tienden a valorar su salud a partir de su ca-
pacidad para desenvolverse adecuadamente
en su contexto®®, capacidad que también de-
pende, en gran medida, de factores socioeco-
ndémicos. Esta relacion ayuda a entender por
qué los jovenes no evaltan su salud mejor
que las personas de mas edad, a pesar de la
baja prevalencia de enfermedades36. Tam-
bién hay resultados que sugieren que la SP de
los jovenes es sensible a factores coyuntura-
les, como periodos de recesién econdmica,
con altas tasas de pobreza y desempleo entre
los jovenes®.

Estudios sin planteamiento tedrico
predefinido

Como se refleja en la tabla 1a, la mayoria de
los estudios revisados no incluye un desarro-
llo tedrico claro. Esta es una de las criticas
que se ha realizado respecto a la convenien-
cia de utilizar la pregunta general sobre el
estado de salud como indicador objetivo de
salud.

En estos estudios se han incluido las siguien-
tes variables como factores que podrian aso-
ciarse con la SP: variables relacionadas con la
presencia de sintomas o enfermedades fisi-
cas8234.259.26.2840 tjlizacion de servicios de
asistencia sanitaria83425284043 |imijtaciones o
capacidad funcional®259.2640 yariables de bie-
nestar o malestar psicologico®22540, variables
sociodemogréaficas?9:37.26.2840.42 yariables so-
cioecon6micas®?34.:37.26.39-46  apoyo social*?,
hébitos o conductas saludables o no saluda-
bles83437.2840  gatisfaccion con la vida®,
estructura familiar®?, e indice de Masa Cor-
poral?28,

Las variables relacionadas con la salud fisica
estan presentes en todos los estudios, excepto
en uno realizado en 1999 en una muestra de
adolescentes?’.

Como conclusion, parece posible afirmar que
la evidencia a favor de cualquiera de las hip6-
tesis mencionadas es modesta y mixta. Esto
ha llevado a algunos autores a plantear que
la comprensién de la relacién entre salud per-
cibida y salud requiere la realizacion de otro
tipo de estudios que incluyan variables de sa-
lud distintas a la mortalidad, poblaciones
mas homogéneas y, a su vez, que tengan en
cuenta procesos cognitivos o culturales aso-
ciados a la salud autoevaluada®®.
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Evidencias generadas por
los resultados disponibles
hasta ahora

Los estudios localizados se han agrupado en
tres categorias: estudios internacionales en
los que se estudia la poblaciéon general, dado
que es la poblacion objeto de estudio en este
trabajo; estudios internacionales en personas
mayores de 65 afios, porque mucha de la li-
teratura publicada sobre los factores que in-
fluyen en la SP se ha realizado en personas de
estas edades; y estudios realizados en Espa-
fia, porque son los que se relacionan directa-
mente con la muestra analizada.

Estudios internacionales en la poblacion
general

La SP se relaciona con distintos tipos de facto-
res: variables de morbilidad (enfermedades y
limitaciones funcionales), variables socioeco-
ndémicas, estilos de vida (habitos o conductas
relacionados con la salud) y variables psicol6-
gicas. Todos los estudios que han incluido in-
formacién sobre las variables de morbilidad
coinciden en sefialar que la SP es peor cuando
hay sintomas fisicos o dolor!?51° enfermeda-
des cronicas! 2634 enfermedades graves? o de
larga duracion®®, o limitaciones en la capaci-
dad funcional’219 g pasar dias en camaZ.
También es habitual encontrar relacion entre
la SP y el consumo de medicamentos3*. No
existe, sin embargo, el mismo consenso cuan-
do se hace referencia a variables sociodemo-
gréficas.

Todos los estudios que tienen en cuenta el
efecto del nivel educativo, con excepcion de
uno®, coinciden en sefialar que la SP es peor
cuando el nivel de estudios es bajo, y mejor a
medida que la formacion de los sujetos au-
mentab14.3234_ El nivel de ingresos influye en
la SP de la misma manera que los estu-
dios®14.3234 E| consenso desaparece cuando
se estudia la influencia de la edad y el sexo.
En algln caso se ha encontrado que la pro-
porcion de hombres que percibe su salud po-
sitivamente es mayor que la de las mujeres,
aunque estas diferencias disminuyen con la
edad®?; sin embargo, en muchos otros no se
han encontrado diferencias en la SP entre
hombres y mujeres?58, La relacion entre SP y
edad es muy compleja: algunos resultados in-
dican que la SP empeora con la edad?%14,
mientras en otro estudio no se han apreciado
tales diferencias®. Para complicar el panora-

ma, en un trabajo se afirma que la probabili-
dad de percibir negativamente la salud au-
menta al hacerlo la edad*, especialmente a
partir de los 65 afios, mientras que en otro se
mantiene que la relacidon entre SP y edad se
invierte en las personas mas ancianas?.

Un estilo de vida saludable se relaciona con
una mayor probabilidad de valorar la salud
positivamente®3234, Por el contrario, las preo-
cupaciones o sintomas psicoldgicos, como
el miedo a perder el empleo, se relacionan
con una SP negativa®®. En concreto, en el
Unico trabajo localizado que incluye especi-
ficamente variables psicolégicas, realizado
en Estados Unidos con pacientes hospitali-
zados de medicina general, se encontré una
fuerte asociaciéon entre las medidas objeti-
vas de morbilidad o de enfermedades orga-
nicas y la valoracién global de la salud. Sin
embargo, diversas caracteristicas psicologi-
cas, los trastornos psiquiatricos y la capaci-
dad funcional estuvieron ain mas relacio-
nados con la SP. La hipocondria mostr6é una
correlacidon especialmente fuerte con la SP,
igual que la somatizacidn, el namero de sin-
tomas psicopatoldgicos y la presencia de un
trastorno psiquiatrico. La hipocondria, la so-
matizacién y las limitaciones en las activi-
dades de la vida diaria explicaban mas del
76% de la varianza en la valoracion de la sa-
lud de los sujetos de la muestra. Una vez
que estos factores entraron en la ecuacion
de regresion, la salud «fisica» dejé de ser sig-
nificatival.

Estudios internacionales en personas
de 65 afios en adelante

En este segmento de la poblaciéon, se ha en-
contrado relacién entre la SP y variables de
morbilidad (problemas fisicos y psicoldgicos,
limitaciones en AVD), variables de utilizacion
de asistencia sanitaria y variables sociodemo-
graficas. La probabilidad de que la SP sea
negativa es mayor entre los que padecen en-
fermedades crénicas, y aumenta al incremen-
tarse el namero de tales enfermedades® 1217,
En concreto, las enfermedades crénicas que
reflejan una asociacion mas fuerte con la SP
negativa son: problemas cerebrovasculares y
enfermedad coronaria®'?, problemas respira-
torios?, diabetes®, problemas musculoesque-
Iéticos®, hipertension? y ateroesclerosis!?.
También se ha encontrado relaciéon entre la
SP y las limitaciones en las AVD?17:25 g el nu-
mero de sintomas depresivos?®. En relacion
con las variables de utilizacidon de asistencia
sanitaria, es mas probable que la valoracion
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de la salud sea negativa al aumentar el na-
mero de medicamentos consumidos y el nud-
mero de visitas al médico?.

En este grupo de estudios tampoco hay acuer-
do sobre la influencia del sexo sobre la SP. En
uno de los dos estudios que incluyen el sexo
como variable independiente no se hallaron
diferencias entre hombres y mujeres!’; mien-
tras que en el otro la SP de las mujeres fue
mejor que la de los hombres??. A diferencia de
lo que ocurria en los estudios sobre la pobla-
cion general, los dos estudios que analizan la
relacion entre SP y edad coinciden en sefialar
que los mas jovenes (de 65 a 75 afios) valoran
peor su salud que los mas ancianos (de 75
anos en adelante)!??5. Ademas, se ha encon-
trado que la SP es peor cuando el nivel educa-
tivo es bajo?>.

Estudios sobre salud percibida
en espafioles

Seis de los diez estudios realizados en Espafa
localizados en este trabajo analizan la SP de
vecinos de Barcelona, Bilbao, Cérdoba, Ma-
drid y Toledo a partir de 60 y 65 afios de edad.
Cuatro de estos estudios coinciden en sefialar
que la SP es peor entre las personas que su-
fren enfermedades crénicas®26:4044  Sufrir al-
gan tipo de incapacidad funcional®, limita-
cion en las AVD“? o problemas psicoldgicos o
depresién*® también incrementa la probabili-
dad de tener una SP negativa. La probabilidad
de que la SP sea negativa aumenta si se ha
tenido que acudir al médico®4%44 o se consu-
men medicamentos. Esta probabilidad es ma-
yor cuantos mas medicamentos se consu-
mans844,

La relacion entre SP y variables socioecon6-
micas es nuevamente conflictiva. En tres de
los estudios se ha encontrado que la SP em-
peora con la edad?64445 mientras que en
otro la probabilidad de que la percepciéon de
la salud sea positiva es mayor en las perso-
nas a partir de 85 afios de edad?*’. En este
ultimo estudio no se encontraron diferen-
cias en la SP debidas al sexo. Por ultimo, las
personas sin estudios?® y de clase social
baja*® tienden a percibir su salud de forma
negativa.

En el estudio en que se analizaba la influen-
cia del apoyo social, aunque se elaboraron
modelos diferentes para hombres y mujeres,
se encontraron pocas diferencias. En concre-
to, la falta de apoyo emocional y la necesidad
de apoyo para el cuidado personal eran las
variables mas relacionadas con la SP negativa

en los hombres. En las mujeres, la mayor pro-
babilidad de valorar negativamente su salud
se relaciond con la necesidad de apoyo para
su cuidado personal y para realizar las activi-
dades cotidianas, asi como con un bajo nivel
educativo®s.

De los cuatro estudios realizados en Espafia
en los que se ha estudiado la poblacién ge-
neral, s6lo uno analiz6 la influencia de di-
versos factores en la SP. En una muestra de
habitantes de la provincia de Cdrdoba, a
partir de 15 afios de edad, se encontré que
los hombres tendian a valorar su salud de
forma mas positiva que las mujeres; que la
SP empeoraba con la edad, y en las personas
sin estudios, amas de casa o jubiladas. Las
variables més relacionadas con la SP fueron
la edad y padecer una enfermedad croénica.
De estas enfermedades, las que mostraron
una relacion mas fuerte con la percepcion
negativa de la salud fueron: bronquitis, ar-
trosis, depresion e hipertension?’. Los otros
tres estudios Unicamente evaltan la in-
fluencia de diferentes variables socioecono-
micas. Los resultados de estos trabajos sefia-
lan que existen diferencias en la SP de
hombres y mujeres a favor de los primeros#2.
Por otro lado, el nivel de estudios*® y la clase
social®®4142 se relacionan de forma lineal y
positiva con la percepcion de la salud, es de-
cir, a mas estudios y clase social mas alta,
mayor probabilidad de valorar positivamen-
te la propia salud.

Aspectos metodologicos

El estudio de la SP presenta varios problemas
metodoldgicos.

1. Los estudios se han realizado en pobla-
ciones diferentes: diez de ellos en la pobla-
cion generall2:5614.1527,29.3234 ocho en ancia-
nos&g'1213'17’23'25*26, tres en mujereslﬁv33'35y tres
en adolescentes?8:36.37 En estos estudios no se
han incluido conjuntamente todos los tipos
de variables estudiados en los distintos traba-
jos: variables demogréficas, indicadores obje-
tivos del estado de salud, bienestar psicol6gi-
co y apoyo social. Dada la manifiesta relacion
entre la mayoria de estos tipos de variables y
la percepcion de la salud, es importante reali-
zar el andlisis conjunto de la influencia de ta-
les variables!731,

2. Los datos procedentes de la investigacion
cualitativa, en la que se pide a los entrevista-
dos que expliquen los motivos que les han
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llevado a elegir la categoria de respuesta se-
leccionada, sugieren que el item que evalUa
la salud de forma global es interpretado de
forma diferente por distintas personas. En
particular, algunos encuestados piensan en
problemas de salud especificos, otros en el
funcionamiento fisico en general, otros utili-
zan los comportamientos relacionados con la
salud como marco de referencia, y otros se
centran mas en aspectos relacionados con el
funcionamiento sociall>28,

No obstante, estas evaluaciones no se reali-
zan de forma arbitraria ni completamente
subjetiva, sino que deben basarse en unos cri-
terios comunes, ya que hay evidencia de que
personas pertenecientes a diferentes culturas
combinan de forma similar las diferentes di-
mensiones de salud utilizadas para evaluar el
estado de salud?3.

En un intento de identificar el estandar que
podria servir como punto de referencia, se ha
acudido a la teoria de la estratificacion por la
edad. Segun esta teoria, los individuos de una
determinada edad comparten roles y expe-
riencias similares, que diferiran de los de las
personas de otro grupo de edad. Por tanto,
cada grupo de edad deberia considerarse en
términos de sus caracteristicas especificas, a
partir de las que se distinguen de los otros, y
habria que explorar las relaciones con otros
grupos de edad?3,

Otros autores han ampliado la teoria, inclu-
yendo otras caracteristicas relevantes, como
el sexo o el lugar de residencia, basandose
en la teoria del grupo de referencia de Kelley.
Esta teoria plantea que los individuos tien-
den a compararse con grupos relevantes
para ellos cuando tienen que evaluar algun
atributo personal®%, Ademas, las expectati-
vas y acciones de los individuos tienden a re-
flejar las normas de los grupos a los que
creen que pertenecen. De este modo, a la
hora de valorar el estado de salud, el indivi-
duo se fija en sus expectativas al respecto,
que a su vez dependen de su contexto social
y demografico?3.

La edad es una dimensién importante, pero
no la dnica que los sujetos tienen en cuenta
a la hora de compararse con el grupo de re-
ferencia. Los enfermos crénicos a menudo se
comparan con otros que tienen enfermeda-
des similares. También se ha encontrado que
los individuos utilizan comparaciones en el
tiempo, valorando su estado de salud en re-
lacion con un periodo de tiempo concreto.
Asimismo, existe evidencia de que personas
de diferentes edades utilizan métodos distin-

tos para realizar la comparacién. En concre-
to, los adultos jévenes tienden a establecer
comparaciones con otros similares a ellos,
mientras que las personas de mediana edad
podrian preferir compararse con personas de
caracteristicas diferentes a las suyas, y las
personas mayores tienden a basarse mas en
comparaciones temporales. La cuestion es
que los individuos pueden disponer de di-
mensiones diferentes, y la edad puede ser la
predominante sélo si se especifica y concreta
en la pregunta utilizada para efectuar la va-
loracion0.

3. Mientras que la forma de la pregunta uti-
lizada para recabar informacion sobre la per-
cepcion global de la salud tiene muy poco im-
pacto sobre la relacion entre esta percepcion
y la mortalidad, parece mas relevante cuando
se pretende establecer qué factores ayudan a
predecir la SP3,

Como se ha mencionado previamente, uno
de los hallazgos mas peculiares de la investi-
gacioén sobre salud percibida es la diferencia
en los estados de salud entre individuos de
diferentes edades. Los resultados indican
que estas diferencias estan relacionadas con
el tipo de item utilizado. El item de salud glo-
bal genera valoraciones mas positivas entre
los jévenes en comparacién con los de mas
edad, mientras que el item en el que se pro-
mueve la comparacion basada en la edad
proporciona los resultados opuestos. Estos
resultados sugieren que el proceso de com-
paracion social implicado en la teoria del
grupo de referencia esta dirigido, al menos
en parte, por el tipo de item utilizado. Es de-
cir, la edad puede ser la dimension predomi-
nante s6lo cuando se identifica especifica-
mente como el criterio de interés. Cuando se
deja al sujeto que elija la dimensién (o gru-
po) de comparacion (cuando se utiliza el
item global), la edad parece ser menos rele-
vante30.

Ademads, queda por establecer si la percep-
cion global es equivalente a la percepcion
del estado de salud actual. Algunos investi-
gadores han intentado resolver el problema
de la relacion entre la valoraciéon de la salud
y el momento al que ésta se refiere, especifi-
cando distintos periodos de tiempo. No obs-
tante, una enfermedad o malestar agudo
concreto puede sesgar la valoraciéon de la sa-
lud cuando se hace de forma retrospectiva.
Otros autores han planteado la conveniencia
de utilizar términos diferentes: salud, para
referirse a la percepcion general de la salud;
y estado de salud, para referirse a la salud
actual®.
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Tabla 1b

Forma del item

Forma Frecuencia
General 14
Comparativa 3
Fisica 2
Temporal 4
Temporal y Comparativa 1
Sin especificar 8

En la tabla 1b se refleja la distribucion de las
distintas formas del item para valorar el es-
tado de salud entre los trabajos localizados
en la busqueda de la literatura realizada. De
los 32 articulos localizados, catorce incluyen
la pregunta global, del tipo: en general,
¢,coémo valora su estado de salud?°8914.15.26.33,
38,40-43,4546  En ocho trabajos no se especifica
la forma concreta del item®:12.16.25.27.30,39.44 Fn
otros cuatro se acota la valoraciéon en el
tiempo, es decir, se pregunta por la salud en
el momento actual, o en el tltimo afo?1317,
En dos de los articulos se limita la pregunta
a la salud fisica®%37, en tres se le pide al suje-
to que se compare con otros de su misma
edad?829.34 y en otro la valoracion se res-
tringe a otros similares y en el momento
actual®®,

4. Laformay numero de categorias de la es-
cala pueden explicar, también, parte de las di-
ferencias encontradas en la SP de los indivi-
duos. En un estudio realizado para valorar las
posibles diferencias culturales en la estructu-
ra de la SP, y su relaciéon con la mortalidad o
la utilizacion de servicios sanitarios!3, se en-
contré que no habia diferencias debidas al
pais y cultura de referencia, en la forma en
que se combinaban las distintas dimensiones
utilizadas para evaluar su estado de salud,
aunque si las habia en el nivel de SP. Se pos-
tula que las alternativas de respuesta para
valorar la propia salud se puedan interpretar
de forma diferente en funcién de diferencias
culturales y linglisticas, y de la nocion de sa-
lud «normal». Estas diferencias no indican,
necesariamente, que haya variaciones en las
correlaciones entre salud autoevaluada e in-
dicadores de salud més obijetivos, sino que el
punto de referencia o la categoria normativa
en la escala puede ser diferente en entornos
culturales distintos!334,

Entre los articulos incluidos en este andlisis,
se observa alin mas heterogeneidad en las ca-
tegorias de respuesta que en la forma del

item: en algunos trabajos se incluyen cinco
categorias, en otros cuatro y en uno de ellos,
tres. Las opciones o definiciones de las cate-
gorias son totalmente variables. En muchos
casos la escala esta sesgada al polo positivo,
de forma que tres de las categorias hacen re-
ferencia a la valoracién positiva de la salud,
otra hace referencia a un estado intermedio o
regular, y una ultima hace referencia a la va-
loracion negativa.

