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1. RESUMEN

Introduccion: La salud, no sélo es el bienestar fisico de una persona, sino una
compleja relacion entre los aspectos fisicos y psiquicos del proceso salud-

enfermedad, y entre los componentes objetivos y subjetivos de estos estados.

La salud percibida o valoracion que la persona hace de su propia salud puede ser
una variable de importancia en el anciano, por su predisposicion a padecer
multiples problemas de salud que incluyen componentes fisicos, psiquicos y
algunos sociales. La salud autopercibida es un indicador del estado de salud
general y mediante estudios de seguimiento se ha establecido que es un
predictor de mortalidad, aun después de controlar por el estado de salud al inicio

del seguimiento y otros factores de riesgo importantes.

Hay pocos estudios realizados en Espafia que hayan valorado la asociacion
entre salud percibida y mortalidad y, no hemos encontrado ningun estudio con
un seguimiento de 15 a 20 afios. Hasta donde sabemos no se ha realizado
ningun estudio especifico de amplio seguimiento de la salud percibida y la
mortalidad en los ancianos de nuestro medio. No se conocen bien, por tanto,

las relaciones entre la autopercepcion de salud y la mortalidad a largo plazo.

Objetivo: Analizar la influencia de la salud percibida en la mortalidad de las
personas de 65 y mas afios que viven en la comunidad en una poblacion de la

Comunidad de Madrid.
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Material y métodos: Se utilizd un disefio de estudio longitudinal de base
poblacional con un seguimiento de 20 afos (1993-2013). Se utilizaron datos del
estudio longitudinal “Envejecer en Leganés”, que se inici6 en 1993 en una
muestra aleatoria estratificada por edad y sexo (n=1.560) de la poblacion de 65y
mas afios de Leganés. La poblacién de estudio quedd constituida por la
submuestra de la cohorte inicial que contaba con los dos cuestionarios basales
cumplimentados en 1993 y tenia la pregunta de salud percibida contestada

(n=1.080).

La variable respuesta fue la mortalidad (muerto/vivo), obtenida del indice Nacional
de Defunciones (con autorizacion del Ministerio de Sanidad), mediante enlace
informético confidencial. Se identificaron todas las defunciones que se produjeron
desde la entrevista basal en 1993 (fecha de inclusién en el estudio) y el 10 de

marzo de 2013 (fecha de finalizacion del estudio).

La salud percibida se midi6 mediante la pregunta sobre autopercepcion de la
salud: “4Cémo describiria su estado de salud en la actualidad?: Muy bueno,
bueno, regular, malo y muy malo”. Para este analisis se ha categorizado en muy
buena o buena, regular y, mala o muy mala. Ademas se utilizaron los siguientes
grupos de variables predictoras: caracteristicas sociodemograficas, factores
sociales, estilos de vida, indicadores del estado de salud y de utilizacion de

servicios.
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Andlisis: Se exploraron los factores potencialmente asociados a la mortalidad
mediante analisis bivariados y multivariantes. Se analizé la mortalidad a los 20
afos de seguimiento en toda la cohorte en conjunto y, en hombres y en mujeres
por separado. Ademas, se analiz6 la mortalidad a medio y largo plazo (8 primeros
aflos y 12 afios siguientes del seguimiento) en la muestra total. El analisis
multivariante se ha realizado por medio de modelos de riesgos proporcionales
(regresion de Cox), con el objetivo de evaluar la asociacion de la salud percibida

con la mortalidad, controlando por otros factores.

Resultados: Un 19% de los encuestados valoraron su salud como mala o muy
mala y la mortalidad de la cohorte a los veinte afos fue del 81,1%. La salud
percibida es un predictor independiente de la mortalidad a los veinte afos: el
riesgo relativo ajustado para las personas que declaraban que su salud era
mala o muy mala comparado con las que la consideraban muy buena o buena

fue de 1,33 (IC 95%: 1,06-1,67).

Las personas que calificaban su salud de manera negativa tienen un mayor
riesgo de mortalidad a medio y largo plazo (8 primeros afios y 12 afos
siguientes del seguimiento), comparados con las que evaluaron su salud como
muy buena o buena (RR: 1,47, IC 95%: 1,08-2,08 y RR: 1,47, IC 95%: 1,11-

1,96, respectivamente).

La salud percibida predice independientemente la mortalidad a los veinte afios

en ambos sexos: el riesgo relativo para los hombres y mujeres que percibian su
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salud como mala o muy mala respecto a aquellos con una percepcidon muy
buena o buena fue de 1,6 (IC 95%: 1,17-2,18) y de 1,57 (IC 95%: 1,16-2,12)

respectivamente.

El modelo ajustado por todas las variables significativas indica que los otros
factores asociados con la mortalidad a los veinte afios de forma independiente
son edad, sexo, tipo de convivencia, confidente, participacion social,
enfermedades del corazén, problemas respiratorios, funcion cognitiva, vision de
cerca inferior a 40/200, incapacidad en las AIVD y hospitalizacion en el afio

anterior a la entrevista.

La mortalidad es 2 veces superior en el grupo de 70 a 74 afos, 2,8 veces en el
grupo de 75 a 79 afos y, 4,68 veces en los mayores de 79 afios, en relacion al
grupo de 65 a 69 afos. Los hombres tienen un riesgo 2 veces superior

respecto a las mujeres (RR=2,02; IC:1,71-2,38).

Conclusiones: La salud percibida es un predictor independiente de la
mortalidad a los 20 afios de seguimiento en las personas de 65 y mas afos que
viven en la comunidad, controlando por factores sociodemograficos, sociales,

estilos de vida, estado de salud y utilizaciéon de servicios sanitarios.

La salud percibida predice la mortalidad a medio y largo plazo en personas
mayores que viven en la comunidad, después de ajustar por factores
sociodemogréficos, sociales, estilos de vida, estado de salud y utilizaciéon de

servicios sanitarios.



La influencia de la salud percibida en la mortalidad de las personas mayores Resumen

La salud percibida es un predictor independiente de la mortalidad en hombres y
mujeres ancianos que viven en la comunidad a los 20 afios de seguimiento,
controlando por factores sociodemograficos, sociales, estilos de vida, estado de

salud y utilizacién de servicios sanitarios.

Otros factores que predicen la mortalidad en ancianos después de veinte afios
de seguimiento son: edad y sexo, factores sociales (tipo de convivencia,
confidente, participacion social), indicadores del estado de salud (enfermedad
cardiaca, problemas respiratorios, funcidon cognitiva, incapacidad en AIVD,

deficiencia visual de cerca) y hospitalizacion en el afio anterior.
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2. INTRODUCCION

SALUD PERCIBIDA O AUTOPERCEPCION DE LA SALUD

La salud, no sé6lo es el bienestar fisico de una persona, sino una
compleja relacion entre los aspectos fisicos y psiquicos del proceso salud-
enfermedad, y entre los componentes objetivos y subjetivos de estos estados.
Maddox y Douglas en 1973 apuntaban que la creencia subjetiva de estar sano o
enfermo puede ser mas importante que el estado médico para estimar el estado
emocional general y conducta de una persona. La salud autopercibida puede ser
una variable de importancia en el anciano, por su predisposicion a padecer
multiples problemas de salud que incluyen componentes fisicos, psiquicos y

algunos sociales.