Si la SP es un resultado del procesamiento
activo de la informacion relacionada con la
salud, habria que tener en cuenta las estrate-
gias implicadas en ese procesamiento. Ade-
mas, seria de esperar que hubiera relacion
entre estas estrategias, la forma del item y las
alternativas de respuesta.

5. Algunos autores han planteado que la se-
leccion de una medida apropiada del estado
de salud deberia fundamentarse en el con-
cepto de salud empleado, las necesidades y
objetivos del estudio y los recursos disponi-
bles?.

Un problema conceptual fundamental res-
pecto al binomio salud/enfermedad es la
continuidad entre mala y buena salud. «<Mala
salud» hace referencia a «enfermedad»,
mientras que «buena salud» se refiere a au-
sencia de enfermedad, lo que genera un con-
cepto negativo de la salud. De acuerdo con
esta definicidon negativa, los trabajos en los
que se han estudiado qué factores influyen
en la SP han asumido que hay un continuo en
la evaluacion de la salud, que va desde mala
a buena o excelente!®. Esta asuncion tam-
bién tiene consecuencias metodoldgicas, ya
que, a pesar de que para valorar la SP se utili-
zan entre tres y cuatro categorias, cuando se
utiliza como variable dependiente se suele
colapsar en una variable dicotdmica que dife-
rencia entre buena y mala salud. Si el extre-
mo o polo positivo de la SP es simétrico al
polo negativo, seria legitimo realizar el agru-
pamiento de la variable. Si, por el contrario,
las distintas categorias representan estados
de salud diferentes, habria que realizar anali-
sis por separado?’. Por tanto, seria necesario
establecer si las valoraciones positiva y nega-
tiva de la salud se deben a los mismos o dis-
tintos factores!®, asi como establecer si las
distintas formas de categorizar la SP como
variable dependiente influyen en los resulta-
dos?.

Los resultados obtenidos en distintos traba-
jos analizados indican, por un lado, que la
SP forma un continuo desde mala salud a
buena salud si se tienen en cuenta indicado-
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res de enfermedad o relacionados con los
estilos de vidal® Estos indicadores se rela-
cionan de forma significativa con la SP in-
cluso en las personas que consideran que su
salud es excelente. No obstante, esto no sig-
nifica que la ausencia de enfermedad sea el
Unico determinante de que la SP sea buena
0 excelente. En el estudio no se incluyeron
indicadores de aspectos positivos de la sa-
lud. Es posible que la apariencia de conti-
nuidad pueda depender de la falta de indi-
cadores positivos!®. Por otro lado, cuando se
utiliza la SP como variable dependiente co-
lapsada se obtienen los mismos resultados
gue sin colapsar?°.

6. La SP parece resumir un conjunto amplio
de la informacién relacionada con la salud
disponible para el individuo. Como se ha
mencionado previamente, esta informacion
incluye datos sobre su estado de salud, es de-
cir, diagnésticos de enfermedades croénicas y
limitaciones funcionales. Otros factores que
también pueden influir en la SP son: el cono-
cimiento de los antecedentes familiares de
enfermedades cronicas, el estilo de vida y las
conductas relacionadas con la salud, las ca-
racteristicas cognitivas, emocionales y psico-
sociales de los individuos, asi como su perso-
nalidad??.

La investigacion realizada indica que la SP es
un predictor potente de la utilizacion de asis-
tencia sanitaria y de mortalidad, indicio de
gue es una medida valida de salud!®2?!, No
obstante, s6lo se han localizado dos estudios
que analizaran la fiabilidad de la medida. El
estudio de la fiabilidad es siempre relevante,
pero mas adn en este caso, dado que la for-
ma de la pregunta puede influir en ella: es
una pregunta poco concreta, por lo que los
entrevistados pueden tener dificultades para
adivinar qué se les esta preguntando; es tam-
bién una pregunta muy subjetiva, con alter-
nativas de respuesta amplias e imprecisas?®.
A pesar de estas dificultades, los resultados
de ambos estudios indican que la fiabilidad
es buena. El indice Kappa fue de 0,678 y
0,572,

En sintesis, los principales problemas relacio-
nados con la SP y la pregunta global utilizada
para obtenerla son los siguientes:

a) La SP es una variable subjetiva e implica
una evaluacion, dificultando el acceso a
las dimensiones y criterios que utiliza el
sujeto para valorarla.

b) Los estudios se han realizado en pobla-
ciones diferentes, cuando cabe esperar

que la poblacién o grupo de referencia in-
fluya significativamente en la SP.

c) La forma de la pregunta y las alternati-
vas de respuesta también son heterogé-
neas, a la vez que parecen influir en la
valoracién que los individuos hacen de
su salud.

d) Se han incluido muchas variables inde-
pendientes diferentes, pero en cada estu-
dio Unicamente se han analizado conjun-
tamente algunas de ellas.

Dada la manifiesta relacion entre la mayoria
de los factores estudiados y la percepcion de
la salud, es importante analizar de forma
conjunta su influencia en la SP. Se considera
también necesario realizar el andlisis en una
muestra representativa de la poblacion gene-
ral para tratar de establecer una tendencia
global en la evaluacion del estado de salud.
Una vez se hayan identificado, en la medida
de lo posible, los principales factores que in-
fluyen en esta variable, se podra pasar a estu-
diar grupos o estratos de poblacién particula-
res. Ademas, en Espafia no se han realizado
estudios sobre el total de la poblacién que
analicen los factores que influyen en la SP. Te-
niendo en cuenta todos estos elementos, el
objetivo del presente trabajo es iniciar el es-
tudio de los factores que influyen en la forma
en que los espafioles valoran su estado de sa-
lud, utilizando los datos de la Encuesta Na-
cional de Salud (ENS) realizada en 1997, que
es la mas reciente hasta la fecha. Ademas, se
pretende estudiar las posibles diferencias en
la SP debidas a la edad y al sexo, que son las
variables sociodemograficas que presentan
resultados mas contradictorios.

Se parte de la hipotesis de que la SP es el re-
sultado del procesamiento activo de la infor-
macion relacionada con la salud por parte
del individuo. Esa informacién tiene que ver
con el estado de salud «real» (en el sentido
de salud objetivada por un examen clinico),
pero también con la capacidad de desenvol-
verse en la vida cotidiana, el funcionamiento
social, el bienestar psicolégico o los habitos
relacionados con la salud. Ademas, se supo-
ne que habria otro conjunto de variables que
podria influir en los juicios individuales so-
bre el estado de salud: el estatus sociodemo-
gréafico, las actitudes y creencias, ciertas
caracteristicas de la personalidad o las es-
trategias de procesamiento de la informa-
cién. Si la evaluacién de la salud depende
basicamente del primer grupo de variables,
la proporcién de varianza de la SP explicada
por estas variables sera muy alta. Por el con-

«Analisis comparativo de la Encuesta Nacional de Salud. Afio 1997»

- AETS - Noviembre / 2001 |21



trario, si intervienen otros factores, la pro-
porcidn de varianza que se pueda explicar a
partir del primer conjunto de variables sera
pequefa, indicando que hay otras fuentes de
variabilidad que no se han tenido en cuenta.

Por daltimo, en la mayoria de los estudios
realizados hasta la fecha se ha estudiado la

influencia de los diversos factores sobre la
percepcion negativa del estado de salud. Sin
embargo, en este trabajo se pretende locali-
zar los factores que influyen en la SP positi-
va, dado que es mucho mas frecuente la
percepcién positiva del estado de salud que
la negativa.
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Material y Método

Material

Sujetos

Los datos proceden de la Encuesta Nacional
de Salud realizada por el Centro de Investi-
gaciones Sociolégicas (CIS) en 1997 a peti-
cion del Ministerio de Sanidad y Consumo. El
universo esta formado por dos submuestras:
adultos (poblacion de 16 afios y mas) y nifios
(poblacion de 0 a 15 afios). En este estudio
nos centraremos en el analisis de la sub-
muestra de adultos. El tamafio de dicha
muestra especifica es de 6.396 adultos entre-
vistados.

Se realiz6 un muestreo polietapico, estratifi-
cado por conglomerados, con seleccion de las
unidades primarias de muestreo (municipios)
y de las unidades secundarias (secciones) de
forma aleatoria proporcional, y de las unida-
des dltimas (individuos) por rutas aleatorias y
cuotas de sexo y edad.

Los estratos se formaron por el cruce de las
17 regiones autondmicas con el tamafio del
hébitat, dividido en siete categorias: menos o
igual a 2.000 habitantes; de 2.001 a 10.000; de
10.001 a 50.000; de 50.001 a 100.000; de
100.001 a 400.000; de 400.001 a 1.000.000; mas
de 1.000.000 de habitantes.

Para un nivel de confianza del 95,5% y P (pro-
babilidad de formar parte de la muestra) = Q
(probabilidad de no formar parte de la mues-
tra), el error muestral es de *+ 2,5.

Variables

En el Anexo se incluye el cuestionario utiliza-
do en las entrevistas de la Encuesta Nacional
de Salud.

Para medir la SP se utilizé la pregunta: en
los ultimos doce meses, ;diria usted que su
estado de salud ha sido muy bueno, bueno,
regular, malo o muy malo? Se trata, por
tanto, de la version del item acotada en el
tiempo.

Método

Las respuestas a las cinco categorias se agru-
paron en dos: SP positiva (muy buena-buena)
y SP negativa (regular-mala-muy mala). Los
motivos por los que se ha agrupado la varia-
ble de esta manera han sido varios: se consi-
dera que percibir el estado de salud como
regular indica que se esta haciendo una valo-
racion negativa del mismo; los estudios sobre
la continuidad de SP positiva y negativa'® y la
sensibilidad a la dicotomizacion de la variable
SP20 avalan esta practica. Ademas, es la distri-
buciéon que permite un mejor reparto de las
respuestas entre las distintas opciones, te-
niendo en cuenta que la mayoria de la gente
utiliza las categorias muy buena y buena para
responder a la pregunta.

Las variables independientes (VI) se agrupa-
ron en: variables sociodemograficas, variables
de utilizacidén de asistencia sanitaria, varia-
bles de morbilidad y estilos de vida.

e Variables sociodemogréficas: edad, incluida
como variable continua (aunque algunos re-
sultados sugieren que no hay relacion lineal
entre edad y SP, el analisis univariable refle-
jO linealidad); estado civil (soltero, casado,
separado/divorciado, viudo); sexo; estudios
(ningun estudio, terminados a los 14-15, ter-
minados a los 16-19, posteriores no univer-
sitarios, universitarios); situacion laboral
(trabaja, pensionista, parado, estudiante,
sus labores); ingresos (menos de 100.000
pts/mes, de 100.001 a 200.000, 200.001 a
300.000, més de 300.000, no contesta —se
decidi6 incluir esta categoria para no perder
el 21,7% de casos en los que no se proporcio-
no respuesta a esta pregunta—); estatus so-
cial (establecido a partir de los estudios y la
ocupacion del cabeza de familia: alto, me-
dio-alto, medio, medio-bajo, bajo).

< Utilizacién de asistencia sanitaria: consu-
mo de medicamentos, referido al niumero
de especialidades farmacéuticas consumi-
das en las dos semanas previas (ninguna,
una, dos o mas); consulta con el médico en
las dos semanas previas (si, no); hospitali-
zacion (si, no); utilizacién del servicio de ur-
gencias en el dltimo afo (si, no).
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- Morbilidad: problema que haya limitado la
actividad durante mas de diez dias (si, no);
enfermedad croénica diagnosticada por el
meédico (si, no); hipertensién (si, no); coles-
terol elevado (si, no); diabetes (si, no); asma
0 bronquitis crénica (si, no); enfermedad
del corazon (si, no); Ulcera de estbmago (si,
no); alergia (si, no); limitacion en activida-
des de tiempo libre en las dos semanas pre-
vias (si, no); limitacion en actividad princi-
pal en las dos semanas previas (si, no);
quedarse en la cama por salud en las dos
semanas previas (si, no); capacidad auditi-
va; capacidad visual (normal, mala); y limi-
taciones en las Actividades de la Vida Diaria
(si, no), en los encuestados a partir de 65
afnos

e Estilos de vida: fumar (si, no); consumo de
alcohol (no consume, consumo esporadico,
alguna vez a la semana, diariamente); ho-
ras de suefio diarias (menos de ocho, de
ocho en adelante); ejercicio fisico realizado
en el trabajo (sentado la mayor parte de la
jornada, de pie —sin grandes desplaza-
mientos o esfuerzos, caminando— llevando
alguin peso o con desplazamientos frecuen-
tes, trabajo pesado —tareas con gran es-
fuerzo fisico—); ejercicio fisico practicado
en el tiempo libre (tiempo libre sedentario,
alguna actividad fisica o deportiva ocasio-
nal, actividad fisica regular, entrenamiento
fisico varias veces a la semana).

Algunas de las variables mencionadas no se
han incluido en los analisis descriptivos en la
forma exacta en que aparecen en la ENS. En-
tre las variables sociodemograficas, la clase
social estaba formada por dos variables: clase
social del entrevistado y clase social del cabe-
za de familia. La clase social se establece a
partir de la ocupacién y el nivel de estudios.
En los casos en los que no se disponia de la
clase social del entrevistado, se le asigné la
del cabeza de familia.

Respecto a las variables de utilizacion de asis-
tencia sanitaria, el consumo de medicamen-
tos se obtuvo agrupando la variable cuanti-
tativa «nimero de medicamentos». Se han
formado tres categorias atendiendo a la dis-
tribucidn de frecuencias de la variable cuanti-
tativa entre la muestra (ver la tabla 4 - Anali-
sis descriptivo). En un primer momento se
pens6 agrupar de forma similar la variable
«numero de veces que ha acudido a urgen-
cias». No obstante, el porcentaje de personas
que habia acudido al servicio de urgencias
mas de una vez al afio era pequefio (4,4%),
por lo que se optd por incluirla como variable
cualitativa.

También se consideré relevante crear una va-
riable que incluyera informacién sobre el nu-
mero de enfermedades crdnicas padecidas
por los sujetos de la muestra. Dado que se
ofrece informacidén sobre siete enfermedades
crénicas, la variable tendria un valor minimo
de cero y uno méaximo de siete. El analisis de
frecuencias de la variable creada mostré que
al 69,5% de la poblaciéon no se le diagnostico
ninguna enfermedad croénica, al 20,1% le ha-
bian diagnosticado una y al 10,4% restante
dos 0 mas. Dada la distribucion de frecuen-
cias, se opté por incluir la variable enferme-
dad crénica como variable nominal con dos
categorias (si, no). Para analizar el efecto dife-
rencial de las distintas enfermedades croni-
cas, se elaboré un modelo en el que se incluyo6
Unicamente la variable enfermedad crénica, y
otro en el que se incluyeron las siete enfer-
medades sobre las que se pregunté a los en-
trevistados.

En la ENS se incluyen varias preguntas que
hacen referencia a limitaciones en las Activi-
dades de la Vida Diaria (AVD) de las personas
de 65 afos en adelante. Para no incluir las 27
actividades sobre las que se pregunta en la
encuesta de una en una, se cred una variable
combinacién de todas ellas, sumando los va-
lores de las 27 variables y recodificando. Un
valor de 27 (no tiene limitaciones en las AVD)
indicaria que la persona podia llevar a cabo
todas las actividades sin ayuda. El punto de
corte para la segunda categoria se establecio
en 31 (limitaciones leves en las AVD), indican-
do que la persona necesitaria ayuda para lle-
var a cabo cuatro de las AVD incluidas, o que
no podria realizar de ninguna manera dos de
ellas. El resto constituiria la tercera categoria
(limitaciones severas en las AVD). Una vez
mas, el analisis de la distribuciéon de frecuen-
cias indicé que la forma 6ptima de incluir
esta variable en el analisis era con dos cate-
gorias (si, no). El 66,2% de los mayores de 64
afios no tenia limitaciones en las AVD, el
16,1% tenia limitaciones leves, y el 17,7% res-
tante tenia limitaciones severas; por lo que,
de mantenerse las tres categorias, la distribu-
cion estaria muy descompensada.

Para cubrir el mayor nimero posible de varia-
bles analizadas en los estudios previos se in-
cluyo el indice de Masa Corporal de Quetelet
como variable independiente. Sin embargo, se
encontraron dos problemas fundamentales.
Por un lado, no se disponia de informacion
para calcular el indice en el 12,8% de los ca-
sos. Por otro, los resultados de los andlisis en
los que se incluia esta variable no eran satis-
factorios (empeoraba notablemente el ajus-
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te). Un analisis descriptivo de la variable indi-
c6 que habia errores en el fichero de datos en
esa variable. Asi, mirando los casos extremos,
facilmente identificables, se encontraron 17
sujetos de menos de 76 cm de altura, o uno de
743 cm de altura. De los 17 sujetos de altura
inferior a 76 cm, uno se supone que pesaba
108 kilos y otro 155.

En las variables relacionadas con los estilos
de vida se intent6 crear dos variables que hi-
cieran referencia a los habitos de fumar y
consumo de bebidas alcohdlicas, y que inclu-
yeran algun tipo de cuantificaciéon. La varia-
ble «fumar» estaba compuesta por tres cate-
gorias: no fuma, fuma de 1 a 20 cigarrillos y
fuma mas de 20 cigarrillos. La distribuciéon de
frecuencias de la variable asi agrupada indicé
que solo el 4,97% de los sujetos fumaba mas
de 20 cigarrillos al dia, por lo que se decidio
incluir la variable como dicotomica.

La combinacién de las distintas preguntas de
la ENS que hacen referencia al consumo de
bebidas alcohdlicas fue mas laboriosa. En la
encuesta se incluyen seis preguntas que ha-
cen referencia al consumo de distintos tipos
de bebidas alcohdlicas. Los sujetos, ademas,
disponian de una escala de 10 puntos para in-
dicar la frecuencia de consumo de esas bebi-
das (ver Anexo). Para combinar toda esa infor-
macioén en una Unica variable, se agrupé del
siguiente modo: sélo se tuvo en cuenta el
consumo de bebidas fermentadas (vino, cava
y cerveza con alcohol), por un lado, y destila-
das (brandy, licores y whisky), por otro. Las 10
categorias de respuesta se combinaron en
tres, agrupando el consumo diario, consumo
semanal y lo que se consideré consumo espo-
radico. Por ultimo, las cuatro variables se
agruparon en una variable con cuatro catego-
rias: no consume ningun tipo de bebida al-
cohdlica, consume cualquiera de los tipos de
bebida alcohélica pero no de forma habitual,
consume habitualmente vino y cerveza pero
no las bebidas de mas graduacién, y consume
habitualmente alcohol en todas sus varieda-
des o bien consume de forma habitual las be-
bidas de mas fuerte graduacion.