Clasicamente, los estudios de mortalidad entre ancianos concluian que
los mayores factores de riesgo de morir eran la edad, el sexo y el estado de
salud. En una concepcion mas amplia, la mortalidad es el resultado de un
proceso complejo en el que, ademas de una patologia, existen factores que
pueden modificar el curso de la enfermedad, como es la historia de vida, el estilo
de vida actual, el estado de salud general o el estado de &nimo, asi como
factores sociales y disponibilidad de servicios sanitarios y sociales. La salud
percibida o valoracion que la persona hace de su propia salud es un juicio
integrado sobre todos estos factores. La persona no dice si sufre uno o mas
procesos sino como la enfermedad afecta su bienestar, su capacidad de

funcionamiento y su vulnerabilidad.
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Se ha demostrado que la salud autopercibida medida mediante una
pregunta es un buen predictor de morbimortalidad”. En la literatura la salud
percibida se determina por la respuesta a una sencilla pregunta que puede ser:
¢podria decirme si su salud es excelente, buena, regular o mala? o ¢como se
encuentra usted de salud? En las encuestas la respuesta esta predeterminada y
el entrevistado debe elegir entre alguna de las posibles respuestas alternativas:
muy bien, bien, regular mal o muy mal. Esta pregunta se repite en los diferentes
estudios, intentando recoger la vision que tiene el individuo de si mismo, en una
concepcion global de su salud, donde posiblemente se proyectan la enfermedad,

la incapacidad, factores psicologicos y otros muchos elementos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda la autoevaluacién de la
salud como una medida a incorporar de manera regular en las encuestas de
salud®. En Espafia la Encuesta Nacional de Salud de 1989® ya incluia la
pregunta Yy, se ha mantenido en las encuestas posteriores al igual que en otros

paises*59,

La salud percibida ha sido considerada como parte de un amplio marco
conceptual (estado funcional de salud) que incluye salud fisica, mental, social,
salud percibida o discapacidad. Entre los que se encuentra el modelo propuesto
por Johnson y Wolinskym gue introduce la autovaloracion de la salud como una
dimensién fundamental a tener en cuenta, situandola al final del proceso de salud
y enfermedad. Proponen una estructura multidimensional del estado de salud,
gue se mueve de la morbilidad o enfermedad, a través de la discapacidad fisica,

a las limitaciones de la actividad de la conducta, permitiendo por ultimo la
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percepcion del estado de salud. El esquema de estos autores refleja la progresion
natural de cuerpo a la mente, hacia la enfermedad detectada, pasando de los
problemas fisicos a las limitaciones funcionales y por ultimo a la disminucion de la

sensacion de bienestar.

La salud percibida no so6lo es un indicador del estado de salud sino que
mediante estudios de seguimiento se ha establecido que la salud autopercibida
es un predictor de mortalidad, ain después de controlar por el estado de salud y
otros factores de riesgo importantes y que, se intenta probar en diferentes
contextos®. A la vista de las investigaciones ademas de considerar la salud
percibida como indicador global de la salud, se planted la valoracion de la medida
subjetiva de la salud como predictor de supervivencia. Jylha plantea un modelo
para explicar el proceso de evaluacion individual de la salud y porqué predice la

mortalidad®.

ESTUDIOS DE SALUD PERCIBIDA Y MORTALIDAD EN MAYORES EN EL SIGLO XX

En 1982 se publicaron los resultados de la primera investigacion en
ancianos orientada a estudiar la asociacion entre salud percibida y mortalidad
dirigida por Mossey y Shapiro™®, que formularon la hipétesis de que la salud
percibida es un predictor de mortalidad independiente del estado objetivo de
salud. Utilizando los datos (n=3.128) del Estudio MLSA (Manitoba Longitudinal
Study on Aging), demostraron gque el riesgo de mortalidad después de 7 afios de
seguimiento en personas con mala salud percibida era casi tres veces que el de

aquellas cuya percepcion de la salud era excelente, aun al controlar por estado

10
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objetivo de salud, edad, sexo, ingresos, zona de residencia y satisfaccion en la

vida.

En 1983 Kaplan y Camacho™ publicaron los resultados del primer
andlisis de la asociacion entre salud percibida y mortalidad en hombres y mujeres
separadamente. Obtuvieron asociacion en ambos sexos al noveno afio de
seguimiento de la cohorte del Human Population Laboratory de 1965, del
Condado de Alameda (California), integrada por 6.928 personas de 16 a 94 afios
de edad. Obtuvieron un riesgo relativo ajustado por la edad para mala salud
percibida en comparacién con excelente de 2,3 para hombres y de 5,1 para
mujeres. Ademas encuentran asociacion de la mortalidad con los habitos de vida
y el aislamiento social. La asociacion persistié6 aun al controlar por edad, sexo,

sociodemograficas, salud fisica, habitos de salud, funcién psicolégica y red social.

En Europa, Bocquet y cols.™®, en 1982 iniciaron un estudio longitudinal
de poblacién anciana rural del sudeste de Francia, cuyo objetivo era identificar
marcadores de riesgo de mortalidad en personas mayores de 60 afos en
poblacién rural del sudeste Francia, evaluaron la mortalidad a los 3 afios de la
realizacion de la encuesta basal. Encontraron una fuerte asociacion de la
mortalidad con la discapacidad, la autoevaluacién de la salud, el disconfort en el
hogar y la sensacién de inutilidad. El analisis efectuado a los 4 afios confirmoé la
asociacion encontrada. Ademas construyeron un indice de factores de riesgo

para la identificacion de un grupo de personas con elevado riesgo de muerte®®,

11
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En Polonia Krzyzanowski y Wysocki ¥

para estimar la prevalencia de
enfermedades cronicas respiratorias en 1968 examinaron y entrevistaron a una
muestra aleatoria de 3.047 residentes en Cracovia de 19-70 afios. A los 13
afos de seguimiento (1968-81) y, después de controlar por factores socio-
demograficos, estilos de vida y estado de salud obtuvieron un riesgo relativo de

morir de 2,65 para los varones que evaluaron su salud como mala comparados

con aquellos que la evaluaron como regular o mejor.

Jagger y Clarke ® en un estudio realizado en personas de 75 y mas afios
que acudian a las consultas de atencion primaria, en Melton Mowbray (Reino
Unido), después de 5 afios de seguimiento encontraron una supervivencia
significativamente menor en aquellos que tenian mala autopercepcion de salud,
puntuaciones mas altas de discapacidad, déficit cognitivo y en los que tomaban

farmacos hipoglucemiantes o diuréticos.

Kaplan, Barell y Lusky en Israel“® encontraron asociacién entre estado
subjetivo de salud y supervivencia a los 5 afos, en una muestra de 1.078
personas mayores de 75 afios. La autoevaluacion de salud fue un predictor
independiente de mortalidad ain después de controlar por otras variables (sexo,
edad, continente de origen, nimero de enfermedades, nimero de medicamentos,

enfermedad del corazén e independencia para realizar AVD).

Deeg vy cols.*” realizaron un seguimiento de 28 aflos de 2.645
holandeses de 65 afios 0 mas en 1955 participantes en el Dutch Longitudinal

Study among the Elderly. En 1983 el 99% de la muestra inicial habia fallecido.

12
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Entre las variables predictoras se incluian indicadores del estado de salud fisico,
mental y social. La autoevaluacion de la salud fue predictora de mortalidad a
nivel bivariado, pero con la introduccion de covariables perdio la significacion

posiblemente debido a un confusor.

Idler, Kasl y Lemke™® en EE.UU. investigaron la asociacién entre salud
percibida y supervivencia de 1982 a 1986, en ancianos de tres comunidades
incluidas en el proyecto EPESE (Established Populations for Epidemiologic
Studies of the Elderly). Entre los objetivos del proyecto se encuentran identificar
predictores de mortalidad, hospitalizacién e institucionalizacion, asi como estudiar
los factores de riesgo de enfermedades cronicas e incapacidad en el anciano.
Encontraron asociacion después de controlar por factores de riesgo de
enfermedad y estado fisico de salud. Idler y Kasl*® analizaron nuevamente los
datos del Yale Health and Aging Project (EPESE) tratando de encontrar alguna
variable confusora que pudiera explicar la relacion entre percepcion de salud y
mortalidad. Después de controlar por numerosas variables sociodemograficas,
religiosidad, medidas de apoyo social, habitos de vida, salud fisica, discapacidad,
utilizacion de servicios, optimismo y depresion. Encontraron que la percepcion de
salud tenia un efecto independiente sobre la mortalidad que no se explicaba por
factores psicosociales y sugirieron que la salud percibida reflejaba una

estimacion personal de la longevidad.

Idler y Angel(zo) en un andlisis de la mortalidad a los 12 afios del estudio
NHEFS (NHANES-I, National Health and Nutrition Examination Survey

Epidemiologic Follow-Up Study), que incluia a 6.440 estadounidenses de 25 a 74

13
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afnos, encontraron que la autopercepcion de salud se asociaba con la
mortalidad a los 12 afios en hombres de mediana edad, pero no en hombres o
mujeres ancianos, controlando por variables sociodemograficas, habitos de
vida, sintomas, condiciones cronicas, limitaciones funcionales y datos clinicos
(examenes fisicos y pruebas de laboratorio). Los autores del estudio atribuyeron
la falta de relacidbn en mujeres y en hombres de otros grupos de edad a la

utilizacion de una muestra nacional muy heterogénea.