Analisis de los datos

Los datos se han analizado utilizando el pa-
quete estadistico SPSS, version 9.0. Se han
elaborado distintos modelos de regresion lo-
gistica, todos ellos utilizando como variable
dependiente la SP dicotomizada. Se ha segui-
do el procedimiento descrito por Hosmer y
Lemeshow?!°, Pasos a seguir:

a) Analisis univariable de las variables can-
didatas a entrar en el modelo:

« Variables nominales: tablas de contingen-
cia y X2 Se utilizaron los Residuales Estan-
darizados y Ajustados (REA) para detectar
qué categorias no eran significativas. La uti-
lizacion del estadistico X2 plantea dos pro-
blemas. El primero es que con muestras
grandes (como es el caso) tiende a resultar
significativo, es decir, no permite discrimi-
nar. El segundo es que no tiene un valor
maximo, ya que depende del tamario de la
muestra, por lo que no informa del grado o
fuerza de la asociacion. Para solventar am-
bos problemas, x? se tiene que complemen-
tar con una medida del grado de asociacion
entre las variables que sea independiente
del tamafio de la muestra, como el estadis-
tico V de Cramer. Este estadistico toma va-
lores entre cero y uno, aunque dificilmente
llega a uno. El cero indica independencia
entre las variables, y el uno asociacién per-
fecta. Analisis de regresion logistica univa-
riable.

« Variables continuas: contraste de diferencia
de medias para muestras independientes.
Se ha realizado un grafico de lineas refle-
jando las medias de la variable edad en las
cinco categorias de la variable SP sin agru-
par y un analisis de tendencia mediante el
procedimiento «<KANOVA de un factor: con-
trastes» para comprobar si existe relacion
lineal entre SP y las variables continuas.
Analisis de regresion logistica univariable.

b) Seleccion de variables. En principio, se se-
leccionaron todas aquellas variables en las
que el nivel critico del analisis univariable
fuera significativo con p < 0,05 y en las que la
V de Cramer fuera superior a 0,1. Este indice
varia entre 0 y 1, aunque alcanzar el valor
maximo es muy dificil. Aun asi, una aso-
ciacion de 0,1 es pequefia pero, dado que la
asociacion entre SP y cualquiera de las varia-
bles independientes no era muy fuerte, se
considerd que establecer el punto de corte en
ese valor garantizaba que no se excluia del
modelo ninguna variable que pudiera ser re-
levante, y no se incluian en los analisis varia-
bles que no se asociaran en absoluto con la
variable dependiente.

c) Se crearon modelos de regresion logistica
jerarquicos o en bloques. Con este tipo de mo-
delos cada grupo de variables se va incluyen-
do en etapas sucesivas, por lo que permite
comprobar las variaciones que, sobre el mo-
delo previo, producen las nuevas variables
afadidas. Comprobacion de la significacion
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de las variables incluidas en el modelo: me-
diante el examen del estadistico de Wald y la
comparacion del coeficiente estimado con el
obtenido en el modelo que sélo incluye la va-
riable en cuestidén. Cuando el coeficiente esti-
mado en el analisis es grande, el estadistico
de Wald se hace pequefio, por lo que aumenta
la probabilidad de rechazar una variable que
contribuye significativamente al modelo (au-
menta la probabilidad de que se produzca
error tipo Il). Este problema se puede solven-
tar si se establece un nivel critico un poco
menos estricto que el 0,05 habitual. Se elimi-
naron las variables que no contribuyeron al
modelo y se elabordé uno nuevo. Este modelo
se comparo con el anterior mediante el test
de la razén de verosimilitud. Ademaés, se com-
pararon los coeficientes de las variables que
se mantuvieron con los coeficientes de esas
variables en el modelo anterior. Cualquier
cambio significativo indicaba que alguna de
las variables excluidas era una variable de
confusion o un modificador del efecto de las
variables que quedaban.

d) Una vez depurado el modelo, el paso si-
guiente fue estudiar si las variables se habian
incluido en la escala adecuada. Con las varia-
bles categoricas, la depuracion de la codifica-
cién se hizo en las fases de analisis univaria-
ble. La decision sobre el agrupamiento de
categorias se ha basado en los residuales es-
tandarizados ajustados: se han incluido todas
las casillas con residuales ajustados mayores
o iguales a dos (p = 0,05). Ademas, mediante
el andlisis de regresién logistica univariable
se analizaron las categorias de las variables
que eran redundantes, es decir, en las que el
intervalo de confianza de la OR de una cate-
goria incluia totalmente al de una categoria
contigua. En las variables continuas, se com-
probo si el logit era lineal categorizando la va-
riable a partir de los cuartiles y construyendo

un modelo que incluyera la variable continua
categorizada. A continuacion se analizé si ha-
bia interacciones entre las variables indepen-
dientes.

e) Analisis del ajuste del modelo. Se ha utili-
zado la C de Hosmer y Lemeshow. Existe cier-
ta controversia acerca de la utilidad de estos
estadisticos. En una investigacion en la que se
compararon distintos indices de bondad de
ajuste, Hosmer y Lemeshow!! plantearon
que, aunque es poco sensible a los problemas
de multicolinealidad, la C sirve para asegurar
la bondad o falta de bondad de ajuste, aun-
que no permite ninguna cuantificacién. Otra
medida del ajuste del modelo es la proporcién
de varianza explicada (R?). En regresion logis-
tica se utilizan fundamentalmente la Pseudo-
R?y la R? . La primera se basa en el estadisti-
co de Wald, que, como se ha mencionado,
tiende a dar falsos positivos, por lo que no es
muy apropiada, y la segunda, al basarse en la
razon de verosimilitud, es dificil de interpre-
tar. En un trabajo en el que se compararon
distintas alternativas para calcular la propor-
cion de varianza explicada, se considerd que
la medida mas adecuada era r2 (la correlacion
de Pearson al cuadrado entre las puntuacio-
nes observadas y las predichas por el mode-
l0)?4. Este es el estadistico que se ha emplea-
do en este trabajo.

f) Aunque la multicolinealidad puede afec-
tar a los parametros del modelo, el SPSS no
incluye una prueba para analizar si existe
colinealidad entre las variables independien-
tes en un modelo de regresion logistica. Sin
embargo, se puede comprobar mediante los
estadisticos de diagnéstico de colinealidad
del procedimiento de regresion lineal. Existe
cierto consenso en sefialar que unos valores
de tolerancia por debajo de 0,1 indican pro-
blemas de colinealidad?®.
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Resultados

En la tabla 2 se puede observar que el 68,3%
de los encuestados percibe su estado de salud
de forma positiva, mientras que el 31,7% tie-
ne una percepcién negativa. Cuando se obser-

Tabla 2

Salud Percibida: frecuencias y porcentajes

Categorias Frecuencia| Porcentaje
SP sin agrupar
Muy bueno 819 12,8
Bueno 3.552 55,5
Regular 1.501 23,5
Malo 414 6,5
Muy malo 103 1,6
TOTAL 6.392 100
SP agrupada
Positiva 4.371 68,3
Negativa 2.018 31,7
TOTAL 6.396 100

Analisis descriptivo

En la tabla 3 se presentan los resultados del
analisis descriptivo de las variables sociode-
mogréaficas. Como se puede ver en la tabla, los
porcentajes de separados o divorciados y Vviu-
dos son pequefios, por lo que seria convenien-
te agrupar estas categorias. Se podria agrupar
entre solteros, casados y otro estado civil, que
podria parecer lo mas légico si se tiene en
cuenta la distribucion de frecuencias y el he-
cho de que no parece lo mismo estar casado
que ser viudo. No obstante, la media de edad
en el grupo de los viudos es significativamente
mayor que en los otros grupos. Con objeto de
examinar si el efecto del estado civil sobre la
SP se debe realmente a que esta variable in-
fluye sobre la percepcion de la salud, o en rea-
lidad simplemente estéa reflejando el efecto de
la edad, se ajustaron dos modelos de regresion
logistica, cada uno de ellos incluia una de las
dos alternativas para agrupar el estado civil y
la edad. Con independencia de cudl fuera la
forma de combinar las categorias de la varia-
ble estado civil, en el modelo ajustado por la

van los datos de la variable sin agrupar (gréafi-
ca 1), se puede apreciar que la mayoria de los
sujetos utilizan las categorias intermedias,
especialmente las categorias bueno y regular.

Gréafica 1

SP sin agrupar

Porcentaje

Muy Malo

bueno

Bueno Regular

Muy
malo

Salud Percibida

edad esta variable dejaba de ser significativa,
por lo que no se va a incluir en el resto de ana-
lisis y modelos a realizar. El efecto de la edad
es aun mayor cuando se separa entre soltero,
casado, divorciado y viudo, remarcando la re-
lacién entre estado civil y edad.

El efecto de la edad también puede ser rele-
vante en la variable situacién laboral. Hay di-
ferencias significativas en la media de edad
entre trabajadores y pensionistas, y de los tra-
bajadores con los estudiantes y con la catego-
ria sus labores. La regresion logistica ajustan-
do por la edad refleja que las categorias
parado y sus labores, con respecto a pensio-
nistas, dejan de ser significativas, por lo que
la variable se recodifica en tres categorias: no
trabaja, trabaja, estudiante.

En el nivel de estudios hay categorias que in-
cluyen un porcentaje pequefio de los casos,
por lo que se decidié combinarlas de la si-
guiente manera: sin estudios o terminados a
los 14-15 afios, terminados a los 16-19 afios y
estudios posteriores sean 0 no universitarios.
Con la variable clase social ocurre algo similar,
y para lograr la distribucién mas homogénea
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posible de los casos se agrupd en: clase social
media a alta, y clase social media-baja a baja.

Tabla 3

Analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas

Variables

sociodemograficas N Porcentaje
Edad
Media = DT 43,89 + 8,77
Minimo / Maximo 16/93
Estado civil
Soltero 2.053 32,1
Casado 3.732 58,4
Separado - Divorciado 142 2,2
Viudo 463 7,2
Sexo
Hombre 3.102 48,5
Mujer 3.294 51,5
Estudios
Ningun estudio 87 15
Terminados a los 14-15 3.395 57,1
Terminados a los 16-19 1.576 26,5

Posteriores no universi-
tarios 88 15

Universitarios 795 13,4
Situacion laboral

Pensionista 1.260 19,9
Trabajador 2.438 38,4
Parado 717 11,3
Estudiante 699 11
Sus labores 1.230 19,4
Ingresos

< 100.000 pts/mes 1.805 28,4
100.001-150.000 pts/mes 1.439 22,6
150.001-300.000 pts/mes 1.399 22
> 300.000 pts/mes 341 54
No contesta 1.382 21,7
Clase social

Alta 250 4.1
Media-alta 603 9,8
Media 1.134 18,4
Media-baja 3.397 52,2
Baja 751 12,2

En relacién con las variables de utilizacion de
asistencia sanitaria (tabla 4), un 48,8% de la
muestra estudiada no consumia ningun me-
dicamento, un 8,5% habia sido hospitalizado
en alguna ocasion durante el afio previo, el
18% habia tenido que acudir al servicio de ur-
gencias en alguna ocasién durante el afio pre-
vio, y el 25,1 acudié a consulta con el médico
en las dos semanas previas a la encuesta.

Tabla 4

Analisis descriptivo de las variables
de utilizacién de asistencia sanitaria

Utilizacion de
asistencia sanitaria N Porcentaje
NUmero de medicamentos
Ninguno 3.122 48,8
Uno 2.019 31,6
Dos 0 méas 1.255 19,6
Consulta médico, ultimas
dos semanas
Si 1.600 25,1
No 4.787 74,9
Hospitalizazién, altimo afio
Si 544 8,5
No 5.844 91,5
Urgencias
Si 1.139 18
No 5.207 82

En el Unico estudio en poblacién espafiola
que analiza la influencia del namero de en-
fermedades crénicas en la SP de mayores de
15 afios, se encontrd que el 77,8% de la po-
blacion presentaba algun trastorno croénico,
siendo la media de dos enfermedades croni-
cas por individuo?’. Por el contrario, los da-
tos de la ENS de 1997 indican que «sélo»
30,5% tiene una enfermedad crénica (tabla
5). Inicialmente se pensdé crear la variable
«nimero de enfermedades crénicas», pero
sélo un 10,4% presentaba dos enfermedades
0 mas, por lo que se optd por dicotomizarla.
La variable de morbilidad mas frecuente es
haber tenido un problema de salud que
haya limitado la actividad durante mas de
diez dias (un 19,4% de encuestados). Res-
pecto a las enfermedades cronicas, la mas
habitual es la hipertensién (la padece un
11,3% de la muestra).

En la ENS la informacidn sobre estilos de vida
es limitada. En la tabla 6 se recogen los resul-
tados del andlisis descriptivo de estas varia-
bles. El 35,8% de la muestra no fuma, el 33,6%
no consume alcohol y el 19,9% consume de
forma habitual todo tipo de bebidas alcohdli-
cas. El 15,7% de la muestra realiza trabajos
que requieren actividad fisica moderada o in-
tensa, el 45,6% no practica ejercicio en su
tiempo libre y el 15,6% practica actividad fisi-
ca regular o entrenamiento fisico varias veces
a la semana.
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Tabla 5

Analisis descriptivo. Morbilidad

Tabla 6

Analisis descriptivo. Estilos de vida

Morbilidad N Porcentaje Estilos de vida N Porcentaje
Problema que haya limitado Fumar
actividad, mas diez dias Si 2.282 35,8
Si 1.233 19,4 No 4.096 64,2
No 5.126 80,6
Consumo alcohol
Enfermedad crénica No consume alcohol 2.136 33,6
Si 1.952 30,5 Consume alcohol, no de
No 4.444 69,5 forma habitual 1.396 22
. y Consumo frecuente vino
Hipertension o cerveza y/o whisky,
Si 713 11,3 etc. 1.556 24,5
No 5.573 88,7 Consumo frecuente vino
Colesterol elevado o cerveza, no whisky,
si 514 8,2 etc. 1.263 19,9
No 5.775 91,8 Actividad fisica, trabajo
. Sedentario 2.117 33,2
Diabetes .
S 312 5 Pocos desplazamientos o
No 5972 95 esfuerzos 3.235 50,7
) Llevando peso, desplaza-
Asma o bronquitis cronica mientos frecuentes 780 12,2
Si 314 5 Trabajo pesado, gran es-
No 5.970 95 fuerzo fisico 226 3,5
Enfermedad del corazén Actividad fisica, tiempo
si 305 4.9 libre
No 5977 95.1 Sed_er_1tar|o’ _ _ 2.910 45,6
Actividad fisica ocasional 2.461 38,5
Ulcera de estémago Actividad fisica regular 558 8,7
Si 221 3,5 Entrenamiento fisico se-
No 6.061 96,5 manal 442 6,9
Alergia
Si 499 7,9
No 5.780 92,1 T . "
o Analisis univariable
Accidente, ultimos doce
meses
Si 551 8.8 En las tablas 7 a 10 se recogen los resultados
No 5724 91,2 del analisis univariable (sin ajustar en funcién
o o _ del resto de variables) mediante X2, V de Cra-
Limitacion actividad tiempo mer y regresion logistica. La OR indica la pro-
libre, dos semanas previas babilidad de que los sujetos valoren de forma
S 825 12,9 positiva su salud, frente a la probabilidad de
No 5.558 87,1 . P 2
que la SP sea negativa. Todos los analisis con X
Limitacién actividad princi- son significativos con p < 0,001. Como se puede
pal, dos semanas previas ver en la tabla 7, la prueba de x? indicaria que
Si 783 12,3 la relacion entre SP y sexo es significativa. Sin
No 5.604 87,7 embargo, la V de Cramer refleja la ausencia
Quedarse en cama, dos se- real de diferencias significativas en la SP entre
manas previas hombres y mujeres, por lo que esta variable se
Si 462 7,2 excluye de los andlisis posteriores. El resto de
No 5.917 92,8 variables sociodemograficas presenta una aso-
Capacidad auditiva la variable dependiente. La variable sogiode.
Normal 5.886 92,2 1a peng - -a varl :
Mala 499 78 mograflca que maés parece influir es Ia_S|tua-
cion laboral. Hay que tener en cuenta, sin em-
Capacidad visual bargo, que el supuesto efecto de estas
Normal 6.044 94,8 variables sobre la SP podria reflejar en realidad
Mala 333 5,2

la influencia de la edad.
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Tabla 7

Analisis univariable. Variables sociodemogréficas

Variables

sociodemograficas Porcentaje SP (+) SP () X2 \Y/ OR (IC95)
Edad
Media + DT 39,4+17,3 | 53,3+18,3 | t=29,76* | r =-0,35¢+/0,81 (0,79-0,82)
Sexo 367,2* 0,083
Hombre 48,5 51,3 42,4
Mujer 51,5 48,7 57,6
Estudios 322,76* 0,233
Ningun estudio/Termina-

dos a los 14-15 58,6 51,2 76,4 1
Terminados a los 16-19 26,6 31 15,9 2,92 (2,52-3,38)
Posteriores, universitarios

ono 14,8 17,8 7,8 3,42 (2,81-4,16)
Situacién laboral 698,28* 0,332
Pensionista 19,8 12,6 35,6 1
Trabaja 38,5 444 25,5 4,94 (4,26-5,72)
Parado 11,3 12,1 9,5 3,59 (2,94-4,38)
Estudiante 11 14,4 3,8 10,68 (8,21-13,88)
Sus labores 19,4 16,5 25,6 1,83 (1,56-2,14)
Ingresos 342,08* 0,232
< 100.000 pts/mes 28,3 21,6 42,8 1
100.001-150.000 pts/mes 22,6 234 21,84 2,09 (1,8-2,41)
150.001-300.000 pts/mes 22 25,3 14,8 3,39 (2,9-3,97)
> 300.000 pts/mes 5,3 6,4 3 4,19 (3,13-5,61)
No contesta 21,7 23,7 17,5 2,68 (2,3-3,12)
Clase social 279,19* 0,213
Media a alta 32,4 39,2 17,6 3(2,63-3,43)
Media-baja a baja 67,6 60,8 82,4 1

*

lado para un incremento de 5 afios.

Tal y como reflejan laV de Cramer y la OR en
la tabla 8, las cuatro variables que hacen re-
ferencia a la utilizacion de asistencia sanita-
ria se relacionan, una a una, con la SP. La rela-
cion mas fuerte se establece con el nUmero
de medicamentos diferentes consumidos en
las dos semanas previas a la encuesta. La re-
lacién entre SP y haber estado hospitalizado o
haber acudido al servicio de urgencias es mas
débil, en parte quiza porque en ambos casos
ha habido pocas personas que hayan tenido
que utilizar estos servicios.

Las Unicas variables de morbilidad (tabla 9) que
no se asocian de forma significativa con la SP

p < 0,001. ¢ REA no significativo, p > 0,05. ¢+ Correlacion significativa con p < 0,01. # La OR se ha calcu-

son: padecer alergia y haber sufrido un acciden-
te durante el afio anterior a la encuesta. Estas
dos variables no se incluyen en los analisis pos-
teriores. La relaciéon entre este grupo de varia-
bles independientes y la SP es bastante fuerte.
No haber experimentado limitaciones en las ac-
tividades habituales incrementa notablemente
la probabilidad de valorar la salud de forma po-
sitiva. En general, no padecer enfermedad cro-
nica también incrementa la probabilidad de
que la SP sea positiva, y en concreto, las enfer-
medades crénicas que, en bruto, mas se relacio-
nan con la SP son el asma o la bronquitis créni-
ca, las enfermedades de corazdn y la diabetes.
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Tabla 8

Analisis univariable. Utilizacién de asistencia sanitaria

Utilizacién de asistencia
sanitaria Porcentaje SP (+) SP () X2 \Y/ OR (IC95)
NUmero de medicamentos 1.248,74* 0,442
Ninguno 48,8 60,9 22,6 13,22 (11,31-15,45)
Uno 31,6 30,3 34,4 4,31 (3,71-5,02)
Dos 0 mas 19,6 8,8 43 1
Consulta médico, dos sema-
nas previas 563,55* 0,297
Si 25,1 16,3 44 1
No 74,9 83,7 56 4,03 (3,58-4,54)
Hospitalizacion, ultimo afio 210,81* 0,186
Si 8,5 51 16 1
No 91,5 94,9 84 3,56 (2,98-4,27)
Utilizacion urgencias, ulti-
mo afno 212,192* 0,183
Si 18 13,2 28,4 1
No 82 88,6 71,6 2,6 (2,28-2,96)
*p < 0,001.
Tabla 9
Analisis univariable. Morbilidad
Morbilidad Porcentaje SP (+) SP (-) X2 \Y OR (1C95)
Problema que haya limitado
actividad, mas de diez
dias 1.087,83* 0,414
Si 19,3 8,3 43,5 1
No 80,7 91,7 56,5 8,53 (7,42-9,81)
Enfermedad crénica 853,43* 0,365
Si 30,5 19,1 55,3 1
No 69,5 80,9 447 5,24 (4,67-5,89)
Hipertension 414,33 0,257
Si 11,3 5,8 23,3 1
No 88,7 94,2 76,7 4,95 (4,19-5,83)
Colesterol elevado 260,02*% 0,203
Si 8,2 4,4 16,4 1
No 91,8 95,6 83,6 4,27 (3,54-5,15)
Diabetes 230,79* 0,192
Si 5 2,1 11,1 1
No 95 97,9 88,9 5,74 (4,47-7,37)
Asma o bronquitis crénica 244 51* 0,197
Si 5 2,1 11,3 1
No 95 97,9 88,7 6,07 (4,71-7,81)
Enfermedad del corazén 258,97* 0,203
Si 4,8 1,9 11,2 1
No 95,2 98,1 88,8 6,65 (5,12-8,64)
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Tabla 9 (Continuacion)

Analisis univariable. Morbilidad

Morbilidad Porcentaje| SP (+) SP () X2 \% OR (IC95)
Ulcera de estémago 139,11* 0,149
Si 3,5 1,7 7,6 1
No 96,5 98,3 92,4 4,86 (3,64-6,48)
Alergia 35,54* 0,075
Si 8 6,6 11
No 92 93,4 89
Accidente, ultimos doce
meses 16,88* 0,052
Si 8,8 7,8 55,3
No 91,2 92,2 447
Limitacion actividad tiempo
libre 497,75* 0,279
Si 12,9 6,5 26,7 1
No 87,1 93,5 73,3 5,21 (4,46-6,08)
Limitacién actividad prin-
cipal 477,6% 0,274
Si 12,2 6,1 25,4 1
No 87,8 93,9 74,6 5,21 (4,45-6,11)
Quedarse en cama 263,27 0,203
Si 7,3 3,7 15 1
No 92,7 96,3 85 4,64 (3,8-5,66)
Capacidad auditiva 164,75* 0,161
Normal 92,2 95,1 85,8 3,22 (2,67-3,87)
Mala 7,8 49 14,2 1
Capacidad visual 161,52 0,159
Normal 94,8 97,2 89,6 4,02 (3,2-5,05)
Mala 5,2 2,8 10,4
*p < 0,001.

En la tabla 10 se puede observar que la rela-
cion entre SP y las variables disponibles so-
bre estilos de vida es méas débil si se compa-
ra con los otros grupos de variables, pero
aun asi la asociacion es significativa, con la
excepcion del nivel de actividad fisica re-
querido por la actividad principal del entre-
vistado (la V de Cramer es menor de 0,1, que
es el punto de corte elegido). Es mas proba-
ble que la gente considere que su salud es

buena o muy buena si fuma, consume al-
cohol o practica algun tipo de actividad fisi-
ca, cuanto mas habitual, mejor. No obstan-
te, respecto a esta ultima variable, las dos
Gltimas categorias son poco frecuentes, es-
pecialmente la dltima. Ademas, el intervalo
de confianza de la OR de ambas categorias
se solapa en gran medida, por lo que se de-
cidié combinarlas en una sola a partir de
esta fase del analisis.
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Tabla 10

Analisis univariable. Estilos de vida

Estilos de vida Porcentaje SP (+) SP () X2 \Y OR (1C95)

Fumar 80,26* 0,112
Si 35,8 39,5 27,9 1,69 (1,5-1,89)
No 64,2 60,5 72,1 1
Consumo de alcohol 315,35* 0,223
No consume 33,6 26,9 48,2 1
Consume, no de forma

habitual 22 24,2 17,2 2,52 (2,17-2,92)
Consumo frecuente vino

o cerveza, no whisky,

etc. 24,5 25,3 22,9 1,98 (1,72-2,27)
Consumo frecuente vino

o cerveza y/o whisky

etc. 19,9 23,6 11,8 3,6 (3,05-4,24)
Actividad fisica, trabajo 23,35* 0,061
Sedentario 33,2 33,84 334
Pocos desplazamientos o

esfuerzos 50,7 53,5 49,7
Llevando peso, desplaza-

mientos frecuentes 12,2 9,9 13,4
Trabajo pesado, gran es-

fuerzo fisico 3,5 2,7 4
Actividad fisica, tiempo
libre 226,37* 0,189
Sedentario 45,6 56,8 40,5 1
Actividad fisica ocasional 38,5 36,3 39,7 1,53 (1,37-1,72)
Actividad fisica regular 8,7 4 11 3,86 (3,01-4,95)
Entrenamiento fisico se-

manal 6,9 3 8,8 4,1 (3,09-5,44)

* p < 0,001. ¢ REA no significativo, p > 0,05.

Analisis multivariable

En la tabla 11 se recogen los resultados del
analisis multivariable, teniendo en cuenta la
muestra global y todas las variables indepen-
dientes significativas segun los analisis pre-
vios. Se muestran dos modelos, uno en el que
no se incluye la variable general padecer o no
una enfermedad crénica (modelo 1); en el
otro (modelo 2) se incluyen las distintas en-
fermedades crénicas sobre las que se recabd
informacién. Al lado de los intervalos de con-
fianza de la OR se indica el nivel de significa-
cion con el que se establece la relacién entre
SP positivay la VI. Los intervalos que incluyen
el 1 no son significativos.

No existen grandes diferencias entre ambos
modelos, excepto en la bondad de ajuste. El
modelo 1 se ajusta significativamente bien a
los datos, mientras que el modelo 2 no. La fal-

ta de ajuste puede deberse a tres motivos:
1) que se hayan excluido del modelo variables
relevantes; 2) que la variabilidad en la varia-
ble dependiente exceda la capacidad de pre-
diccién de un modelo binomial, es decir, que
utilizar una variable dependiente con dos ca-
tegorias no sea apropiado; y 3) que las varia-
bles no se hayan incluido en la forma apro-
piada. En este caso no parece que la falta de
ajuste pueda deberse a los motivos uno y dos,
dado que el modelo 1 se ajusta bien a los da-
tos. Sin embargo, la frecuencia de las distin-
tas enfermedades crénicas es muy baja. Por
tanto, podria ser que la falta de ajuste se de-
biera a que se utiliza un grupo muy pequerio
para establecer la probabilidad de que se pro-
duzca el evento objeto de interés (que la SP
sea positiva) en un grupo muy grande. Combi-
nando todas las enfermedades crénicas en
una variable mas global, como es padecer o
no una enfermedad crénica, el tamafo de los
grupos se compensa y el ajuste mejora.
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Tabla 11

Analisis multivariable. Total de la muestra

Modelo 1 Modelo 2
Variables sociodemograficas OR (1C95%) TOL. OR (I1C95%) TOL.
Edad 0,95 (0,92-0,98)# 0,544 0,95 (0,92-0,98) 0,526
Estudios 0,625 0,623
Ningun estudio / Terminados a los 14-15 1 1
Terminados a los 16-19 1,2 (0,97-1,48) 1,16 (0,94-1,44)
Posteriores-universitarios o no 1,44 (1,09-1,91)% 1,4 (1,05-1,85)%
Situacion laboral 0,627 0,626
No trabaja 1 1
Trabaja 1,13 (0,95-1,35) 1,13 (0,95-1,35)
Estudiante 1,92 (1,34-2,73)¢ 1,88 (1,31-2,68)4
Estatus social 0,674 0,673
Medio a alto 1,65 (1,35-2,03)¢ 1,66 (1,36-2,03)4
Medio-bajo a bajo 1 1
Utilizacion asistencia sanitaria RO (IC95%) TOL. RO (1C95%) TOL.
NUmero de medicamentos 0,643 0,64
Ninguno 3,54 (2,83-4,42)% 3,7 (2,95-4,63) ¢
Uno 1,92 (1,57-2,35)% 1,87 (1,53-2,3)%
Dos 0 mas 1 1
Consulta con el médico 0,77 0,77
Si 1 1
No 1,48 (1,24-1,76)¢ 1,43 (1,2-1,71)¢
Utilizacion de urgencias 0,883 0,88
Si 1 1
No 1,53 (1,26-1,86)% 1,48 (1,22-1,8)%
Morbilidad RO (IC95%) TOL. RO (1C95%) TOL.
Problema que haya limitado actividad 0,794 0,789
Si 1 1
No 4,52 (3,75-5,45)¢ 4,5 (3,73-5,42) %
Enfermedad crénica 0,758
Si 1
No 2,32 (1,97-2,74)%
Hipertension 0,802
Si 1
No 1,54 (1,21-1,96)4
Colesterol elevado 0,899
Si 1
No 1,9 (1,46-2,47)%
Diabetes 0,909
Si 1
No 1,51 (1,06-2,16)4
Asma o bronquitis crénica 0,946
Si 1
No 2,7 (1,87-3,91) ¢
Ulcera de estémago 0,967
Si 1
No 1,96 (1,31-2,93)4
Limitacion actividad de tiempo libre 0,808 0,805
Si 1 1
No 2,24 (1,78-2,82)% 2,22 (1,76-2,79)%
Capacidad visual 0,953 0,948
Normal 1,75 (1,25-2,44)% 1,71 (1,22-2,41)0
Mala 1 1
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Tabla 11 (Continuacion)

Analisis multivariable. Total de la muestra

Sedentario
Alguna actividad fisica ocasional
Actividad fisica regular

1
1,35 (1,15-1,58) ¢
2,02 (1,56-2,62) ¢

1
1,32 (1,12-1,54) %
2,15 (1,67-2,77)%

Modelo 1 Modelo 2
Estilos de vida RO (1C95%) TOL. RO (1C95%) TOL.

Consumo de alcohol 0,932 0,927
No consume 1 1
Consume, no de forma habitual 1,56 (1,27-1,92)<¢ 1,53 (1,24-1,88)¢
Consumo frecuente vino o cerveza, no

whisky, etc. 1,33 (1,1-1,62)0 1,33 (1,09-1,61)%
Consumo frecuente vino o cerveza y/o

whisky, etc. 1,77 (1,41-2,22) 1,81 (1,45-2,27)<
Ejercicio fisico, tiempo libre 0,914 0,91

C Hosmer y Lemeshow
RZ

9,95; p = 0,268
0,3672

16,02; p = 0,042
0,3672

# La OR se ha calculado para un incremento de cinco afios; % p < 0,05; Op < 0,01; ¢ p < 0,001.

En general, podria afirmarse que es mas pro-
bable que las personas valoren su salud de
forma positiva si no padecen limitaciones en
sus actividades cotidianas. Asi, en ambos mo-
delos es cuatro veces y media mas probable
que las personas valoren positivamente su sa-
lud cuando no han tenido ningln problema
que haya limitado su actividad en los dias pre-
vios a la encuesta. No haber sufrido limitacio-
nes en las actividades de ocio multiplica por
dos la probabilidad de que la SP sea positiva.
Otra variable relevante es el consumo de me-
dicamentos: es tres veces mas probable que la
valoracién de la salud sea positiva si no se to-
man medicamentos, o casi dos si sélo se con-
sume uno, comparando con tomar dos o mas.

No padecer enfermedad crénica multiplica
por algo mas de dos la probabilidad de que la
SP sea positiva. La enfermedad crénica que
mas se relaciona con la valoracion negativa
de la SP es padecer asma o bronquitis cronica.

Tras ajustar en funcion de todas las VI, la in-
fluencia de las variables sociodemogréficas es
pequeria. La relacion entre edad y SP es nega-
tiva, es decir, al aumentar la edad, disminuye
la probabilidad de valorar la salud de forma
positiva. Tras ajustar el modelo respecto a las
otras VI, no hay diferencias en la SP de las
personas laboralmente activas en compara-
cion con las que no ejercen actividad laboral
(jJubilados, parados o amas de casa). Sin em-
bargo, los estudiantes tienden a valorar su sa-
lud de forma mas positiva. La relacién entre
SP y ser estudiante es muy ligera, pero no
puede atribuirse a la edad. Las personas con

menos estudios, y de clase social mas baja,
tienden a valorar su salud de forma mas ne-
gativa, aunque el efecto es pequefio.

Practicar algun tipo de ejercicio fisico de forma
regular incrementa en dos veces la probabili-
dad de que se valore positivamente la salud,
cuando se compara con tener un estilo de vida
sedentario. La practica ocasional de ejercicio
fisico también influye en la SP, pero su efecto
es menor. No se ha encontrado relacion entre
SP y el habito de fumar, mientras que si se ha
encontrado relacion directa entre la probabili-
dad de percibir la salud de forma positiva y el
consumo de bebidas alcohdlicas. Consumir
este tipo de bebidas, tanto de forma esporadi-
ca como habitual, ya sea vino y cerveza, o be-
bidas de mas alta graduacién, incrementa la
probabilidad de que la SP sea positiva.

Como se ha mencionado con anterioridad, en
los estudios previos no hay acuerdo sobre la
relaciéon de la edad y la SP. En algunos traba-
jos se ha encontrado que la probabilidad de
que la SP sea positiva disminuye con la edad,
mientras que en otros se ha encontrado la re-
lacion inversa. Ademas, también se ha encon-
trado que la relacidn entre SP y edad no es li-
neal, es decir, en los mas jovenes la SP tiende
a empeorar con la edad, pero en los ancianos
la relacioén se invierte, de forma que aumenta
la probabilidad de que valoren su salud de
forma positiva. En la mayoria de los estudios
(por no decir en todos), la variable edad no se
incluye en los modelos como variable conti-
nua, sino que se agrupa en categorias. En este
trabajo se ha incluido como variable conti-
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nua, tras comprobar mediante los analisis co-
rrespondientes que la relacién entre SP y
edad era lineal. En la grafica 2 se representa
graficamente esta relacién, dividiendo el in-
tervalo de edades de los sujetos de la muestra
en 20 grupos de tamafrio igual (mediante per-
centiles). Se puede observar que en el percen-
til 13 (entre 49 y 52 afios) se cruzan las lineas

que representan el porcentaje de personas
que valoran su salud de forma positiva y de
forma negativa. Entre los menores de 52 el
porcentaje de sujetos con SP positiva supera a
los que tienen SP negativa. A partir de esta
edad ocurre lo contrario.

En la gréafica 3 se representa la SP en los dos
grupos de edad creados en funcién de que el

Gréafica 2
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porcentaje de personas con SP positiva supere
al de personas con SP negativa, y viceversa, es
decir, hasta 52 afios y mayores de 52. Puede
observarse que, entre los mayores de 52 afos,
el porcentaje de personas que valora su salud
como muy buena o buena es bastante més
bajo que en el otro grupo, a la vez que es mu-
cho mayor el porcentaje de personas que va-
lora su salud como regular, mala o muy mala.

La cuestidon, entonces, es: (por qué es mas
probable que las personas mayores de 52
afos valoren su salud de forma negativa? ¢Es
s6lo una consecuencia de la edad, o influyen
también el resto de variables incluidas en el
analisis? En la tabla 12 se reflejan los resulta-
dos del analisis mediante x? y V de Cramer
comparando los dos grupos de edad analiza-
dos.