El valor predictivo de la mortalidad de la percepcion de salud también se
ha demostrado en diversos analisis de mortalidad del Estudio LSOA en EE.UU.
(Longitudinal Study of Aging) iniciado en 1984. Wolinsky y Johnson®® analizaron
la relacion entre estado de salud percibido y mortalidad por separado en hombres
y mujeres ancianos controlando por factores demograficos, socioeconémicos,
estado de salud y factores psicosociales. Encontraron que los hombres y mujeres
con mala autopercepcion de salud tenian mas probabilidad de morir comparados
con los ancianos con una percepcidén excelente a los 4 afios de seguimiento. A

los 6 afios de seguimiento se obtuvieron unos resultados similares®?.

Chipperfield(23) en Canada estudié la incongruencia entre percepciones
y problemas de salud utilizando datos de 4.303 participantes de 65 y mas afios
en 1971 en el estudio AIM (Aging in Manitoba) con un seguimiento de 12 afos
(1971-83). Examind los que estaban bien, los enfermos y los ancianos tipicos
(ni bien ni enfermos) y exploré la relacibn congruencia/incongruencia y
mortalidad a los 4, 8 y 12 afios seguimiento. Encontré6 un vinculo entre

sobreestimacion de salud y supervivencia, aunque los resultados diferian

14
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dependiendo de la amplitud del periodo y estado de salud. Después de controlar
por factores sociodemograficos, condiciones cronicas, capacidad funcional,
salud mental y satisfaccion en la vida la asociacién entre salud percibida y

mortalidad se mantuvo a los 12 afios de seguimiento.

Shahtahmasebi y cols.® realizaron un estudio en 523 residentes de 65
y mas afios en un area rural del norte de Gales con 8 afios de seguimiento
(1979-1987). Después de controlar por factores demogréaficos, socio-
econdmicos, apoyo social, calidad de vida, dependencia y variables de salud
estimaron unas odds ratio ajustadas de 1,95 y 2,39 para una percepcion de
salud regular y mala respectivamente comparados con una autopercepcion

excelente/buena.

Pijls y cols.®® en Holanda realizaron un seguimiento de una cohorte de
783 varones de 65-84 afios participantes en el Zutphen Elderly Study. A los 5
afos de seguimiento (1985-90) y, después de controlar por edad, factores
sociodemogréficos, factores de riesgo cardiovascular, enfermedades cronicas,
medicamentos, estilos de vida y otros de salud fisica, encontraron que la
autopercepciéon de salud era un predictor independiente de mortalidad por todas

las causas.

En un estudio de 7 afos de seguimiento realizado en Australia en
personas mayores de 60 afios, MacCallum y cols.®®, encontraron una mayor
tasa de supervivencia en mujeres con mejor autopercepcion de salud. Pero sélo

los varones con malas valoraciones sobre su salud tenian una supervivencia

15
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significativamente menor que el resto. Concluyeron que las personas mayores
basaban su autopercepcion de salud en criterios objetivos de enfermedad e
incapacidad. Cuando introducian en el analisis multivariante comorbilidad,
depresion, apoyo social y discapacidad la autopercepcion de salud sélo era

predictora de mortalidad en mujeres con evaluaciones buenay regular.

Schoenfeld y cols.?” en un estudio de seguimiento de tres afios en
ancianos de 70 a 79 afos, sanos y funcionalmente activos, utilizando los datos
del MacArthur Field Study of Succesful Aging encontraron que la autoevaluacion
de la salud predecia la mortal después de controlar por variables
sociodemograficas, habitos de vida, enfermedades crénicas, hospitalizacion en el
afo anterior y funcién cognitiva. Intentaron relacionar la autovaloraciéon de la
salud y la supervivencia en dos grupos de participantes en base al numero de
enfermedades crénicas: los que se encontraban bien de salud y los que tenian
peor estado al inicio del seguimiento. Encontraron que para el grupo con buena
salud objetiva, la percepcion de salud tenia una capacidad predictora de
mortalidad importante, siendo menor para los que estaban enfermos. Identificaron
un grupo de ancianos que objetivamente no presentaban problemas crénicos de
salud, pero que sin embargo su percepcion negativa de salud, los situaba en una

posicion de mayor riesgo de muerte que los que valoran su salud como buena.

En Japdn, dos estudios con 3 afios de seguimiento y otro con 7 afios
hallaron asociacion entre salud percibida y mortalidad. Tsuji(28) estudié el impacto
de la salud autopercibida en la mortalidad global y en la producida por otras

causas en mayores de 65 afios de la ciudad de Seday. Después de controlar por

16



La influencia de la salud percibida en la mortalidad de las personas mayores Introduccion

variables demogréficas, discapacidad y salud objetiva, la autopercepcion de salud
fue un predictor de mortalidad global y de la producida por cancer, pero no de la
mortalidad por ACV ni por enfermedad cardiaca. Sugisawa y cols.* en una
muestra representativa de la poblacion japonesa mayor de 60 afios, encontraron
que la participacion y el apoyo social, asi como los sentimientos de soledad,
tenian un efecto indirecto sobre la mortalidad a través de sus relaciones con las
enfermedades cronicas, el estado funcional y la autopercepcion de salud. Haga y
cols.®? estudiaron la autopercepcién de salud como predictor de vida activa y
supervivencia a los 7 aflos. Encontraron que es un predictor util de vida activa
en hombres y mujeres después de controlar por variables sociodemograficas,

estilos de vida, historia de ACV vy visitas médicas.

En Espafia Ruigémez y cols.®V realizaron un seguimiento del estado
vital a los 3 afos de los ancianos participantes en la Encuesta de Salud de
Barcelona de 1986, con el objetivo de estudiar factores asociados a la
mortalidad. Entre otras variables encontraron relacionadas capacidad funcional,
salud percibida y hospitalizacion con la mortalidad. La mala salud percibida
permanecié asociada a los 5 afios de seguimiento junto con incapacidad(32) y

algunas conductas de riesgo®.

En EE.UU se publicaron varios trabajos en 1995, de un lado Shye y
cols.®” en un estudio de 15 afios de seguimiento en personas de 65 y mas afios
realizado en la ciudad de St. Louis, estudiaron la relacion entre red y apoyo social
y mortalidad en hombres y mujeres y, encontraron que la salud percibida

predecia la mortalidad en ancianos de ambos sexos. De otro, nuevos analisis
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de mortalidad del Estudio LSOA (Longitudinal Study of Aging) llevados a cabo
por Goldman y cols.®® y Wolinsky y cols.®® con seguimientos de 6 y 8 afios
respectivamente, confirmaron la asociacion entre salud autopercibida y
mortalidad encontrada previamente con periodos de seguimiento mas cortos, y

obteniendo odds ratios bastante altas y significativas.

En EE.UU. Hays y cols.®” encontraron diferencias en el papel de la
autoevaluacién de salud como indicador de mortalidad en el medio urbano y rural.
El estudio de seguimiento a los 5 afios realizado en Piedmont (Carolina del Norte)
incluido en el proyecto EPESE, no encontraba asociacion entre la autoevaluacion
de la salud (mala comparada con excelente) y la mortalidad en medio rural,
mientras que encontraron asociacion en los hombres del medio urbano. Los
autores sugirieron que el concepto de salud que manejaban los ancianos en
medio rural diferia del que se manejaba en medio urbano, incorporandose el nivel
cultural como un factor decisivo. De otro lado, Borawski y cols.®® en un estudio
realizado en Florida en personas de 73 y mas afios, incluyeron medidas de
longevidad familiar en linea con una sugerencia de que la autoevaluacion de la
salud reflejaba una estimacion personal de la longevidad. Obtuvieron que la salud
percibida tenia un efecto independiente que se mantenia cuando se tenia en

cuenta la historia familiar.

Spiers y cols.®® en un estudio realizado en personas mayores de 75y
mas afios que acudian a las consultas de atenciéon primaria, en Melton Mowbray
(Reino Unido), analizaron dos muestras después de 5 afios de seguimiento

(1981-86 y 1988-93). En ambas muestras encontraron mayor mortalidad en
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aquellos que tenian regular o mala autopercepcion de salud respecto a buena
después de controlar por variables sociodemograficas, capacidad funcional,

incontinencia y funcion cognitiva.

En Espafia Cortés Martinez“? investigs la salud percibida, la
incapacidad y la mortalidad en una poblacion anciana en el medio rural: el
Estudio de Guadix con 9 afios de seguimiento tras la realizacion de una
encuesta multidimensional a una cohorte de 590 ancianos de 65 o mas afos
que residian en el distrito de Atencion Primaria de Guadix (Granada).
Solamente encontré0 asociacion entre el estado vital a los 9 afios de

seguimiento y la salud percibida en los ancianos con algun tipo de estudios.

Sundquist y Johansson®) emplearon datos de encuestas SALLS
(Swedish anual level of living survey) realizadas a 39.156 adultos entre 1979 y
1985. Efectuaron un seguimiento de 15 afios (1979-1993) y, analizaron el
riesgo relativo de mortalidad para personas que informaron de mala salud o
tenian bajo nivel educativo. Efectuaron los analisis en relacion a género y edad
(25-59 afos y 60-74 afnos) y, hallaron que la mala salud autoinformada fue un
fuerte predictor de mortalidad total para los 4 grupos controlando por
caracteristicas sociodemograficas, posicion socioecondémica y estado de salud.
En las 9.701 personas de 60 a 74 afos de edad, estimaron un riesgo relativo
ajustado para mala salud percibida en comparacion con buena de 1,91 (1,74-2,1)

para hombres y de 1,8 (1,61-2,02) para mujeres.
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En China Yu y cols.“? utilizando datos del Shanghai Survey of
Alzheimer’s Disease and Dementia, evaluaron la asociacién entre percepcion
de salud y mortalidad en un estudio longitudinal de 5 afios en 3.094 personas
de 65 y mas afos residentes en un distrito de Shanghai en 1987. Hallaron que
comparada con autopercepcion de salud excelente o buena una percepcion
regular o mala se asociaba con la mortalidad en personas de 65 a 74 afos de
edad, pero no en mayores de 75 y mas afos, aunque los mayores con menor
nivel educativo estaban infrarrepresentados. Controlaron variables socio-
demograficas, apoyo social, estilos de vida, enfermedades cronicas, estado

funcional y depresion.

Jylha y cols.“® emplearon muestras de Finlandia e Italia del proyecto
ELSA (European Longitudinal Study on Aging) con el objetivo de examinar
diferencias culturales y de género en la salud autopercibida. Realizaron un
seguimiento del estado vital a los 7 afios de 1.059 personas de 60-89 afios de
Tampere (1979-1986) y 864 de Florencia (1980-1987). Después de ajustar por
variables sociodemogréficas, enfermedades cronicas, estado funcional,
alteraciones sensoriales y medicamentos en la muestra italiana estimaron una
odds ratio ajustada de 3,03 (1,48-6,24) para percepcion mala comparado con
muy buena, mientras que en la muestra finlandesa perdié la significacion

alcanzada previamente.

En Francia Helmer vy cols.“* realizaron un seguimiento de 5 afios de
3.360 personas de 65 y mas afos de la cohorte PAQUID (Personnes Agées

QUID). Después de controlar por caracteristicas sociodemogréficas, tabaquismo,
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estado de salud fisico y mental, estado funcional y hospitalizacion encontraron
asociacion entre salud subjetiva y mortalidad en los hombres que calificaban su
salud como regular comparados con aquellos con autopercepcion de salud muy

buena.

En el Reino Unido Bath detecté que la autoevaluacion de salud basal
no solo era un factor de riesgo independiente de mortalidad sino que era de
utilidad en la prediccion de utilizacién de servicios. Realizé un seguimiento de 12
afnos de 995 personas de 65+ afios participantes en 1985 en el estudio NLSAA
(Notthingham Longitudinal Study of Activity and Ageing). Después de controlar
por edad, sexo, tabaquismo, indice de estado de salud y uso de servicios
obtuvo un riesgo relativo de morir de 1,81 (1,23-2,58) para los ancianos que
califican su salud como mala comparados con aquellos con autopercepcion de

salud excelente.

ESTUDIOS DE SALUD PERCIBIDA Y MORTALIDAD EN MAYORES EN EL SIGLO XXl

En otro andlisis de mortalidad del Estudio LSOA en EE.UU.
(Longitudinal Study of Aging) realizado en personas de 70 y mas afios, Lee“?
efectué seguimiento de 7 afios (n=6.780 y 35,8% de fallecidos). Obtuvo una
odds ratio ajustada de 1,27 para una percepcion de salud regular o mala
comparados con una autopercepcion excelente, después de controlar por
caracteristicas sociodemograficas, enfermedades crénicas, estado funcional,

uso servicios salud y sociales.
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ldler y cols.*” examinaron los riesgos relativos de mortalidad y
limitaciones funcionales segin una mala autoevaluacién de salud utilizando
datos del estudio NHEFS (NHANES-I, National Health and Nutrition
Examination Survey-lI Epidemiologic Follow-up Study). El estudio se realiz6 en
6.641 estadounidenses de 25 a 74 afios de edad en 1971, de los cuales
fallecieron un 29,4% durante los 20 afios de seguimiento (hasta 1992).
Analizaron la muestra separadamente por sexo y hallaron que la salud
autopercibida basal se asocié con una significativa disminucion del riesgo de
mortalidad para los hombres pero no para las mujeres, después de controlar
por edad, habitos de vida, sintomas, condiciones cronicas, limitaciones
funcionales y datos clinicos. Estimaron un riesgo relativo ajustado de 0,52 para
los hombres que evaluaron su salud como excelente comparado con una mala

salud.

Ferraro “® reexaminé el valor predictivo de la mortalidad de la percepcién
de salud mediante modelos dindmicos con datos de 20 afios del estudio NHEFS
(NHANES-I, National Health and Nutrition Examination Survey-l Epidemiologic
Follow-up Study). El estudio se realizd en 6.833 estadounidenses de 25 a 75
afos de edad en 1971, de los cuales fallecieron un 28% durante el seguimiento
(hasta 1992). Analizé la muestra en conjunto y separadamente por raza. Los
resultados corroboraron que la autopercepcion de salud era un predictor de
mortalidad a los 20 afios (RR 1,1 e IC 95% 1,05;1,15) y, sugirieron que era

sensible a declives en salud fisica.
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Mackenbach y cols.*? se preguntaron si la asociacion de la
autoevaluacion de la salud y la mortalidad podria ser explicada por factores
psicosociales y efectuaron un seguimiento de 7 afos (1991-1998) de una
muestra de 5.667 participantes de 15 a 74 afos en el Estudio GLOBE (estudio
longitudinal de una cohorte del sudeste de Holanda sobre desigualdades en
salud). Después de controlar por variables sociodemogréficas, estado de salud,
habitos de vida y factores psicosociales, obtuvieron un riesgo relativo de morir
para mala de 3,98 (IC 1,65-9,61) versus muy buena autoevaluacion de la salud.
No encontraron indicaciones de que la asociacion de la autoevaluacion de la
salud y la mortalidad se debiera a los factores psicosociales incluidos en el

analisis.

En el aflo 2003 y siguientes se publicaron una serie de trabajos que
investigaban si la capacidad predictiva de la salud autopercibida disminuia con
el tiempo. Benyamini y cols.®® examinaron diferencias de género en la
asociacion entre autopercepcion de salud y mortalidad enmarcadas en un corto y
medio plazo, encontraron que la autopercepcidon de salud se asociaba
solamente con mortalidad a los 4 afios, pero no a los 9 afios del seguimiento en
ancianos de ambos sexos. Emplearon datos del Estudio CALAS (Cross
Sectional and Longitudinal Study). El analisis fue realizado en 1.352 ancianos
de 75 y mas con un periodo de seguimiento de 9 afios (1991-99). Controlaron
por variables sociodemograficas, medidas de salud, capacidad funcional,

funcién cognitiva y depresion.
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Bath®® realiz6 un seguimiento de 12 afios de 995 personas de 65+ afios
participantes en 1985 en el Nottingham Longitudinal Study of Activity and
Ageing (NLSAA, UK). La salud autopercibida fue un predictor de mortalidad a
los 4 afios para los hombres. A los 12 afios una mala salud autopercibida no fue
un predictor independiente de mortalidad entre hombres o mujeres. En un trabajo
previo (1999) al analizar la muestra total encontré que autoevaluacion de salud
basal fue un factor de riesgo independiente de mortalidad a los 12 afios (RRa

1,81) para mala salud comparado salud excelente.