Tabla 12
Analisis univariable. Hasta 52 afios y mayores de 52
Variables sociodemogréficas % total Hasta 52 | Mayores 52 x>0 \Y
4.178 (65,5) | 2.200 (34,5)
Estudios 738,1 0,353
Ningun estudio / Terminados a los 14-15 58,7 471 84,5
Terminados a los 16-19 26,5 34,4 8,8
Posteriores-universitarios o no 14,8 18,5 6,7
Situacion laboral 1.566,8 0,498
No trabaja 50,6 32,8 84,3
Trabaja 38,4 50,5 15,7
Estudiante 11 16,8 0
Estatus social 521,38 | 0,292
Medio a alto 32,3 42,3 13,6
Medio-bajo a bajo 67,7 57,7 86,4
Utilizacion asistencia sanitaria % total Hasta 52 | Mayores 52 x20 \Y/
NUmero de medicamentos 805,36 | 0,355
Ninguno 48,9 59,6 28,4
Uno 31,5 29,8 34,8
Dos 0 mas 19,6 10,6 36,8
Consulta con el médico 197,93 | 0,175
Si 25,1 19,5 35,6
No 74,9 80,5 64,4
Utilizacion de urgencias 0,089 | 0,004
Si 18 17,90 18,28
No 82 82,18 81,80
Morbilidad % total Hasta 52 | Mayores 52| 20O \%
Problema que haya limitado actividad 257,89 0,202
Si 19,4 13,6 30,4
No 80,6 86,4 69,6
Enfermedad crénica 990,67 0,394
Si 30,5 17,3 55,5
No 69,5 82,7 445
Hipertension 812,32 | 0,36
Si 11,3 3 27,1
No 88,7 97 72,9
Colesterol elevado 366,88 | 0,242
Si 8,2 3,4 17,3
No 91,8 96,6 82,7
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Tabla 12 (Continuacion)

Andlisis univariable. Hasta 52 afios y mayores de 52

Morbilidad % total Hasta 52 | Mayores 52 | 20 \%
Diabetes 362,38 | 0,24
Si 1,2 12,2
No 95 98,8 87,8
Asma o bronquitis crénica 140,09 | 0,149
Si 2,6 9,5
No 95 97,4 90,5
Enfermedad corazén 379,69 0,246
Si 49 1 12,1
No 95,1 99 87,9
Ulcera de estémago 68,451 | 0,105
Si 3,5 2,1 6,2
No 96,5 97,9 93,8
Limitacion actividad de tiempo libre 64,64 | 0,101
Si 12,9 10,5 17,6
No 87,1 89,5 82,4
Capacidad visual 206,42 0,18
Normal 94,8 97,7 89,2
Mala 52 2,3 10,8
Estilos de vida % total Hasta 52 | Mayores 52 X2 \Y

Consumo de alcohol 440,28 0,264
No consume 33,6 26 48
Consume, no de forma habitual 22 25,7 14,9
Consumo frecuente vino o cerveza, no

whisky, etc. 24,5 23,4 26,6
Consumo frecuente vino o cerveza y/o

whisky, etc. 19,9 24,9 10,4
Ejercicio fisico, tiempo libre 309,29 | 0,221
Sedentario 45,7 41,8 53,2
Alguna actividad fisica ocasional 38,6 36,8 42,2
Actividad fisica regular 15,6 21,4 4.6

UREA no significativo, p > 0,05; @ p < 0,001.

Existen diferencias significativas entre los
dos grupos en todas las variables analiza-
das, con excepcidon de la utilizacion de ur-
gencias. En todos los casos, la situacion de
los mayores de 52 afios es peor, por lo que
se podria afirmar que el cambio de tenden-
cia en la valoracion de la salud se debe a la
influencia de todas las variables. Las que
tienen una asociacién mas fuerte con la
edad (como refleja la V de Cramer) son: la
situacién laboral (como se vio previamente,
la SP es significativamente mejor Unica-
mente en los estudiantes y, razonablemen-
te, entre los mayores de 52 no hay ningu-
no), tener enfermedades crénicas, el nivel
de estudios y el numero de medicamentos

consumidos y, por ultimo, los estilos de
vida.

El siguiente paso es analizar si existen dife-
rencias en la importancia que las distintas
variables estudiadas tienen sobre la SP, entre
los dos grupos creados: personas hasta 52
afos y mayores de 52.

En las tablas 13 y 14 se recogen, respectiva-
mente, los resultados del analisis multivaria-
ble en el grupo de entrevistados hasta 52 afios
de edad y en el grupo de mayores de 52 afios.
En ambas tablas se incluyen dos modelos,
uno con la variable «enfermedad crénica»
(modelo 1) y otro con las distintas enfermeda-
des crénicas analizadas.
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Hasta 52 afos. Analisis multivariable

Tabla 13

Modelo 1 Modelo 2
Variables sociodemograficas OR (1C95%) TOL. OR (1C95%) TOL.
Edad 0,9 (0,86-0,95)# 0,521 0,91 (0,86-0,96) 0,506
Estudios 0,613 0,613
Ningun estudio / Terminados a los 14-15 1 1
Terminados a los 16-19 1,25 (1,02-1,54)% 1,28 (1,03-1,58)%
Posteriores-universitarios o no 1,68 (1,17-2,44)Y 1,76 (1,21-2,56)
Estatus social 0,894 0,893
Medio a alto 2,09 (1,7-2,57)¢ 2,09 (1,69-2,58)4
Medio-bajo a bajo 1 1
Utilizacion asistencia sanitaria OR (I1C95%) TOL. OR (IC95%) TOL.
NuUmero de medicamentos 0,631 0,626
Ninguno 3,86 (2,86-5,22)< 4,02 (2,97-5,45)4
Uno 2,02 (1,52-2,68)< 2,09 (1,56-2,79)%
Dos 0 mas 1 1
Consulta con el médico 0,767 0,768
Si 1 1
No 1,76 (1,4-2,22)% 1,71 (1,35-2,16)4
Utilizacion de urgencias 0,881 0,878
Si 1 1
No 1,56 (1,23-1,97)% 1,52 (1,2-1,94)%
Morbilidad OR (I1C95%) TOL. OR (IC95%) TOL.
Problema que haya limitado actividad 0,778 0,772
Si 1 1
No 4,78 (3,75-6,08)< 4,79 (3,75-6,12)
Enfermedad cronica 0,744
Si 1
No 2,48 (1,98-3,09)¢
Hipertension 0,803
Si 1
No 2,03 (1,25-3,29)"
Colesterol elevado 0,899
Si 1
No 2,16 (1,37-3,41)¢
Diabetes 0,901
Si 1
No 3,12 (1,36-7,15)"
Asma o bronquitis crénica 0,923
Si 1
No 2,66 (1,54-4,59)¢
Ulcera de estomago 0,965
Si 1
No 2,12 (1,16-3,85)
Alergia 0,956
Si 1
No 1,89 (1,37-2,59)¢
Limitacion actividad de tiempo libre 0,798 0,795
Si 1 1
No 1,95 (1,47-2,6)% 1,96 (1,46-2,62)%
Capacidad auditiva 0,921 0,916
Normal 1,91 (1,22-3)F 1,82 (1,13-2,95)%
Mala 1 1
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Tabla 13 (Continuacion)

Hasta 52 afos. Analisis multivariable

Modelo 1 Modelo 2
Estilos de vida OR (1C95%) TOL. OR (IC95%) TOL.

Consumo de alcohol 0,926 0,92
No consume 1 1
Consume, no de forma habitual 1,57 (1,21-2,03)¢ 1,5 (1,15-1,96)"
Consumo frecuente vino o cerveza, no

whisky, etc. 1,23 (0,95-1,6) 1,2 (0,92-1,56)
Consumo frecuente vino o cerveza y/o

whisky, etc. 1,66 (1,26-2,19)< 1,71 (1,29-2,27)¢
Ejercicio fisico, tiempo libre 0,909 0,906

Sedentario
Alguna actividad fisica ocasional
Actividad fisica regular

1
1,28 (1,04-1,58)%
1,94 (1,45-2,6)¢

1
1,28 (1,04-1,59)%
1,97 (1,46-2,65) 4

C Hosmer y Lemeshow
R2

4,2;p=0,838
0,2948

3,35;p=0,91
0,3003

# La OR se ha calculado para un incremento de cinco afios, p < 0,001; & p < 0,05; “p < 0,01; ¢ p < 0,001.

Tabla 14

Mayores de 52 afios. Analisis multivariable

Modelo 1 Modelo 2
Variables sociodemograficas OR (1C95%) TOL. OR (I1C95%) TOL.
Ingresos 0,972 0,972
< 100.000 pts/mes 1 1
100.001-150.000 pts/mes 1,36 (1,04-1,77)% 1,4 (1,07-1,85)%
150.001-300.000 pts/mes 1,63 (1,17-2,28)Y 1,63 (1,17-2,29)7
> 300.000 pts/mes 2,91 (1,34-6,33)" 3,22 (1,41-7,35)¢
No contesta 1,23 (0,92-1,65) 1,23 (0,91-1,65)
Utilizacién asistencia sanitaria OR (IC95%) TOL. OR (IC95%) TOL.
NUmero de medicamentos 0,71 0,769
Ninguno 3,3 (2,46-4,42)¢ 4,02 (3,03-5,33)4
Uno 2,01 (1,56-2,59)% 2,08 (1,62-2,69)4
Dos 0 mas 1 1
Utilizacion de urgencias
Si 1 0,9 1 0,898
No 1,66 (1,21-2,26)" 1,66 (1,21-2,27)
Morbilidad OR (1C95%) TOL. OR (1C95%) TOL.
Problema que haya limitado actividad 0,791 0,789
Si 1 1
No 3,98 (3,05-5,18) % 3,91 (3-5,11)%
Enfermedad cronica 0,8
Si 1
No 2,01 (1,61-2,51)4
Colesterol elevado 0,944
Si 1
No 1,56 (1,17-2,08)0
Asma o bronquitis crénica 0,946
Si 1
No 3(1,91-4,72)%
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Tabla 14 (Continuacion)

Mayores de 52 afios. Analisis multivariable

Modelo 1 Modelo 2
Morbilidad OR (1C95%) TOL. OR (1C95%) TOL.
Ulcera de estémago 0,965
Si 1
No 2,07 (1,25-3,43)Y
Limitacion actividad de tiempo libre 0,838 0,836
Si 1 1
No 2,61 (1,83-3,73)¢ 2,63 (1,83-3,78)¢
Capacidad visual 0,967 0,963
Normal 1,66 (1,16-2,37)" 1,56 (1,09-2,25)%
Mala 1 1
Estilos de vida OR (1C95%) TOL. OR (1C95%) TOL.
Consumo de alcohol 0,95 0,951
No consume 1 1
Consume, no de forma habitual 1,7 (1,25-2,3)¢ 1,73 (1,27-2,35)¢
Consumo frecuente vino o cerveza, no
whisky, etc. 1,48 (1,15-1,9)7 1,56 (1,21-2,01)4
Consumo frecuente vino o cerveza y/o
whisky, etc. 2,2 (1,53-3,16)¢ 2,25 (1,56-3,25)
Ejercicio fisico, tiempo libre 0,961 0,957
Sedentario 1 1
Alguna actividad fisica ocasional 1,4 (1,13-1,74)0 1,3(1,05-1,61) =
Actividad fisica regular 2,34 (1,39-3,96)" 2,15 (1,26-3,68)"
C Hosmer y Lemeshow 8,27; p = 0,408 7,9;,p=0,443
R2? 0,3147 0,3215

% p <0,05; “p < 0,01; ¢ p <0,001.

Si se comparan los resultados de los anélisis
multivariable en ambos grupos se observan
algunas semejanzas y algunas diferencias. En
ambos grupos, la variable que mas se relacio-
na con la SP es haber sufrido un problema
que haya limitado la actividad durante mas
de quince dias. En el grupo hasta 52 afios, la
probabilidad de que la SP sea positiva es 4,78
veces mayor en los que no han sufrido limita-
cion en su actividad en comparacion con los
que si la han padecido. En el segundo grupo el
resultado es muy similar, ya que la probabili-
dad es practicamente cuatro veces mayor. No
consumir medicamentos hace que sea entre
tres y cuatro veces mas probable que se perci-
ba la salud como buena o muy buena en am-
bos grupos.

Existen algunas diferencias en la influencia
de las variables sociodemograficas. En el gru-
po de entrevistados hasta 52 afios de edad, la
edad se relaciona significativamente con la
SP: la probabilidad de que sea positiva dismi-
nuye con la edad. También tienen relacion
significativa con la SP el nivel de estudios y la

clase social. En relacién con esta ultima, es
dos veces mas probable que la SP sea positiva
en las personas de clase media a alta que en
las de clase media-baja o baja. Por el contra-
rio, en el grupo de mayores de 52 afios la uni-
ca variable sociodemogréafica que se relaciona
significativamente con la SP es el nivel de in-
gresos.

También hay diferencias importantes en la in-
fluencia de las variables de morbilidad sobre
la SP. En el grupo hasta 52 afos, la influencia
de las enfermedades crénicas sobre la SP es
mayor que en el de mayores de 52. La probabi-
lidad de que la salud se valore de forma positi-
va es 2,5 veces mayor entre los que no tienen
ninguna enfermedad crénica comparado con
los que tienen una o mas de una en el primer
grupo, y dos veces mayor en el segundo. Las
mayores diferencias se dan, no obstante, en el
modelo en el que se incluyen todas las enfer-
medades crénicas. Entre los mayores de 52
afos, sélo influyen en la SP el colesterol eleva-
do, el asma o la bronquitis crénica y la Ulcera
de estdbmago. Por el contrario, entre los de 52

«Analisis comparativo de la Encuesta Nacional de Salud. Afio 1997»

- AETS - Noviembre / 2001 |41



afios 0 menos influyen todas las enfermeda- Si se compara la grafica 1 con la gréfica 4, se
des, exceptuando los problemas de corazén. observa que el porcentaje de sujetos a partir
Ademas, su influencia sobre la SP es mayor. de 65 afios de edad que valora su salud como
Asimismo, hay diferencias notables en la rela- muy buena o buena es bastante menor que
cion entre SP y limitaciones en las actividades en la muestra total, mientras que es conside-
de tiempo libre. Esta variable tiene un efecto rablemente més frecuente que valoren su sa-
mayor en el grupo de mayores de 52 afios que lud como regular o mala.

en el de 52 afilos 0 menos. Por ultimo, entre los
mayores de 52 afios la SP se relaciona con la
capacidad visual, mientras que en el de perso-
nas hasta 52 afios la relacion se establece con
la capacidad auditiva.

Una vez establecido que los mayores de 64
afnos tienden a percibir su salud de forma ne-
gativa, hay que tratar de establecer si las dife-
rencias en SP se relacionan con diferencias en
el estado de salud. En la tabla 15 se recogen
Para terminar, es mas probable que la SP sea los resultados del analisis univariable (datos
positiva cuando se consume alcohol y cuando  brutos) para las personas a partir de 65 afios
se practica ejercicio fisico. No obstante, esta de edad. Si se comparan los porcentajes tota-
relacién es mayor en el grupo de los mayores les de este grupo con los de la muestra global
de 52 afos que en el de 52 afios 0 menos. (tablas 7 a 10) se puede observar que el esta-
do de salud de estos sujetos es peor, de acuer-
do con los indicadores de salud seleccionados
en el estudio.

A continuacién se recogen los resultados del
analisis de la SP en personas a partir de 65
afos de edad. Como se ha mencionado en la
introduccion, muchos de los estudios sobre la  En este segmento de la muestra continda sin
SP realizados hasta la fecha se han dirigido a  haber diferencias entre hombres y mujeres en
este segmento de la poblacién. Es habitual la SP. Aunque el nivel de ingresos es bastante
que en este grupo de personas haya mas pro- inferior en comparacioén con la muestra total,
blemas de salud y limitaciones en las activi- esta variable no influye de forma significativa
dades de la vida diaria, por lo que cabria es- en la SP. La valoracién de la salud entre los
perar que la valoracion de su estado de salud mayores de 64 afios tampoco se relaciona con
fuera peor que en personas mas jovenes. tener exceso de colesterol, padecer alergia,
Como se ha mencionado previamente, esta haber sufrido un accidente o fumar. El por-
suposicion no estéa tan clara. centaje de personas de esta edad que realiza
una actividad fisica intensa es muy bajo, mo-
tivo por el que estas dos variables se han he-
- cho dicotémicas: no realiza actividad fisica,
Gréfica 4 . L e _

realiza algun tipo de actividad fisica.
SP sin agrupar. A partir de 65 afios Segun indica la V de Cramer, las variables que
50 muestran una asociacion mas fuerte con la
SP son: haber tenido un problema que haya li-
mitado la actividad habitual, el consumo de

40 medicamentos, tener alguna enfermedad croé-

@ nica (y en concreto, asma o bronquitis) y las
g 307 limitaciones en las actividades de la vida coti-
S diana. Los resultados reflejados por la OR son
S 207 ligeramente diferentes. En bruto, la probabili-
dad de que la SP sea positiva aumenta si la

10 persona, por este orden, no tiene asma o

bronquitis crénica, no consume medicamen-
tos o sus actividades de ocio no estan limita-

Muy  Bueno Regular Malo  Muy das. El efecto de padecer enfermedades créni-
bueno malo cas en general, o de las actividades de la vida
Salud Percibida diaria, es menor.
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Tabla 15

Anadlisis univariable. Personas de 65 afios en adelante

Variables
sociodemograficas % total SP (+) SP () X2 \Y/ OR (IC95%)
Estado civil 14,68< 0,115
Soltero 6,2 8,6 4,5 2,54 (1,5-4,32)<
Casado, separado o divor-
ciado 63,9 66,6 62 1,45 (1,11-1,9)*
Viudo 29,8 24,8 33,5 1
Sexo 7,87 0,084
Hombre 42 46,9 38,5
Mujer 58 53,1 61,5
Estudios 18,23 0,143
Ningun estudio / Termi-
nados a los 14-15 86,2 80,9 90,6 1
Terminados a los 16-19 8,3 10,9 6,1 1,99 (1,23-3,24)*
Posteriores, universita-
rios o no 55 8,2 3,3 2,8 (1,52-5,18)*
Ingresos 9,62% 0,093
<100.000 pts/mes 59,4 56,1 61,9
100.001-150.000 pts/mes 18,2 18,4 18
150.001-300.000 pts/mes 6,9 8,8 55
> 300.000 pts/mes 1,4 2,1 0,8
No contesta 14,2 14,6 13,9
Clase social 12,124 0,106
Media a alta 9,1 12,7 6,5 2,09 (1,37-3,19)¢
Media-baja a baja 90,9 87,3 93,5 1
Utilizacion
asistencia sanitaria % total SP (+) SP (-) X2 \Y OR (1C95%)
NUmero de medicamentos 140,664 0,356
Ninguno 22,1 34,7 12,9 6,53 (4,65-9,17)¢
Uno 34,8 41,8 29,8 3,42 (2,55-4,57)4
Dos 0 mas 43,1 23,6 57,3 1
Consulta con el médico 54,014 0,221
Si 38,4 25,8 47,6 1
No 61,6 74,2 52,4 2,61 (2,01-3,38)4
Hospitalizacion 30,694 0,167
Si 13,3 6,7 18,1 1
No 86,7 93,3 81,9 3,1 (2,05-4,7)¢
Utilizacion de urgencias 50,264 0,213
Si 19,3 9,4 26,5 1
No 80,7 90,6 73,5 3,46 (2,42-4,94)%
Morbilidad % total SP (+) SP (-) X2 \Y/ OR (I1C95%)
Problema que haya limita-
do actividad 147,364 0,366
Si 33,3 13,1 48,1 1
No 66,7 86,9 51,9 6,12 (4,49-8,36)%
Enfermedad crénica 81,27 0,271
Si 60,7 45,2 72 1
No 39,3 54,8 28 3,11 (2,42-4)%
Hipertension 17,68< 0,127
Si 30,1 23,3 35,1 1
No 69,9 76,7 64,9 1,78 (1,36-2,33) ¢
Colesterol elevado 6,45% 0,077
Si 16,7 134 19,2
No 83,3 86,6 80,8
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Tabla 15 (Continuacion)

Analisis univariable. Personas de 65 afios en adelante

Morbilidad % total SP (+) SP () X2 \Y OR (1C95%)
Diabetes 17,944 0,128
Si 14,3 9,1 18,1 1
No 85,7 90,9 81,9 2,22 (1,53-3,24)%
Asma o bronquitis crénica 52,764 0,219
Si 10,7 2,8 16,5 1
No 89,3 97,2 83,5 6,85 (3,8-12,35)4
Enfermedad del corazén 27,964 0,16
Si 15,1 8,4 20 1
No 84,9 91,6 80 2,72 (1,86-3,98)¢
Ulcera de estomago 16,134 0,121
Si 5,9 2,6 8,4 1
No 94,1 97,4 91,6 3,45 (1,82-6,53)4
Alergia 6,32% 0,076
Si 71 4,8 8,7
No 92,9 95,2 91,3
Accidente 7,47 0,082
Si 8,6 5,9 10,5
No 91,4 94,1 89,5
Limitacion actividad tiempo
libre 82,564 0,273
Si 18,1 5,8 27,1 1
No 81,9 94,2 72,9 6,04 (3,95-9,25)4
Limitacién actividad principal 70,86¢ 0,253
Si 17,2 6 25,3 1
No 82,8 94 74,7 5,31 (3,48-8,1)<
Quedarse en cama 33,47 0,174
Si 9,7 3,6 14,1 1
No 90,3 96,4 85,9 4,32 (2,54-7,36)<
Capacidad auditiva 13,234 0,109
Si 78,4 83,7 74,5 1,75 (1,29-2,37)4
No 21,6 16,3 25,5 1
Capacidad visual 21,79 0,14
Si 84,8 90,7 80,5 2,37 (1,63-3,43)4
No 15,2 9,3 19,5 1
Limitacién actividades de
vida diaria 84,624 0,281
Si 33,7 18,1 451 1
No 66,3 81,9 54,9 3,7 (2,78-4,93)¢
Estilos de vida % total SP (+) SP () X2 \Y OR (I1C95%)

Fumar 2,91 0,051
Si 10,3 12,1 8,9
No 89,7 87,9 91,1
Consumo alcohol 42,794 0,197
No consume 55,7 45,1 63,3 1
Consume, no de forma

habitual 12,4 16,4 9,4 2,45 (1,68-3,57)%
Consumo frecuente vino o

cerveza, no whisky, etc. 24,2 27 22,1 1,71 (1,28-2,3)¢
Consumo frecuente vino o

cerveza y/o whisky;, etc. 7,8 11,5 5,2 3,1(1,95-4,95)«
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Tabla 15 (Continuacion)

Analisis univariable. Personas de 65 afios en adelante

Estilos de vida % total SP (+) SP () X2 \Y OR (1C95%)

Actividad fisica, actividad
principal 30,354 0,166
No realiza actividad fi-

sica 40,4 30,9 47,4 1
Realiza alguin tipo de ac-

tividad fisica 59,6 69,1 52,6 2,02 (1,57-2,59)4
Acitividad fisica, tiempo
libre 31,294 0,168
No realiza ejercicio 55 45,3 62,2 1
Practica algun tipo de

ejercicio fisico 45 54,7 37,8 1,99 (1,56-2,53)¢

% p<0,05;*p<0,01; ¢ p<0,001; ¢ p > 0,05.

En la tabla 16 se informa de los resultados del
andlisis multivariable ajustando a partir de
todas las variables relacionadas significativa-
mente con la SP. Igual que se ha hecho con la

muestra total, se han ajustado dos modelos,

Tabla 16

trevistados.

uno en el que se incluyd la variable «padecer
enfermedad crénica» y otro en el que se estu-
di6 el efecto de cada una de las enfermedades
crénicas sobre las que se pregunté a los en-

Andlisis multivariable. Personas a partir de 65 afios

Modelo 1 Modelo 2
Variables sociodemograficas OR (IC95%) TOL. OR (IC95%) TOL.
Clase social 0,987 0,986
Media a alta 2,13 (1,26-3,59)¢ 2,05 (1,22-3,45)%
Media-baja a baja 1 1
Utilizacion asistencia sanitaria OR (I1C95%) TOL. OR (I1C95%) TOL.
NUmero de medicamentos 0,72 0,715
Ninguno 2,86 (1,84-4,45) 4,03 (2,68-6,08)<
Uno 1,85 (1,3-2,63)¢ 2,04 (1,44-2,88)¢
Dos 0 mas 1 1
Utilizacion de urgencias 0,88 0,878
Si 1 1
No 1,94 (1,24-3,03)* 2 (1,28-3,13)*
Morbilidad OR (1C95%) TOL. OR (1C95%) TOL.
Problema que haya limitado actividad 0,738 0,736
Si 1 1
No 3,18 (2,19-4,62)¢ 3,18 (2,18-4,63)¢
Enfermedad cronica 0,782
Si 1
No 1,95 (1,4-2,72)%
Asma o bronquitis crénica 0,899
Si 1
No 4,12 (2,11-8,03)¢
Limitacion actividad tiempo libre 0,801 0,796
Si 1 1
No 2,31 (1,37-3,89)* 2,29 (1,34-3,9)*
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Tabla 16 (Continuacion)

Analisis multivariable. Personas a partir de 65 afios

Modelo 1 Modelo 2
Morbilidad OR (I1C95%) TOL. OR (IC95%) TOL.
Capacidad visual 0,933
Normal 1,52 (1-2,39)%
Mala 1
Limitacion actividades de vida diaria 0,784 0,779
Si 1 1
No 1,64 (1,15-2,33)* 1,65 (1,16-2,35)*
Estilos de vida OR (1C95%) TOL. OR (1C95%) TOL.
Consumo alcohol 0,936 0,931
No consume 1 1
Consume, no de forma habitual 2,01 (1,26-3,2)* 2,06 (1,29-3,28)*
Consumo frecuente vino o cerveza, no
whisky, etc. 1,31 (0,91-1,88) 1,33 (0,92-1,92)
Consumo frecuente vino o cerveza y/o
whisky, etc. 2,3 (1,29-4,1)* 2,43 (1,36-4,34)*
Actividad fisica, tiempo libre 0,784 0,898
No realiza ejercicio 1 1
Practica algun tipo de ejercicio fisico 1,41 (1,03-1,92)% 1,34 (1-1,82)%
C Hosmer y Lemeshow 9,25; p =0,3215 6,45; p = 0,5968
R? 0,2948 0,3014

% p <0,05; *p<0,01; ¢ p< 0,001

Al igual que ocurre con el total de la muestra,
la variable que mas influye en la probabilidad
de que la SP sea positiva es haber sufrido al-
gun problema que haya limitado la actividad
durante mas de diez dias, seguida por el con-
sumo de medicamentos y las limitaciones en
las actividades de tiempo libre. No obstante,
también hay algunas diferencias. En la mues-
tra total, la tercera variable en importancia es
padecer una enfermedad crénica, mientras
que entre las personas de 65 afios en adelante
esta variable es relativamente menos impor-
tante. En cambio, cobra importancia el consu-
mo de alcohol, que influye en la SP en una
cantidad similar a las limitaciones en las acti-
vidades de tiempo libre. Por otro lado, el ejer-
cicio fisico es bastante mas relevante a la
hora de valorar la salud en la muestra total
que en el segmento objeto de este analisis.
Las limitaciones en las actividades de la vida
diaria no tienen un impacto muy fuerte sobre
la SP. También es cierto, como ya se ha visto,
que los sujetos de la muestra no presentan
grandes limitaciones en sus actividades coti-
dianas.

Cuando se introducen en el modelo las en-
fermedades crénicas de forma individual

(modelo 2), se observa que la Unica enfer-
medad que influye significativamente en la
SP de los mayores de 64 afios es el asma o
bronquitis crénica. Esta enfermedad, junto
con el consumo de medicamentos, son en-
tonces las variables que mas influyen en la
SP. No hay diferencias notables en el resto
de variables. Con este modelo se produce
una cierta mejoria en el ajuste y en la canti-
dad de varianza explicada.

En general, el ajuste de todos los modelos es
bueno, con la excepcién del modelo para el
total de la muestra en el que se incluyen to-
das las enfermedades créonicas como varia-
bles individuales. Los modelos que mejor se
ajustan son los que separan entre los entre-
vistados hasta 52 afios y los mayores de 52, es
decir, entre el grupo en el que predomina la
SP positiva y en el que predomina la SP nega-
tiva.

La cantidad de varianza en la SP explicada
por cada uno de los modelos se sitda en el
intervalo entre el 29,48 y el 36,72%. El indice
de tolerancia es notablemente superior a 0,1
en todas las variables y todos los modelos,
lo que indica que no hay problemas de coli-
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nealidad o dependencia lineal entre las va-
riables. Ademas, no se encontré ninguna in-
teraccion significativa entre las distintas va-
riables independientes incluidas en los

analisis, es decir, el efecto de las variables
sobre la SP no depende de los valores que
toman las otras variables incluidas en los

modelos.
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Discusion

En los andlisis realizados se han elaborado
distintos modelos y se ha estudiado la rela-
cion entre SP y las variables independientes
en distintos subgrupos de la muestra de espa-
fioles a los que se les realizd la Encuesta Na-
cional de Salud en 1997. Los resultados obte-
nidos presentan caracteristicas singulares,
aunque hay también efectos que se repiten.
En todos los casos, la variable que mas se re-
laciona con la percepcién de la salud es haber
tenido algn problema que haya limitado la
actividad de la persona durante mas de quin-
ce dias. La OR en todos los casos esta en torno
a 4, lo que indica que la probabilidad de que
la SP sea positiva es cerca de cuatro veces
mayor entre los que no han tenido problemas
que hayan limitado su actividad. El consumo
de medicamentos muestra también un efecto
constante sobre la SP en todos los modelos
elaborados. La OR de las personas que no
consumen medicamentos, comparando con
las que toman dos 0 mas, oscila entre 2,86 y 4.

La OR de no padecer enfermedad crénica es
también relativamente constante en todos los
modelos (entre 2 y 2,5). No obstante, existen
diferencias en la importancia del efecto de
esta variable en comparacioén con las otras VI.
En concreto, entre las personas de 65 afios en
adelante (RO = 1,95), es mayor el efecto de las
limitaciones en las actividades de ocio, de las
variables de estilos de vida y de la clase so-
cial. Por otro lado, el asma o la bronquitis cro-
nica es la variable que mas influye sobre la
SP, y es la Unica enfermedad crénica que, in-
dividualmente, mantiene una relacion signifi-
cativa con la variable dependiente. No obs-
tante, en el grupo en el que predomina la
valoracidn positiva de la salud sobre la nega-
tiva (hasta 52 afos de edad), la diabetes influ-
ye mas sobre la SP que el asma. Es posible
que esta enfermedad tenga efectos mas limi-
tantes en los mas jovenes, mientras que entre
los mayores limiten mas las dificultades res-
piratorias.

Si se analiza el efecto de los distintos grupos
de variables independientes incluidas en los
andlisis (variables sociodemogréficas, de utili-
zacion de asistencia sanitaria, de morbilidad
y relacionadas con los estilos de vida), se ob-
serva que las variables de utilizacién de asis-
tencia sanitaria y de morbilidad, que son las

mas directamente relacionadas con el estado
de salud, manifiestan una relaciéon relativa-
mente constante y fuerte con la SP en todos
los grupos analizados. Los resultados coinci-
den con los de estudios previos.

Entre las variables de utilizacién de asistencia
sanitaria, y como se ha comentado previa-
mente, el consumo de medicamentos se rela-
ciona con bastante fuerza con la SP. Las otras
variables (utilizacion de urgencias y consulta
con el médico) reflejan una relaciéon mas dé-
bil con la SP, pero es también constante entre
los distintos grupos analizados, con la excep-
ciéon de la consulta con el médico en el grupo
de 65 afios en adelante, que no es significa-
tiva.

Mencién aparte hay que hacer de la relacién
entre SP y enfermedades crénicas. En primer
lugar, hay que destacar que la prevalencia de
cada una de estas enfermedades en la pobla-
cion no es muy elevada. La mas frecuente es
la hipertensién (11,3%) y la menos habitual la
Ulcera de estdmago (3,5%). No obstante, cuan-
do se combinan todas ellas, nos encontramos
con que el 30,5% de la poblacién padece algu-
na de estas enfermedades, y su efecto sobre
la SP varia mucho en funcién de la edad.

En la muestra total, la relacién entre SP y en-
fermedades crénicas no es muy fuerte, si bien
la mayoria de ellas se relacionan significati-
vamente con la SP. Entre los que valoran pre-
dominantemente su salud de forma positiva
(hasta 52 afios), la asociacién es bastante mas
fuerte. Ademas, influyen casi todas las enfer-
medades (la Unica que no se relaciona signifi-
cativamente con la SP es la enfermedad de
corazon, que solo la padece un 1%). Entre los
mayores de 52 afios, la relacidon es similar,
pero soélo influyen en la SP el colesterol eleva-
do, el asma y la ulcera de estbmago. Por ulti-
mo, la relacion mas débil se produce en el
grupo de personas a partir de 65 afios. En
éste, ademas, solo se relaciona significativa-
mente con la SP el asma o bronquitis crénica.
Estos resultados parecen indicar, coincidien-
do con trabajos anteriores, que las personas
mayores asumen sus enfermedades crénicas
como un resultado inevitable del envejeci-
miento y se adaptan a ellas, no teniéndolas
excesivamente en cuenta cuando tienen que
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valorar su salud. No obstante, el hecho de que
el asma o la bronquitis cronica sea la variable
que mas se relaciona con la SP en este grupo,
indicaria que las dificultades respiratorias
tendrian un gran efecto sobre la salud y la ca-
pacidad de desenvolverse de este grupo de
personas. Por el contrario, en los mas jévenes,
dado que son menos habituales, resultan méas
sobresalientes. Es posible que haya una peor
adaptacion a los cuidados que estas enferme-
dades requieren y, por tanto, los que las pade-
cen las tienen muy en cuenta cuando se les
pide que valoren su salud.

Estos resultados indican que el efecto de las
enfermedades crénicas sobre la SP difiere
dentro de la muestra total. Por tanto, parece
l6gico pensar que la falta de ajuste en el mo-
delo que incluia las enfermedades crénicas y
en el que se analizaba el total de la muestra
estaba reflejando estas diferencias. Por este
motivo, el ajuste de los modelos elaborados
sobre distintos segmentos de la muestra en
los que se han incluido estas variables, que
recogen los efectos diferenciales de las mis-
mas, es mejor que en el modelo en el que se
incluia Unicamente la variable general «en-
fermedad crénica». Es decir, las enfermedades
crénicas, a pesar de su baja frecuencia, son
un indicador potente del estado de salud y
hay que tenerlas en cuenta, individualmente,
para estudiar qué factores influyen en la va-
loracion del estado de salud.

La relacion entre SP y las variables sociode-
mogréaficas y de estilos de vida difiere entre
los distintos grupos analizados. Los resulta-
dos, ademas, presentan algunas diferencias
con los de estudios previos.

No se han encontrado diferencias en la SP de
hombres y mujeres en ninguno de los grupos
analizados. Aunque el analisis mediante X2
reflejara que la SP de las mujeres era signifi-
cativamente peor que la de los hombres, ya se
han comentado previamente los problemas
asociados a esta prueba estadistica, la V de
Cramer indic6 que la asociacion no era real-
mente significativa. Es posible que los resul-
tados proporcionados por otros estudios, en
los que se encontraron diferencias significati-
vas, se deban precisamente al hecho de que, a
partir de los resultados del analisis univaria-
ble con X2, se elaboraron modelos diferentes
para hombres y mujeres.

Los resultados de este trabajo indican que la
valoracion de la salud empeora con la edad,
es decir, hay una relacion inversa entre edad y
SP positiva. Sin embargo, la relacion unica-
mente fue significativa en la muestra total y
en el grupo hasta 52 afios. En principio, pare-

ceria que la edad deja de ser una variable re-
levante para la SP a partir de una determina-
da edad. En otros estudios se ha encontrado
una relacién positiva entre la edad y la SP en
las personas mas ancianas, es decir, a partir
de los 75 afos aproximadamente, la probabi-
lidad de que la SP fuera positiva se incremen-
taria con la edad. Aunque los resultados no se
muestran, se analizé esta relacién en el grupo
de entrevistados de 75 0 mas afios y se encon-
tré que la edad volvia a relacionarse de forma
significativa con la SP y, adema@s, que esta re-
lacién era positiva. No obstante, esta relacién
seria significativa sélo desde un planteamien-
to estadistico, es decir, porque p (la probabili-
dad de que la edad no se relacione con la SP)
es menor de 0,05, ya que la OR es igual a uno,
lo que indicaria que la probabilidad de que la
SP aumente con la edad es igual a la probabi-
lidad de que no lo haga.

Por tanto, los resultados indicarian que la re-
lacién entre SP y edad es negativa hasta una
determinada edad, a partir de la cual la edad
deja de influir de forma significativa en la SP.

En la muestra total, la asociacion entre SP y
las otras variables socioeconémicas incluidas
en el modelo es bastante débil. Los resultados
también coinciden con los de estudios pre-
vios, mostrando una relacion directa entre SP
positiva y nivel de estudios y clase social. En
relacion con la situacidn laboral, no se han
encontrado diferencias significativas en la SP
entre los que no trabajan y los trabajadores.
No obstante, ser estudiante incrementa casi
en dos veces la probabilidad de que la SP sea
positiva, una vez que se ha ajustado en fun-
cion de todas las variables (incluida la edad).
Parece, por tanto, que ser estudiante propor-
ciona alguna ventaja adicional en relacidon
con la valoracién de la salud, pero no se dis-
pone de datos para estudiar este efecto.

En el grupo en el que predomina la valoracién
positiva de la salud, la relacién entre SP y va-
riables sociodemogréficas es ligeramente mas
fuerte que en la muestra total, especialmente
entre SP y clase social. En el grupo de mayo-
res de 52 afios, en cambio, la edad, el nivel de
estudios, la situacion laboral o la clase social
no influyen en la SP. A cambio, se ha encon-
trado una relacion relativamente fuerte con
el nivel de ingresos.