Como parte del Longitudinal Aging Study Amsterdam® se llevé a cabo
un estudio en 1.917 holandeses de 55-85 afios de edad con un seguimiento de
10 afos (1992-2002). La mortalidad fue evaluada durante un periodo corto de 3
afnos (9,5% fallecidos) y uno mas largo de 7,5 afios (21% fallecidos) ambos
ajustados por caracteristicas sociodemograficas, indicadores de salud funcional
y mental, estilos de vida y participacion social. Distinguian 4 conceptos de
autopercepcion de salud: salud percibida en comparacion con los de su edad,
en comparacion con su propia salud 10 afios antes, y percepciones de salud
actual y futura. La percepcion de salud predecia la mortalidad a los 3 afios y a
los 7,5 afios en los hombres. En mujeres, ningln concepto de autopercepcion

de salud predecia la mortalidad ni a los 3 afios ni a 7,5 afios.

Un proyecto realizado en Israel® estratificando por sexo obtuvieron que
la autopercepcion de salud se asociaba a la mortalidad sélo en varones. Estudio
de seguimiento de 7,5 afios (1994-2001) de 1138 judios residentes en Israel de

70 y mas afos. Después de controlar por factores sociodemograficos,
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socioecondmicos y enfermedades obtuvieron para los varones un riesgo
relativo de morir de 1,5 para el peor estado de salud comparado con la mejor

categoria.

En Finlandia se llevo a cabo el proyecto Tampere Longitudinal Study on
Ageing®™ realizado en 944 personas de 60 a 89 afios con un periodo de
seguimiento de 20 afos (1979-99). Se efectuaron diversos analisis controlando
por edad, sexo, clase ocupacional, enfermedades cronicas, capacidad
funcional y participacién social. Obtuvieron un riesgo relativo de morir de 1,41
(1,13-1,75) para los mayores que percibian su salud como mala comparados
con las personas con autopercepcion de salud buena y encontraron unos
riesgos relativos ajustados similares en la mortalidad a medio plazo (10 afios) y a
largo plazo (20 afios) del seguimiento para una percepcion de salud mala en
comparacion a una excelente y, un mayor riesgo de morir para los varones con

percepcion negativa de su salud.

Murata vy cols.®® encontraron gue la autopercepcién de la salud
predecia la mortalidad mas fuerte en el periodo mas corto del seguimiento y
para el grupo de ancianos de menor edad. Efectuaron un estudio en 2.490
residentes de 65 y mas afios de la ciudad japonesa de Matsukawa con 7 afios
de seguimiento (1992-95). En en el tercer afio de seguimiento (1992-95)
estimaron un riesgo relativo ajustado de 2,47 y 2,26 para percepcion regular y
mala en comparacion a buena. En el segundo periodo (1995-99) se mantuvo la

asociacion para una percepcion regular y perdié la significacibn una mala
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autopercepcion, después de controlar por caracteristicas sociodemograficas,

enfermedades cronicas, estado funcional y apoyo social.

Los resultados presentados por Benyamini y cols.®®y Murata y cols.®®
fueron concordantes con otro estudio que encontré que la mala salud
autopercibida basal se asociaba con mayor riesgo de mortalidad a los 10 afios
pero no a los 18 afios de seguimiento. Lyyra y cols.®® en Jyvaskyla (Finlandia)
utilizaron datos de un proyecto de investigacion sobre salud y capacidad
funcional en varones de diferente edad y analizaron una submuestra de
varones ancianos a los 10 afios de seguimiento y otra de varones de mediana
edad a los 18 afios de seguimiento y, en ambos analisis la autopercepcion de
salud perdi6 la significacion alcanzada previamente al ajustar por
enfermedades cronicas. Sin embargo, podria atribuirse la obtencién de un

resultado no significativo a un insuficiente tamafio muestral.

Miller y Wolinsky®” utilizaron datos del AHEAD Survey en EE.UU.
(Asset and Health Dynamics Among the Oldest Old) realizado en 3.129
personas de 70 y mas afos. En un periodo de 8 afios (1993-2000) examinaron
si las trayectorias de varias medidas de autovaloracién de la salud tenian
asociacion con la subsiguiente mortalidad. Encontraron que la autoevaluacion
de la salud del afio 2000 se asociaba con la mortalidad pero no la trayectoria

de las medidas previas, aunque éstas influian en aquella.

Okamoto vy cols.®® investigaron en Japén la existencia de diferencias

en razon del sexo en la asociacion entre la autoevaluaciéon de la salud y la
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mortalidad a los 6 afios de seguimiento. Encontraron que la mortalidad
aumentaba significativamente segiin empeoraba la autovaloracion de salud en
los hombres pero no en las mujeres, hallando una relacion dosis-respuesta

significativa.

En Australia Ford y cols.®® realizaron un proyecto en 12.422 mujeres
de 70-75 afios con un seguimiento de 9 afos (1996-2005). Después de
controlar por factores sociodemograficos, habitos de vida, apoyo social y
estado de salud obtuvieron un riesgo relativo de morir de 2,1 y 3,83 para las
mujeres que percibian su salud como regular o mala comparadas con aquellas

con autopercepcion de salud excelente.

Tobiasz-Adamczyk y cols.®® en Cracovia (Polonia) se plantearon el
objetivo de examinar e identificar en ancianos no institucionalizados los
principales determinantes de la relacion entre autoevaluacion de la salud y
mortalidad a los 17 afios de seguimiento. Los predictores relacionados con la
percepcion de salud se valoraron mediante tres indices: predisposicion
individual (a enfermedad basado en historia familiar), cuidados sobre salud en
el pasado y actitudes hacia la salud. Las mujeres que se cuidaron mas tenian
menor riesgo mortalidad. En hombres una actitud positiva hacia la salud fue un
predictor independiente de mortalidad. La autoevaluacion de la salud fue un
predictor independiente de mortalidad en mujeres con un bajo nivel de

predisposicion individual y en aquellas con una actitud positiva hacia la salud.
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Cesari y cols.®® en un analisis de mortalidad del proyecto EPESE-
Hispano (Hispanic Established Populations for Epidemiologic Studies of the
Elderly) encontraron que la autoevaluacion del estado de salud era un
significativo e independiente predictor de mortalidad. Realizaron un seguimiento
del estado vital a los 7 afios de 2.139 mejicano-americanos de =65 afios, de los
cuales un 33,5% fallecieron durante el mismo (inicio en 1993 y 5,8 afios de
media). Estimaron un riesgo relativo de 1,52 (1,1-2,1) para una evaluacion
mala comparado con excelente y, después de ajustar por caracteristicas
sociodemograficas, habitos de vida, enfermedades crénicas, sintomatologia

depresiva, funcidn cognitiva y capacidad funcional.

Como parte del proyecto Evergreen (n=318), sobre estudio de
predictores de salud y capacidad funcional de los ancianos residentes en la
ciudad finlandesa de Jyvaskyla, Lyyra y cols.®® compararon la salud
autopercibida basal como constante y como covariable dependiente del tiempo
y, concluyeron que ambas predecian la mortalidad a los 10 afios en ancianos,
aungue obtuvieron mejores resultados con la dependiente del tiempo. Ademas
examinaron una segunda medida de percepcion de la salud con 5 afios de
seguimiento, con la que estimaron mayores riesgos relativos que a los 10 afos
(1990-2000), después de controlar por edad, sexo, y numero de enfermedades

crénicas.