Por ultimo, entre las personas de 65 afios o
mas, la Unica variable sociodemografica que
se asocia de forma significativa con la SP es la
clase social. Ademas, es en el grupo en el que
la relacién entre estas dos variables es mas
fuerte.
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Con las variables de estilos de vida ocurre
algo similar, es decir, el efecto de estas varia-
bles sobre la probabilidad de valorar positiva-
mente la salud es mayor entre las personas a
partir de 65 afios que en los otros grupos. En
cambio, su influencia en el grupo de personas
hasta 52 afios es pequefia. Estos resultados
contradicen ligeramente a los de trabajos pre-
vios, especialmente los realizados en adoles-
centes. Estos estudios parten del supuesto de
que los estilos de vida son especialmente re-
levantes entre los mas jévenes, ya que suelen
tener buena salud. Por tanto, ante la ausencia
de informacion directa sobre su estado de sa-
lud, se fijan més en los aspectos de su con-
ducta que pueden tener repercusiones sobre
él. En este estudio, por el contrario, la relacion
entre SP y estilos de vida es mas relevante en
el grupo de mas edad. Es posible que la razén
estribe en que las personas utilizan la infor-
maciodn sobre sus estilos de vida como criterio
para establecer su capacidad para desenvol-
verse en su vida cotidiana.

Por otro lado, en diversos trabajos en los que
se ha analizado el efecto del consumo de al-
cohol sobre la SP*"*8 se ha encontrado una re-
lacién en forma de U, es decir, la probabilidad
de valorar positivamente la salud es mayor
entre los que tienen un consumo moderado
de bebidas alcohélicas comparado con los
que no las consumen. Esta probabilidad es
también mayor cuando se compara con los
que realizan un consumo frecuente, especial-
mente de bebidas de mas alta graduacién. En
este trabajo, sin embargo, se ha observado
que la probabilidad de que la SP sea positiva
es mayor entre los que consumen de forma
habitual todo tipo de bebidas alcohdlicas.

A pesar de que las conclusiones que se pue-
den establecer son limitadas por la naturale-
za descriptiva de este estudio, es posible que
los resultados estén indicando que las perso-
nas que no consumen alcohol no lo hacen por
motivos de salud, es decir, seria un indicador
mas de las limitaciones que la salud (o la fal-
ta de ella) genera a la persona que tiene que
valorar su estado. Esta posibilidad, junto con
el hecho de que la relaciéon entre SP y estilos
de vida es mas fuerte en las personas de mas
edad, que suelen tener mas deteriorada su
capacidad funcional, podria sugerir que las
variables de estilo de vida actuarian como in-
dicadores de la capacidad funcional, o de la
ausencia de limitaciones en la vida cotidiana
debidas a la salud.

Segun se ha mencionado mas arriba, la natu-
raleza descriptiva de este estudio no permite
establecer conclusiones firmes sobre la natu-

raleza de las relaciones entre SP y las varia-
bles independientes incluidas en los analisis.
No obstante, se considera que los resultados
irian a favor de la idea que la SP es el resulta-
do del procesamiento de distintos tipos de in-
formacién relacionada con la salud. Especial-
mente relevante parece la informacion
relacionada con el impacto que la salud tiene
sobre la vida de la persona. En este sentido, la
valoracion de la salud no tendria tanto que
ver con el estado de salud objetivo o real, sino
con la capacidad de la persona para desenvol-
verse en su vida cotidiana. Esta valoracion de-
penderd, también, de las expectativas del in-
dividuo acerca de lo que constituye una
capacidad «normal» para realizar sus activi-
dades cotidianas. Estas expectativas, a su vez,
podrian depender de la posicion o situacién
gque ocupa la persona en su entorno, asi como
de determinados rasgos o caracteristicas indi-
viduales que determinaran la importancia
concedida a las distintas fuentes de informa-
cion, de sus estrategias de afrontamiento, o
de las estrategias de procesamiento de infor-
macion.

Ya se ha mencionado que existen diferencias
y semejanzas entre los distintos subgrupos
analizados respecto a los factores que se
relacionan con la SP y, especialmente, en la
magnitud de la relacion. Las semejanzas o
elementos comunes indicarian que, con inde-
pendencia de la edad o de que predomine la c
positiva o negativa de la salud, la SP se rela-
cionaria directamente con el impacto que la
salud y los cuidados para mantenerla o mejo-
rarla tienen sobre la capacidad funcional de
la persona. El efecto de las variables de mor-
bilidad esta claro, ya que reflejan problemas
de salud y su impacto en la capacidad de
desenvolverse del individuo. Es posible que
las variables de utilizacion de asistencia sani-
taria reflejen también el impacto de tomar
medicamentos o acudir a la consulta del mé-
dico sobre la vida cotidiana. Otra interpreta-
cion, que se considera menos plausible, indi-
caria que las personas, a partir del hecho de
que consumen asistencia sanitaria, infieren
que su salud esta deteriorada. No obstante,
esta interpretacién es menos directa. Ade-
mas, el hecho de que la influencia de estas
variables sobre la SP de las personas de mas
edad sea menor podria indicar, igual que ocu-
rre con las enfermedades crénicas, la adapta-
cién del individuo a la situacién, y la disminu-
cion de su impacto sobre la vida cotidiana, ya
gque se consideraria una consecuencia propia
del envejecimiento. Por otro lado, acudir a la
consulta del médico no interfiere de la misma
manera en las actividades de los mas jévenes,
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en situacion laboral activa, que entre las per-
sonas jubiladas.

Las diferencias encontradas en la magnitud
de la relacion entre SP y variables indepen-
dientes en los distintos grupos analizados po-
drian representar apoyo a la idea de que la sa-
lud y la enfermedad se definen de forma
normalizada®, de modo que la evaluacion que
el individuo hace de su estado de salud de-
penderia, en cierto modo, de su grupo de re-
ferencia, es decir, de factores socioculturales,
pero también de factores o caracteristicas
psicoldgicos e individuales.

Mediante los modelos elaborados, y con las
variables que se han podido incluir en el estu-
dio, se explica alrededor del 30% de la varian-
za en la SP. Esto indicaria, por tanto, que hay
otras variables relevantes a la hora de valorar
el estado de salud que no se han tenido en
cuenta. Es posible que Unicamente se necesi-
ten otras variables de morbilidad que com-
plementen a las utilizadas en los estudios
realizados. No obstante, y de acuerdo con lo
anterior, parece l6gico pensar que hay otros
tipos de informacién a tener en cuenta.

En uno de los estudios localizados en la revi-
sion de la literatura publicada sobre SP se
analizo la relacién entre la valoracion de la
salud y la hipocondrial. Se incluyeron tam-
bién variables que reflejaban morbilidad, li-
mitaciones en la capacidad funcional y sinto-
mas psiquiatricos. Los resultados de los
analisis realizados indicaron que los principa-

les predictores de la SP eran la hipocondria, la
tendencia a la somatizacion y las limitacio-
nes en las actividades de la vida diaria. Estos
factores explicaban més del 76% de la varian-
za en la SP de los sujetos de la muestra. Aun-
gque los resultados han de tomarse con pre-
caucion, dado que es el Unico estudio
localizado en el que se incluye este tipo de va-
riables y que no se informa del modo en que
ha calculado ese porcentaje, constituyen un
indicio més de que para interpretar la SP con-
viene recurrir a un mas amplio espectro de
variables.

Los estudios que se basan en los resultados de
encuestas poblacionales presentan diversas li-
mitaciones, entre las que destaca el hecho de
no poder seleccionar las variables que se va-
yan a incluir en los andlisis, teniendo que op-
tar entre las comprendidas en la encuesta; v,
en la medida en que este tipo de estudios se
dirige a evaluar la salud de la poblacién, no se
incluye informacion sobre caracteristicas de
personalidad, estilos cognitivos, estrategias de
afrontamiento, etc. Ademas, Unicamente per-
miten realizar estudios descriptivos.

Por coherencia con esta linea eminentemente
«medicalizada», la revision bibliogréafica para el
presente estudio se ha realizado sobre la base
de datos MEDLINE, lo que ha podido contribuir
a omitir trabajos que estudiasen la influencia
de variables de mayor contenido psicosocial.
Este hecho podria conducir a un enfoque de-
masiado biomédico del andlisis de la SP.
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Conclusiones

e La variable que mas se relaciona con la sociodemografica relacionada con la SP en

percepcion de la salud es haber sufrido, du-
rante el altimo afio, algun problema que
haya limitado la actividad de la persona
durante mas de quince dias.

e Las variables de utilizacion de asistencia

sanitaria y de morbilidad, que son las mas
directamente relacionadas con el estado de
salud, manifiestan una relacién constante
y fuerte con la SP en todos los grupos anali-
zados. Los resultados coinciden con los de
estudios previos.

Las enfermedades crodnicas, a pesar de su
baja frecuencia, constituyen un indicador
potente del estado de salud aunque, para
estudiar los factores que influyen en la SP,
conviene considerarlas por separado.

Los resultados de este trabajo indicarian
que hay una relacion negativa entre SP y
edad hasta una determinada edad (en tor-
no a los 52 afos), a partir de la cual esta va-
riable deja de influir de forma significativa
en la SP. Estos resultados difieren de otros
estudios, en los que se ha encontrado que
la SP mejora a partir de los 75 afios.

No se han encontrado diferencias en la SP
de hombres y mujeres. Es posible que los
resultados proporcionados por otros estu-
dios, en los que se encontraron diferencias
significativas, se deban a que se elaboraron
modelos diferentes para hombres y mu-
jeres.

Las otras variables sociodemograficas
mantienen una relacién constante, aunque
no muy intensa, con la SP en todos los gru-
pos analizados. En la muestra total, los re-
sultados coinciden con los de estudios pre-
vios mostrando una relacidn directa entre
SP positiva y nivel de estudios y clase so-
cial. Entre los que predomina la valoracion
positiva de la salud (hasta 52 afios), la rela-
cién entre SP y variables sociodemograficas
es algo mas fuerte que en la muestra total,
mientras que entre los que predomina la
valoracién negativa (mayores de 52), la Uni-
ca variable relacionada con la SP es el nivel
de ingresos, siendo esta relacién bastante
fuerte. La relacion mas fuerte entre SP y
clase social se da en el grupo de personas a
partir de 65 afios. Esta es la Gnica variable

los encuestados de esta edad.

El efecto de las variables de estilos de vida
sobre la SP es mayor entre las personas de
65 afios 0 méas. En cambio, influye poco en
el grupo de personas en las que predomina
la valoracién positiva de la salud. Esta rela-
cion podria indicar que las personas utili-
zan la informacién sobre sus estilos de vida
como criterio para establecer su capacidad
para desenvolverse en su vida cotidiana.

La valoracion de la salud reflejaria, funda-
mentalmente, la capacidad de la persona
para desenvolverse en su vida cotidiana,
mas que el estado de salud objetivo o real.

Las diferencias en la magnitud de la rela-
cion entre SP y variables independientes,
en los distintos grupos analizados, podrian
representar apoyo a la idea de que la eva-
luacién que el individuo hace de su estado
de salud depende, en cierto modo, de su
grupo de referencia, es decir, de factores so-
cioculturales, pero también de caracteris-
ticas psicoldgicas e individuales.

Mediante los modelos elaborados, y con las
variables disponibles, se explica alrededor
del 30% de la varianza en la SP, lo que indi-
ca la existencia de otras variables, de ma-
yor contenido psicosocial, que influyen en
la valoracion del estado de salud.

En la medida en que las variables se selec-
cionen atendiendo a la relevancia que pre-
sentan para la poblacion en estudio, mas
que la que les atribuya el investigador, la
Encuesta Nacional de Salud puede consti-
tuir un instrumento valioso para analizar
la situacion relativa y comparar la evolu-
cion de la SP en nuestro contexto.

Reconocido el caracter predictivo de la SP
en relacion con la utilizacién de servicios
sanitarios se infiere que, cuanto mejor se
ajusten las variables incluidas en la En-
cuesta a los factores que influyen en la per-
cepcioén de la salud, la informacién propor-
cionada sera mas consistente y podria
sustentar ciertas decisiones de Politica Sa-
nitaria, especialmente en el ambito de la
Ordenacién de las Prestaciones y la Organi-
zacion de Servicios Sanitarios.
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Anexo: Preguntas del cuestionario
de la Encuesta Nacional de Salud de 1997

P.1 En los dltimos doce meses, ¢ diria usted que su estado de salud ha sido muy bueno, bue-
no, regular, malo o0 muy malo?

P.2 Durante los ultimos doce meses, ¢ha tenido alguna dolencia, enfermedad o impedi-
mento que le haya limitado su actividad por mas de diez dias?

P.2alyP.2a2 (Qué tipo de dolencia/s?

Artrosis, reumatismo, gota, dolor de espalda, lumbago
Gripes, catarros, anginas

Dolores de cabeza

Alergia

Varices

Hemorroides

Fracturas, traumatismos, luxaciones, ligamentos, huesos
Enfermedades y dolores de los ojos

Enfermedades y dolencias de los oidos

Enfermedades y dolencias de corazén y aparato circulatorio
Enfermedades del aparato respiratorio que no sean gripes
Enfermedades del aparato digestivo: es6fago, estbmago
Enfermedades del aparato digestivo: higado, vesicula...
Enfermedades genitourinarias: préstata, rifion
Enfermedades de la piel: herpes, forinculos, hongos
Enfermedades neuroldgicas: Parkinson, temblores

Parto, embarazo, aborto, hemorragias o problemas de parto
Enfermedades del metabolismo y endocrino

Problemas psiquicos: depresion, nervios, alcohol, drogas
Enfermedades de la boca, dientes

Enfermedades de la sangre y ganglios linfaticos

P.3 ¢Le ha dicho su médico que Vd. padece actualmente alguna de estas enfermedades
cronicas?

Hipertension arterial

Colesterol elevado

Diabetes

Asma o bronquitis crénica

Enfermedad del corazén

Ulcera de estémago

Alergia

No me han dicho que padezca ninguna de estas enfermedades

P.3a Durante los altimos doce meses, ¢esa/s enfermedad/es le han limitado de alguna for-
ma sus actividades habituales?

P.4 ¢Ha tenido Vd. algun accidente de cualquier tipo, incluido agresién, intoxicacién o que-
maduras, durante los ultimos doce meses?
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P4a Y refiriéndonos en concreto al dltimo accidente que haya tenido, si es que ha tenido va-
rios en estos doce meses, (dénde tuvo lugar?

Casa, escaleras

Accidente de trafico en calle o carretera
En la calle, pero no fue de tréfico

En el trabajo o lugar de estudio

Otros

N.C.

P4b  ¢Tuvo que consultar a un médico o a una enfermera, tuvo que acudir a un centro de ur-
gencias o tuvo que ser ingresado en un hospital a consecuencia de este accidente?

Tuvo que consultar a un médico o enfermera

Tuvo que acudir a un centro de urgencias

Tuvo que ser ingresado en un hospital

No fue necesario hacer ninguna consulta ni intervencion
N.C.

P4c  ¢(Qué efecto o dafio le produjo este accidente?

Contusiones, hematomas, esguinces, luxaciones o heridas superficiales
Fracturas o heridas profundas

Envenenamientos o intoxicaciones

Quemaduras

Otros

P.5 Durante las dos ultimas semanas, ¢ha tenido que reducir o limitar las actividades que
Vd. normalmente realiza en su tiempo libre (p.e., diversiones, paseos, visitas, juegos,
etc.) por algun dolor o sintoma?

P5a ¢(Cuantos dias?

P.5b  ¢Cual ha sido el dolor o sintoma que le ha obligado a reducir sus actividades en el tiem-
po libre durante las ultimas dos semanas?

Dolor de huesos, de columna o de las articulaciones
Problemas de nervios, depresion o dificultades para dormir
Problemas de garganta, tos, catarro o gripe

Dolor de cabeza

Contusion, lesion o heridas

Dolor de oidos, otitis

Diarrea o problemas intestinales

Ronchas, picor, alergias

Molestias de rifidn o urinarias

Problemas de estémago, digestivo, higado o vesicula biliar
Fiebre

Problemas con los dientes o encias

Mareos o vahidos

Dolor en el pecho

Tobillos hinchados

Ahogo, dificultad para respirar

Cansancio sin razén aparente

P.6 Durante las dos ultimas semanas, ¢ha tenido que reducir o limitar su actividad princi-
pal (trabajo, estudios, labores del hogar), al menos la mitad de un dia, por alguna mo-
lestia o sintoma?

P.6a. ¢Cuantos dias?
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P.6b  ¢Cual ha sido el sintoma o dolor que le obligd a limitar su actividad principal?

Dolor de huesos, de columna o de las articulaciones
Problemas de nervios, depresion o dificultades para dormir
Problemas de garganta, tos, catarro o gripe

Dolor de cabeza

Contusidn, lesién o heridas

Dolor de oidos, otitis

Diarrea o problemas intestinales

Ronchas, picor, alergias

Molestias de rifibn o urinarias

Problemas de estémago, digestivo, higado o vesicula biliar
Fiebre

Problemas con los dientes o encias

Mareos o vahidos

Dolor en el pecho

Tobillos hinchados

Ahogo, dificultad para respirar

Cansancio sin razén aparente

P.7 Durante las dos ultimas semanas, ¢se ha visto obligado a quedarse mas de la mitad de
un dia en la cama por motivo de salud?

P.7a  (Cuantos dias?

P.8 En las dos Ultimas semanas, ¢ha utilizado algun tipo de medicamento (gotas, pastillas,
inyecciones, supositorios, etc.)?

P.8a (Qué tipo de mediamento?

P.8b Y los medicamentos que Vd. ha consumido, ¢fueron recetados por el médico?