Erdogan-Ciftci y cols.® se preguntaron si los cambios de la salud
autopercibida predecian la longevidad y realizaron un seguimiento de 11 afios

(1993-2004) de 6.148 participantes de 15 a 74 afios en el Estudio GLOBE
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(estudio longitudinal de una cohorte del sudeste de Holanda sobre desigualdades
en salud). Compararon la validez de las medidas de salud prospectiva versus
retrospectiva para investigar su valor predictivo de la subsiguiente mortalidad.
Utilizaron las medidas de tres olas (1991, 1993 y 1995) para predecir la
supervivencia hasta 2004 Después de los ajustes realizados por efecto de la
edad, el sexo, factores sociodemograficos y del estado de salud confirmaron
gue ambas medidas de salud autopercibida predecian la mortalidad y, sugieren
que la recogida longitudinal de informacion de los cambios de salud tiene

ventajas sobre la retrospectiva.

Sargent-Cox y cols.®” plantearon la importancia de la eleccion de las
medidas de autovaloracion de la salud en la prediccion de mortalidad y hallaron
que una medida global era mejor predictor de mortalidad que otras como la
referida a la edad. Emplearon datos de 7 olas (1992-2004) del Australian
Longitudinal Study of Ageing efectuando el estudio en 1.733 personas de 65 +
afos con un periodo de seguimiento de 10 afios. Utilizando la medida general,
estimaron un riesgo relativo de 1,8 para una percepcion regular y 2,83 para una
mala percepcion comparados con autopercepcion de salud excelente, después
de ajustar por factores demograficos, tabaquismo, enfermedades cronicas,

capacidad funcional, medicaciones, depresién y funcion cognitiva.

En poblacion anciana espafiola, Sanchez-Santos y cols.® examinaron
las relaciones entre autopercepcion de salud basal y como covariada tiempo-
dependiente y mortalidad en personas de 65 a 85 afos, estratificando por

género y educacion. Utilizaron datos de tres cortes del estudio Envejecer en
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Leganés (1993-1997) y evaluaron la mortalidad a los 15 afios. Realizaron el
analisis multivariante, estratificando por género y educacion y, ajustaron por
factores sociodemograficos, habitos de vida, morbilidad fisica y mental e
incapacidad AVDB. Ambas medidas de salud autopercibida fueron predictores
significativos de mortalidad en hombres y en personas con alguna educacion,

pero no en mujeres 0 en personas analfabetas.

Diferentes trabajos han reflejado el interés de los investigadores por
conocer el efecto de la salud percibida sobre la supervivencia y la longevidad
en personas mayores. En un estudio para explorar una excepcional longevidad,
Dutta y cols.®® utilizando los datos de dos condados de lowa (EE.UU.) incluidos
en el proyecto EPESE (Established Populations for Epidemiologic Studies of
the Elderly), identificaron predictores de extraordinaria supervivencia en una
cohorte de seguimiento a “extincion”, que se inicio en 1981 y fue seguida
aproximadamente 26 afios. Realizaron el andlisis en una muestra de 2.790
personas de 65 a 85 afios de edad basal, de los cuales 253 eran
extraordinarios supervivientes (10% de los mas longevos para Su Sexo).
Encontraron que la autovaloracién del estado de salud general se asocid
fuertemente con extraordinaria supervivencia. Los hombres y mujeres con
buena o excelente autopercepcién de salud general tenian mas probabilidad de
supervivencia a nivel excepcional que aquellos con mala o muy mala salud

general (2,8 y 2 respectivamente).

Pu y cols. en Taiwan®” investigaron diferencias en la capacidad

predictiva de la autopercepcion de salud de la mortalidad basada en la
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posicién socioecondémica empleando el SHLS (Survey of the Health and Living
Status of the Middle Aged and the Elderly in Taiwan, con inicio en 1989).
Efectuaron un seguimiento de 15 afios de una muestra de 3.829 personas de
60+ afos y realizaron un analisis segun nivel educativo y satisfaccion financiera
en dos periodos de seguimiento (0-5 y 6-15 afios). Después de ajustar por
caracteristicas sociodemograficas sintomas depresivos y capacidad funcional,
obtuvieron mayor riesgo significativo de mortalidad en niveles educativos alto y
bajo en personas de =60 afios con mala salud autopercibida en los 2 de

periodos de seguimiento (0-5 y 6-15 afios).

Ernstsen y colaboradores®® investigaron la capacidad predictiva de la
autopercepcion de salud en la mortalidad general y en enfermedad isquémica
cardiaca en 5.808 noruegos de 70 y mas afos sin enfermedades
cardiovasculares seleccionados del Estudio HUNT (Nord-Trgndelag Health
Study). A los 10 afios de seguimiento (1995-2005) y, después de controlar por
edad, estado civil, problemas de salud, factores psicosociales, habitos de vida y
biomédicos obtuvieron un riesgo relativo de morir para todas las causas de
1,43 para hombres y de 1,59 para mujeres que perciben su salud como regular
o mala comparados con las personas con autopercepcion de salud buena o

muy buena.

Gander y cols.® encontraron gue la autoevaluacion de la salud era un
predictor de mortalidad en los hombres controlando por datos de un examen
médico. Se plantearon que los estados de salud autopercibido y cardio-

respiratorio eran factores de riesgo de mortalidad en hombres y examinaron los
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efectos individual y conjunto de estas exposiciones. El estudio de 17 afios de
seguimiento (media 7,7) incluia a 18.488 hombres de 20 a 84 afos que
completaron un examen basal en un centro médico de Dallas durante 1987-
2003. Controlaron por edad, afio de examen, IMC, estilos de vida, ECG, HTA,
hipercolesterolemia, enfermedad cardiovascular, diabetes y cancer.
Observaron una asociacion inversa entre buena forma y mortalidad después de
ajustar por las mismas covariables y salud autopercibida. El andlisis combinado
de salud percibida y buena forma mostré que los hombres con buenos niveles
en ambas tenian menor riesgo de mortalidad. Ambos factores se asociaron con

la mortalidad total en hombres.

Lima-Costa y cols.™ en Brasil, encontraron que la autopercepcion de
salud se asociaba independientemente con la mortalidad a los 6 y 10 afios de
seguimiento utilizando datos del Bambui cohort Study of Aging. En un estudio
realizado al sexto afio de una muestra de 1.499 personas de 60 y mas afos,
durante el seguimiento, estimaron un riesgo relativo de 1,88 para una percepcion
mala comparado con buena percepcion de salud y, después de ajustar por
variables sociodemogréficas, estilos de vida, enfermedades cronicas, estado
funcional, salud mental, medicamentos y biomarcadores. Con diferentes
objetivos y un periodo de seguimiento de 10 afios (1997-2007) efectuaron dos
analisis de mortalidad, y confirmaron la asociaciébn hallada con menor

seguimiento™ 2,

Giltay y cols.® encontraron gue tanto la autopercepcion como la

evaluacion médica de la salud son predictores independientes de mortalidad a
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los 15 afios en hombres ancianos holandeses. Efectuaron un seguimiento de
15 afios (1985-2000), de 710 varones de 64-84 afios participantes en el
Zutphen Elderly Study. Después de controlar por edad, factores
sociodemograficos, enfermedades cronicas, medicamentos, estilos de vida y
otros de salud fisica, obtuvieron unos riesgos relativos de morir de 1,72 para el
peor estado de salud percibido y de 1,77 para la peor categoria de la

evaluacion médica comparados con la mejor categoria.

Pac y cols.™ en Polonia examinaron el papel de diferentes predictores
en la mortalidad a los 20 afios de seguimiento. El estudio se realiz6 en una
cohorte de 2.472 residentes en Cracovia de 65 y mas afios en 1986. Después
de controlar por factores sociodemograficos, enfermedades crénicas, estilos de
vida y capacidad funcional obtuvieron un riesgo relativo de morir de 1,21 (1,05-
1,39) para las mujeres que evaluaron su salud como mala comparadas con

aquellas que la evaluaron como buena.

En poblacién general, Halford y cols.”™® hallaron que la salud
autopercibida fue un fuerte predictor de mortalidad investigando los efectos de
la autopercepcién de salud en baja por enfermedad, pensién de invalidez,
hospitalizaciones y mortalidad. Emplearon una poblacién de 11.880 suecos de
25 a 99 afos procedentes de ocho estudios de cohorte realizados entre 1973 y
2003, que fue seguida durante 25 afios con una media de 10,5 afios de
seguimiento, durante el que fallecio el 38,4% de la muestra. La salud
autopercibida se midié en una escala de Likert de 7 puntos, de muy mala (1) a

excelente, no podria estar mejor (7). Encontraron que la probabilidad de morir
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decrecia por cada aumento en la categoria de salud autopercibida y, obtuvieron
un riesgo relativo similar para hombres para mujeres, controlando por datos

sociodemograficos, estilo de vida y sintomas somaticos y psicologicos.

En poblacion general, Bopp y cols.’® examinaron si la asociacién de la
salud autopercibida basal y la mortalidad permanecia significativa 30 afios
después vy, si era consistente para todas las categorias. Utilizaron una muestra
de 8.008 suizos 216 afos participantes en el National Research Program de
prevencion de enfermedades cardiovasculares (1977-79), que fue seguida
durante 30 afios. Después de ajustar por covariables sociodemograficas,
estilos de vida, historia médica, medicacion y otros indicadores de salud, la
asociacion entre autopercepcion de salud y mortalidad total permanecio fuerte
y las estimaciones aumentaron gradualmente desde excelente a muy mala en
ambos sexos (“dosis-dependiente”). Obtuvieron unos riesgos relativos de morir
ajustados de 1,61 (1,15-2,25) para hombres y de 1,49 (1,07-2,06) para mujeres
que percibian su salud como mala comparados con las personas con

autopercepcion de salud excelente.

En poblacién espariola, Regidor y cols.”" realizaron un seguimiento de 8
aflos de una cohorte de personas de 60 o mas afios. Encontraron que el riesgo
relativo de mortalidad segun salud autopercibida en sujetos con alta y baja

educacion fue 3,64y 1,62 en hombresy 2,25y 1,5 en mujeres respectivamente.

Fernandez-Ruiz y cols.™ evaluaron la asociacién entre medidas de

salud subjetiva y causas especificas de mortalidad en la cohorte NEDICES
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(Neurological Disorders in Central Spain), proyecto para estudio de las
enfermedades neuroldgicas asociadas al envejecimiento. El analisis se efectuo
en una muestra de 4.958 ancianos con un periodo de seguimiento de 13 afios
(1994-2007) durante el que fallecieron un 49,8% de los participantes.
Encontraron que la autoevaluacion global de la salud era un predictor
independiente de mortalidad general por todas las causas. Después de
controlar por factores sociodemograficos, estilos de vida, comorbilidad y
funcién cognitiva obtuvieron un riesgo relativo de morir de 1,39 (1,15-1,69) para
las personas con mala percepcion global de su salud comparadas con aquellas

que la evaluaron como buena.

En Francia Edjolo y cols." estudiando en la cohorte PAQUID factores
asociados con supervivencia a los 90 afios en ancianos de 70 o mas edad
basal tras un seguimiento de 20 afios, encontraron que una buena y media
percepcion de salud se asociaba con la supervivencia en mujeres a los 20 afios

de seguimiento comparado con una percepcion negativa.

En Finlandia, Tiainen y cols.® se plantearon el estudio de predictores de
mortalidad en hombres y mujeres de edad avanzada en el area de Tampere
como parte del proyecto Vitaly 90+ study. Se llevo a cabo en 171 hombres 'y 717
mujeres de 90 y mas afios con un periodo de seguimiento de 9 afios (2001-
2010). En la muestra total encontraron una asociacién significativa entre la
autopercepcion de salud negativa y la mortalidad a los 9 afios (RR 1,36
comparado con percepcion buena) y, en el analisis estratificado por sexo el

efecto se mantuvo para las mujeres (RR 1,42).
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En EE.UU. Gurland y cols.®” estudiando el impacto de cinco
dimensiones de la calidad de vida en la supervivencia (afectiva, dolor, salud
percibida, estado funcional y relaciones sociales), encontraron que la mala
salud percibida se asociaba con la mortalidad a los 16 afios y que una buena
percepcion de salud se asociaba con la supervivencia. Analizaron la mortalidad
en una muestra de 2.130 ancianos de =65 anos del norte de Manhattan en
Nueva York que participaron en un estudio de calidad de vida (Heights-Inwood
Community Aging Project o North Manhatattan Aging Project). Al analizar la
salud percibida como variable continua obtuvieron que una mala salud
percibida era un predictor significativo de mortalidad (RRa=1,1 e IC 95%
1,03;1,18) mientras que agrupada, una percepcion excelente contrastada con
una mala salud percibida fue fuertemente protectora (el riesgo de muerte

ajustado fue un 31% menor).

Stenholm y cols.®? encontraron que los hombres y mujeres que
posteriormente morian ya percibian su salud peor 11-12 afios antes de la
muerte comparados con sus controles vivos. Realizaron un analisis
retrospectivo de una muestra de estadounidenses participantes en el Health
and Retirement Study y, que tenian al menos dos medidas de salud
autopercibida en los 12 afos previos a su muerte (1998-2010). Usaron un
disefio caso-control anidado para comparar salud autopercibida de 3.350
participantes fallecidos y 8.127 controles vivos de 3 grupos de edad (30-64, 65-
79 y 280 afios), controlando por factores sociodemogréficos, estilos de vida y
enfermedades diagnosticadas. Estimaron unos riesgos relativos ajustados para

mala salud autopercibida en comparaciéon con buena de 1,49 y 1,28 para
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hombres de 65-79 afios y 280 respectivamente y, de 1,43 y 1,36 para mujeres

de 65-79 afios y 280 respectivamente.

En poblacién anciana espafiola, Gil® examina la asociacién entre dos
medidas de autopercepcion de salud, una general y otra comparativa, con la
mortalidad en una muestra representativa de personas mayores de 64 afos
(n=1.034), no institucionalizadas de La Rioja, a los 5 y 10 afios de seguimiento.
La autopercepcion de salud predice la mortalidad, si bien la asociacion difiere
segun la medida de la percepcion, el sexo y el periodo de seguimiento, tras
ajustar por covariables sociodemogréficas, de red y apoyo social, morbilidad
percibida, estado funcional y utilizacion de servicios. La autopercepcion de
salud general en las mujeres y la comparada en hombres, son dos medidas

validas e independientes para predecir mortalidad a los 10 afios.

En poblacién general, el estudio de BHIS® (2001 Belgian Health
Interview Survey) de 10 afios de seguimiento que incluye 8.583 personas
mayores de 14 afios (15-64 afios, 65 y mas afos) sugiere que el periodo de
seguimiento no parece jugar un gran papel en los hallazgos. Estimaron
modelos restringidos a periodos de seguimiento de 0-3 afios, 3-6 afos y 6-10
afios y encontraron efectos significativos en la mortalidad en todos los

periodos. Sin embargo, el impacto general decrece con el tiempo.

En Espafia, la mayoria de los estudios epidemioldgicos se han efectuado
en poblacibn menor de 65 afios y, han sido escasos los dirigidos

especificamente a los ancianos sobre factores predictores de mortalidad.
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Parece necesario desarrollar este tipo de andlisis en nuestro entorno para
identificar cuéles son los factores que influyen en nuestra poblacion anciana y

evaluar las diferencias encontradas en otros paises.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La falta hasta la fecha, hasta donde sabemos, de un estudio especifico
de amplio seguimiento de la salud percibida y la mortalidad en los ancianos de
nuestro medio nos ha llevado a plantearnos este estudio. No se conocen bien,
por tanto, las relaciones entre la autopercepcion de salud y la mortalidad.
Mientras que hay una asociacion entre salud percibida y mortalidad en la
mayoria de los estudios, los resultados por sexo y periodo de seguimiento son

inconsistentes en algunos detalles.

Es por tanto, necesario aumentar los estudios en diferentes
poblaciones con distintas caracteristicas socioculturales, para valorar los
resultados en distintas situaciones y, contrastar y completar los resultados. Hay
pocos estudios realizados en Espafia que hayan valorado la asociacion entre
salud percibida y mortalidad y no hemos encontrado ningun estudio con un

seguimiento tan amplio.
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3. HIPOTESIS

La salud percibida es un factor predictor de la mortalidad en las

personas mayores que viven en la comunidad.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la influencia de la salud percibida en la mortalidad de las
personas de 65 y mas afios que viven en la comunidad en una poblacion de la

Comunidad de Madrid.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar el valor predictivo de la salud percibida sobre la mortalidad
en ancianos después de veinte afios de seguimiento en una poblacién de la

Comunidad de Madrid.