P8a. P8b.
Consumido Recetado

Si No Si No

Medicinas para el catarro, gripe, garganta, bronquios ..............ccccoecvveennee. 1
Medicinas para el dolor y/o para bajar la fiebre ...........cccccccoiiiiiiinen. 1
Reconstituyentes como vitaminas, minerales, tonicos .............cccceecveenee 1

2 1 2

2 1 2

2 1 2
LAXANTES ..ottt ettt 1 2 1 2
ANTIDIOTICOS ..ot 1 2 1 2
Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir ...........cccccoeoviiiieenneen. 1 2 1 2
Medicamentos para la alergia .........ccccoeeeiiiiiiieee e 1 2 1 2
Medicamentos para la diarrea ...........ccoeoviiiiiiei i 1 2 1 2
Medicinas para €l reUIMA .......cooocuiiiiiieeiiee e 1 2 1 2
Medicinas para el corazén ............ccccecveveeiiicinenennn. 1 2 1 2
Medicinas para la tensién arterial ........................ 1 2 1 2
Medicinas para alteraciones digestivas 1 2 1 2
Antidepresivos, estimulantes ..o 1 2 1 2
Pildoras para no quedarse embarazada .............cccceeveeeniieeniine s 1 2 1 2
Medicamentos o productos para adelgazar ............ccccooiiiiiiiiiienninen, 1 2 1 2
Medicamentos para bajar el colesterol ............ccccovveiiiiiiii i, 1 2 1 2
Medicamentos para la diabetes 1 2 1 2
Otros 1 2 1 2
N, ittt e et e e e e e tre e e nte e e nnteeeataeeennaeeennnes
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P.9 ¢Ha consultado con algun médico por algun problema, molestia o enfermedad suya en
las dos ultimas semanas?

P9a (Puede recordar cuanto tiempo hace que consulté a un médico por ultima vez por algo
que le pasaba a vd.?

afnos
meses
Nunca ha ido al médico
No recuerda
N.C.

P.10  ;Cuéantas veces?

P.10a Y refiriéndonos a la ultima consulta realizada dentro de las dos uUltimas semanas,
¢donde tuvo lugar la consulta que hizo Vd. al médico? (Si ha habido varias consultas en
los ultimos quince dias, referirse a la Gltima de todas.)

Centro de Salud/Consultorio
Ambulatorio/Centro de especialidades
Consulta externa de un Hospital
Servicio de Urgencia de un Ambulatorio
Servicio de Urgencia de un Hospital
Consulta del médico particular
Consulta del médico de una sociedad
Empresa o lugar de trabajo

En el domicilio de vd.

Consulta telefénica

Otras

N.C.

P.10b (Cual fue el motivo de esta Ultima consulta al médico?

Diagndstico y/o tratamiento
Revision

Solo dispensacion de recetas
Parte de baja, confirmacion o alta
Otros

N.C.

P.10c (Cual era la especialidad del médico?

Medicina general
Pediatria

Alergologia

Cirugia general y digestiva
Cirugia vascular

Aparato digestivo
Dermatologia
Endocrinologia y nutricion
Geriatria

Ginecologia, obstetricia
Internista

Nefrologia

Cardiologia

Neumologia
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P.10d

P.10e

P.10f

P.11

P.1lla

P.12

P.13

Psiquiatria
Neurologia
Neurocirugia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Oncologia
Rehabilitacion
Reumatologia
Traumatologia
Urologia

Otros

N.S.

N.C.

Y en esa ultima consulta médica, ¢podria decirme cuanto tiempo tardd, aproximada-
mente, en llegar desde su domicilio al lugar de la consulta?

¢Y cuanto tiempo tuvo que esperar en el lugar de la consulta desde que llegé hasta que
fue atendido por el médico?

El médico al que acudio en esta ultima consulta realizada era:

De la Seguridad Social
De la Beneficencia

De una Sociedad Médica
Privado

Otros

N.C.

Y hablando de otro tipo de problemas, durante los Ultimos tres meses, ¢ha ido Vd. al
dentista, estomatoélogo o higienista dental para examen, consejo o tratamiento de pro-
blemas de su dentadura o boca?

Si
No
N.C.

¢Cuantas veces?

Si no haido en los ultimos tres meses, ¢ puede recordar cuanto tiempo hace que acudi6
al dentista, protésico o higienista dental?

afnos
meses
Nunca ha ido al dentista
No recuerda
N.C.

La dltima vez que acudio al dentista, ¢lo hizo por alguno/s de los motivos siguientes?

Revisién o chequeo

Limpieza de boca

Empastes (obturaciones)

Extraccion de algun diente o muela

Poner fundas, puentes y otro tipo de protesis
Tratamiento de las enfermedades de las encias
Otros

N.C.
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P.14  El dentista al que consulté esta ultima vez era:

De la Seguridad Social
Del Ayuntamiento

De una Sociedad Médica
Privado

Otros

N.C.

P.15  Vamos a preguntarle ahora por el estado de sus dientes:

Tiene caries

Le han extraido dientes o muelas por caries o porque se movian
Tiene dientes o muelas empastados (obturados)

Le sangran las encias al cepillarse o espontaneamente

Se le mueven los dientes o muelas

Lleva fundas (coronas), puentes u otro tipo de protesis

Le faltan dientes que no han sido sustituidos por protesis

Tiene o conserva todos sus dientes naturales

N.C.

P.16 Durante los ultimos doce meses, ;ha estado Vd. hospitalizado como paciente, al menos
durante una noche?

P.16a ¢Cuantas veces ha estado Vd. hospitalizado en estos Gltimos doce meses?

P.16b Refiriéndonos sélo al ultimo ingreso hospitalario ocurrido en los dltimos doce meses,
¢puede Vd. decirnos, aproximadamente, cuantos dias estuvo ingresado en el hospital?

P16c Refiriéndonos también a este ultimo ingreso hospitalario, ¢cual fue el motivo de su in-
greso en el hospital?

Intervencién quirdrgica

Estudio médico para diagnosticar

Tratamiento médico (sin intervencién quirdrgica)
Parto

P.16d (Estaba Vd. en la lista de espera por este motivo?
P.16e ¢Cuanto tiempo, en meses?
P.16f Y refiriendonos también al dltimo ingreso hospitalario, ¢la forma de ingreso fue...?

A través del servicio de urgencias
Ingreso ordinario, no ingresd por urgencias
N.C.

P.16g ¢A cargo de quién corrieron los gastos de su hospitalizacion?

Seguridad Social

Mutualidad obligatoria (MUFACE, ISFAS, etc.)
Beneficencia

Sociedad médica privada (Sanitas, Asisa, Adeslas, etc.)
A su propio cargo

Otros

N.C.
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P.17  En estos ultimos doce meses ¢ha tenido Vd. que utilizar algun servicio de urgencias por
algun problema o enfermedad propio?

Si, acudi a un centro o servicio
Si, acudieron a mi domicilio
No

P.17a Y en total, ;cuantas veces tuvo que utilizar un servicio de urgencias en estos doce ulti-
mos meses?

P.17b Refiriéndonos a la ultima vez que utilizé un servicio de urgencias en estos doce ultimos
meses, digame si dicho servicio de urgencias pertenecia a:

Un servicio de urgencias no hospitalario de la Seguridad Social

Un hospital de la Seguridad Social

Un centro no hospitalario de la Seguridad Social (ambulatorio, etc.)
Un servicio privado de urgencias

Un sanatorio, hospital o clinica privada

Una casa de socorro o servicio de urgencias del Ayuntamiento
Otros

N.C.

P.17c ¢Por qué fue Vd. a un servicio de urgencias de un hospital de la Seguridad Social?

Porgue el médico se lo mando
Porque Vd., sus familiares u otras personas lo consideraron necesario
N.C.

P.18 ¢Podria decirme ahora si es Vd. titular y/o beneficiario de alguna/s de las modalidades
de Seguro Sanitario (Publico y/o Privado) que aparecen en esta tarjeta?

Seguridad Social

Mutualidades del Estado acogidas a la Seguridad Social (MUFACE, ISFAS, etc.)

Mutualidades del Estado acogidas a un seguro privado (MUFACE, ISFAS, etc.)

Seguro médico privado, concertado individualmente (SANITAS, ASISA, ESFERA MEDICA,
Colegios Profesionales, etc.)

Seguro meédico concertado por su empresa

No tengo seguro médico, utilizo la beneficencia

No tengo seguro médico, utilizo siempre médicos privados

No tengo seguro médico, tengo iguala con un médico

N.C.

P.19 ¢Fumavd.?

Si, fuma diariamente

Si fuma, pero no diariamente
No fuma, pero ha fumado

No fuma, ni ha fumado nunca

P.20  ¢Qué cantidad y qué tipo de tabaco fuma Vd. por término medio al dia?

cigarrillos

pipas
puros

P.20a (A qué edad comenzé Vd. a fumar?
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P.20b ¢Diria Vd. que fuma ahora més, menos o igual que hace dos afios?

Mas
Menos
Igual
N.C.

P.21a ¢Cuanto tiempo hace que dej6 de fumar?
P.21b ¢Cuales fueron los dos principales motivos que le llevaron a tomar esa decisién?

Me lo aconsejo el médico

Sentia molestias por causa del tabaco

Aument6é mi grado de preocupacién por los efectos nocivos del tabaco (riesgo para la
salud)

Sentia que disminuia mi rendimiento, psiquico y/o fisico, en general

Lo decidi sélo por mi propia voluntad

Otros motivos

P.21c ¢Qué cantidad de tabaco fumaba por término medio al dia?

cigarrillos
pipas
puros

P.22  Ahora quisiera hacerle unas preguntas respecto al consumo de bebidas alcohdlicas, es
decir, cualquier tipo de bebida que contenga alcohol, independientemente de su gra-
duacioén. (Ha bebido Vd. en estas dos Ultimas semanas alguna bebida alcohélica?

Si
No
N.C.

P.23 Y con respecto al consumo de bebidas alcohdlicas de los siguientes tipos, ¢podria decir-
me con qué frecuencia los consume Vvd.?

3-4 2 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1vez Menos Menos
veces veces vez veces veces veces veces almes deuna deuna
dia dia al dia semana semana semana al mes aprox. vez/mes vez/afio Nunca
Vino y cava............ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Cerveza con alcohol 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Aperitivos.............. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
] [0 [ - R 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Brandy, licores ..... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Whisky .......ccc....... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

P.24 ;Y qué cantidad de vasos o copas suele Vd. beber cada vez?

Cantidad cada vez
Vino y cava
Cerveza con alcohol
Aperitivos
Sidra
Brandy, licores
Whisky
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P.25 Para cada una de estas bebidas, ¢suele consumirlas sélo en dias festivos (incluso vier-
nes por la tarde), s6lo en dias laborables 0 en ambos indistintamente?

Sélo Sélo dias Ambos
festivos laborables indistintamente N.C.
VINO Y Cava .....ccvvveeeeeiiiiieee e 1 2 3 9
Cerveza con alcohol .................. 1 2 3 9
APEritiVOS .....ooiviieiiieceee e 1 2 3 9
] (o - R 1 2 3 9
Brandy, licores ..........ccccceeeeiinne 1 2 3 9
WHhiSKY ..o, 1 2 3 9

P.26  ¢(Qué edad tenia cuando comenzé a tomar bebidas alcohdlicas de forma regular?
P.27  ¢Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas al dia duerme Vd. habitualmente?

P.28  Ahora nos gustaria que nos dijera qué tipo de ejercicio fisico implica su trabajo o ac-
tividad habitual. De las posibilidades que se le indican, ¢cual diria Vd. que describe
mejor su actividad principal? (en el trabajo, centro de ensefianza, labores domésti-
cas, etc.).

Sentado la mayor parte de la jornada

De pie la mayor parte de la jornada sin grandes desplazamientos o esfuerzos
Caminando, llevando algin peso, desplazamientos frecuentes

Trabajo pesado, tareas que requieren gran esfuerzo fisico

P.29  ;Qué tipo de ejercicio fisico hace en su tiempo libre? Digame cual de estas posibilidades
describe mejor la mayor parte de su actividad en su tiempo libre:

No hago ejercicio. Mi tiempo libre lo ocupo casi completamente sedentario
Alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar, pasear en bicicleta, etc.)
Actividad fisica regular, varias veces al mes (tenis, gimnasia, correr, etc.)
Entrenamiento fisico varias veces a la semana

P.30 Pasando a otro tema, querriamos saber si se ha vacunado de la gripe en la ultima cam-
pana:

Si
No
N.C.

P.30a (Quién se lo indico?

El médico, por mi edad

El médico, por mis enfermedades

Me ponen la vacuna en la empresa/centro de estudio
Yo solicité la vacuna porque prefiero estar vacunado
El médico, por otras razones

Otros

P.31 ¢Ha acudido alguna vez a un ginecé6logo?
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P.31a ¢Cuanto tiempo hace que ha visitado a un ginecélogo por motivos que no hayan sido
un embarazo o un parto?

Menos de 6 meses

Entre 6 meses y 1 afio

Entre 1y 3 afios

Hace mas de 3 afios

Nunca por otro motivo que no sea embarazo o parto
N.C.

P.31b ¢Podria decirme el motivo de la Gltima consulta (que no sea embarazo o parto)?

Por algun problema ginecolégico (enfermedad, molestias)
Para realizar orientacion o planificacion familiar

Para revisiones periddicas

Para realizar deteccion precoz de cancer de mama

Para realizar deteccidn precoz de cancer de Utero

Por otro motivo

N.C.

P.32  (Podria decirme cuanto pesa, aproximadamente, sin zapatos ni ropa?
p.33 (Y cuanto mide, aproximadamente, sin zapatos?
P.34 Y enrelacion a su estatura, ¢diria Vd. que su peso es...?

Bastante mayor de lo normal
Algo mayor de lo normal
Normal

Menor de lo normal

N.S.

N.C.

P.35 ¢Oye Vd. un programa de television a un volumen que otros consideran aceptable (con
o sin prétesis auditiva o audifonos)?

Si
No
N.C.

P.35a (Puede oirlo al aumentar el volumen?
Si

No
N.C.

P.36 (Ve Vd. suficientemente bien como para (con gafas o sin gafas o lentillas) reconocer a
un amigo a una distancia de cuatro metros (al otro lado de la calle)?

Si

No
N.C.

P.36a (Puede Vd. reconocerlo a una distancia de un metro?

P.37  Edad.
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P.38  Enrelacién con las siguientes actividades de la vida cotidiana, ¢es Vd. capaz de realizar-
las con ayuda, sin ayuda o no es capaz de realizarlas?

Utilizar el teléfono (buscar el numero y marcar)
Comprar comida o ropa

Coger transporte publico

Preparar su propio desayuno

Preparar su propia comida

Tomar sus medicinas (acordarse de cantidad y momento en que las tiene que tomar)
Administrar su propio dinero (pagar recibos, tratar con el banco, firmar cheques)
Cortar una rebanada de pan

Fregar los platos

Hacer la cama

Cambiar las sabanas de la cama

Lavar ropa ligera a mano

Lavar ropa a maquina

Limpiar la casa o el piso (fregar el suelo, barrer)
Limpiar una mancha en el suelo

Comer (cortar la comida e introducirla en la boca)
Vestirse y desnudarse y elegir la ropa que debe ponerse
Peinarse (muijer), afeitarse (hombre)

Andar (con o sin baston)

Levantarse de la cama y acostarse

Cortarse las ufas de los pies

Coser un botén

Lavarse la caray el cuerpo de la cintura para arriba
Ducharse o bafiarse

Subir diez escalones

Andar durante una hora seguida

Quedarse solo durante toda la noche

P.39 Sexo.

P.40 Estado civil:

Soltero
Casado
Separado
Divorciado
Viudo

P41  ;Podria decirme si haido Vd. a la escuela o ha cursado algun tipo de estudios?

No, es analfabeto

No, pero sabe leer y escribir
Si, ha ido a la escuela

N.C.

P.4l1a ¢Cuales son los estudios de mas alto nivel oficial que Vd. ha cursado (con indepen-
dencia de que los haya terminado o no)? Por favor, especifique lo mas posible, dicién-
dome el curso en que estaba cuando los termind (o los interrumpid), y también el
nombre que tenian entonces esos estudios (ej.: tres afios de Estudios Primarios, Pri-
maria, 5.° de Bachillerato, Maestria Industrial, Preuniversitario, 4.° de EGB, Licenciatu-
ra, Doctorado, FP1, etc.).

P.41b (Podria decirme qué edad tenia cuando terminé esos estudios?
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P.41c Estudios:

Ningun estudio

Estudios terminados a los 14-15 afios 0 menos
Estudios terminados a los 16-19 afios

Estudios posteriores sin ser universitarios
Estudios universitarios

P42  (En cual de las siguientes situaciones se encuentra Vd. actualmente?

Trabaja

Jubilado o pensionista (anteriormente trabajando)
Pensionista (anteriormente sus labores)

Parado y ha trabajado antes

Parado y busca su primer empleo

Estudiante

Sus labores

P.42a ;Cual es o era su ultima ocupacién? En el caso de pensionista (anteriormente «sus la-
bores»), preguntar la ocupacion de la persona que genera la pension.

P.42b Clase social:

Alta
Media-alta
Media
Media-baja
Baja

P.43 a P.47 Cuestionario infantil.

P48  (Es Vd. la persona que aporta mas ingresos al hogar (cabeza de familia)?

Si
No
N.C.

P49  ;Podria decirme si el cabeza de familia ha ido a la escuela o ha cursado algun tipo de
estudios?

No, es analfabeto

No, pero sabe leer y escribir
Si, ha ido a la escuela

N.C.

P.49a (Cuales son los estudios de mas alto nivel oficial que ha cursado el cabeza de familia
(con independencia de que los haya terminado o no)? Por favor, especifique lo mas posi-
ble, diciéndome el curso en que estaba cuando los terminé (o los interrumpid), y tam-
bién el nombre que tenian entonces esos estudios (gj.: tres afios de Estudios Primarios,
Primaria, 5.° de Bachillerato, Maestria Industrial, Preuniversitario, 4.° de EGB, Licencia-
tura, Doctorado, FP1, etc.).

P.49b (Podria decirme qué edad tenia el cabeza de familia cuando terminé esos estudios?
P4l1lc Estudios:

Ningun estudio

Estudios terminados a los 14-15 afios 0 menos
Estudios terminados a los 16-19 afios

Estudios posteriores sin ser universitarios
Estudios universitarios
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P.50  ¢En cual de las siguientes situaciones se encuentra el cabeza de familia actualmente?

Trabaja

Jubilado o pensionista (anteriormente trabajando)
Pensionista (anteriormente sus labores)

Parado y ha trabajado antes

Parado y busca su primer empleo

Estudiante

Sus labores

P.50a ¢Cual es o era la ocupacion del cabeza de familia?
P.50b Clase social del cabeza de familia:

Alta
Media-alta
Media
Media-baja
Baja

P.51 Nivel de ingresos:

Menos de 60.000 pts/mes

De 60.001 a 100.000 pts/mes
De 100.001 a 150.000 pts/mes
De 150.001 a 200.000 pts/mes
De 200.001 a 300.000 pts/mes
Mas de 300.000 pts/mes
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|€ Agencia de Evaluacion

Instituto /1S de Tecnologias Sanitarias
de Salud
CarloslII

http://www.isciii.es/aets

PVP 1.500 ptas.
(9 euros)
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