2. Evaluar el valor predictivo de la salud percibida sobre la mortalidad a
medio y largo plazo en ancianos con un periodo de seguimiento de veinte afios

en una poblacion de la Comunidad de Madrid.

3. Evaluar el valor predictivo de la salud percibida sobre la mortalidad
por sexo en hombres y mujeres ancianos después de veinte afios de

seguimiento en una poblacion de la Comunidad de Madrid.

4. Identificar otros factores predictores de mortalidad en ancianos

después de veinte afios de seguimiento en una poblacion de la Comunidad de

Madrid.
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5. MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Para esta memoria de investigacion hemos realizado un estudio
longitudinal de veinte afios de seguimiento (1993-2013), utilizando datos de la
encuesta basal de un estudio longitudinal de base poblacional realizado en

personas de 65 y mas afios que viven en la comunidad.

2. POBLACION Y MUESTRA

Para este trabajo hemos utilizado datos del estudio longitudinal "Envejecer
en Leganés", cuya metodologia se ha descrito detalladamente con
anterioridad®*®). En sintesis, el estudio tiene un disefio edad-periodo-cohorte. La
muestra inicial (n=1.560), estratificada por grupos de 2 afios de edad y por sexo,
se obtuvo aleatoriamente del padrén municipal de 1991 y era representativa de la
poblacion de 65 y mas afios residentes en Leganés, municipio del area
metropolitana del sur de Madrid con 171.400 habitantes en aquella fecha® y un
8% de personas mayores de 65 afios. El estudio "Envejecer en Leganés"
comenzd en 1993 con una tasa de respuesta del 82% (n=1.283). Se realizaron 5
olas de seguimiento y en los dos cortes posteriores realizados se mantuvo la

representatividad de la muestra a pesar de la reduccién sufrida®.

Todos los participantes en 1.993 en el estudio que disponian de los dos
cuestionarios y tenian informacion de salud percibida constituyeron la cohorte

inicial de seguimiento (N=1.080). Transcurridos 20 afios de la entrevista inicial se
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evalud la mortalidad de la cohorte, con el objetivo de examinar la relacion entre

variables analizadas en el afio 1993 y la mortalidad veinte afios después.

3. RECOGIDA DE LA INFORMACION

El proceso de recogida de informacion se efectud en dos fases mediante
entrevista personal realizada en los domicilios de las personas seleccionadas. En
la primera visita se administr6 un cuestionario estructurado sobre el estado de
salud, el uso de servicios sanitarios y sociales, el apoyo social y las condiciones
socioeconomicas. En la segunda fase, se recogio informacion sobre invalidez,
memoria, accidentes, habitos de vida y, se efectué un examen fisico que incluia
examen bucodental, toma de presion arterial, examen de la agudeza visual y

auditiva.

La informacién la proporcionaban los encuestados directamente, salvo
los datos del examen fisico realizado por médicos. En un pequefio grupo se
recogi6 informacion parcial o total facilitada por un informante (familiar o allegado
del anciano), al no poder entrevistarle debido a afasia o sordera, enfermedad
grave, demencia o problemas de deterioro cognitivo (puntuacién de 5 o mas
errores en una version modificada del Short Portable Mental Status Questionnaire

(SPMSQ)®?.

Se determind que una persona que tuviera 5 0 mas errores no estaba

87)

capacitada para responder y, se solicitaba que una persona allegada

respondiera a las preguntas del cuestionario con informacion factual. En este
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caso no se recogia informacion sobre preguntas de actitudes, percepciones o
sentimientos. Por tanto, este grupo no forma parte de la muestra del presente

estudio al no disponer de su autopercepcion de salud.

4. VARIABLES DEL ESTUDIO

4.1. Variables resultado

Mortalidad

Referida a si cada persona entrevistada habia fallecido o no durante el
periodo de seguimiento. Se estudio la mortalidad general de toda la cohorte con
un seguimiento de 20 afos, detectando todas las defunciones y la fecha de
fallecimiento de todos los casos, tomando como fecha inicial la fecha de la
entrevista efectuada en 1993, y como fecha de andlisis de mortalidad el 10 de

marzo de 2013.

Para analizar la mortalidad a medio y largo plazo, la mortalidad se clasificd
en dos periodos a partir de la fecha de defuncion, en el primero se incluyeron los
fallecidos durante los 8 primeros afios del seguimiento (de marzo de 1993 a
marzo de 2001) y, en el segundo periodo los fallecidos durante los 12 afios

siguientes (de marzo de 2001 a marzo de 2013).

La variable tiempo de seguimiento fue calculada en dias desde la fecha de

la entrevista hasta la fecha de defuncion en el caso de que el encuestado hubiera
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fallecido (evento a estudio) o hasta el 10 de marzo de 2013 en los participantes

Vivos (casos censurado).

Obtencién de la informacion

Las defunciones de la cohorte ocurridas desde la encuesta basal en 1993
se obtuvieron mediante enlace informatico con el indice Nacional de Defunciones
(INDEF), sistema de informacion del Ministerio de Sanidad, que contiene los
datos de todas las defunciones que han sido inscritas en los Registros Civiles de

todo el Estado y, una vez obtenida la autorizacion pertinente.

La bisqueda se realiz6 por nombre y mediante la obtencion de
concordancia de nombre de pila, dos apellidos, sexo y fecha de nacimiento en la
mayoria de los casos y, en algunos casos fue necesario utilizar lugar de
nacimiento y direccion de residencia. Se identificaron todas las muertes que se
produjeron entre la entrevista basal en 1.993 (fecha de inclusion en el estudio) y

el 10 de marzo de 2013 (fecha de finalizacion del estudio).

4.2. Variables predictoras

A continuacibn se describen los siguientes grupos de variables
independientes utilizadas: sociodemograficas, sociales, estilos de vida, estado de

salud (fisico y mental) y utilizacién de servicios.
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4.2.1. Caracteristicas sociodemograficas

Las variables que describen el perfil sociodemografico son: la edad, el

sexo, el nivel de instruccidén, el estado civil y el nivel de ingresos.

Edad. Se consideraron los afios cumplidos en el dltimo cumpleafos. Para
el andlisis se categoriza esta variable en los cuatro niveles siguientes: entre 65 y
69 afos de edad, entre 70 y 74 afios, entre 75y 79 afios y, 80 y mas afios. En
los analisis multivariantes de mortalidad a medio y largo plazo y por sexo se

incorporo a los modelos como dicotdmica: 65 a 74 afios y 275 anos

Sexo. Es una variable dicotdmica cuyas categorias son hombre y mujer,

tomando ésta como referencia en los analisis multivariantes.

Nivel de instruccion. Se pregunté sobre los estudios de mayor grado

realizados en cinco categorias: ninguno, primaria incompleta, primaria completa,
estudios secundarios y estudios universitarios y, ademas se preguntd si sabia
leer y escribir salvo en los dos ultimos grupos. A partir de estas dos preguntas se
construyo el nivel de instruccion, que se clasificd en tres niveles educativos:
analfabeto, ninguna escolarizacion (lee y escribe), primaria incompleta y al menos
primaria. Para este trabajo, al haber un nimero muy reducido de personas con
estudios secundarios y universitarios (13 y 8 respectivamente), se agruparon con

los que tenian educacion primaria completa.
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Estado civil. Se recogio segun cuatro categorias: soltero, casado, viudo y
separado o divorciado. Debido al escaso numero de solteros (n=32) y separados
(n=12), se han agrupado junto con los viudos en una sola categoria. Para el
analisis bivariado se tratd como una variable dicotdmica codificada como casado
y otros estados. Esta variable no se incluyé en el analisis multivariante para
evitar un problema de colinealidad dado su posible correlacion con forma de

convivencia, que se describe mas adelante.

Nivel de ingresos. Se recogié en nueve categorias, desde ninguno, hasta

mas de 200.001 pesetas mensuales. A los encuestados sin ingresos propios
(mayoria mujeres que vivian con la pension de jubilacién del marido) y las
personas con ingresos desconocidos se les asigno los ingresos del hogar. Para
este analisis los ingresos mensuales propios se han reagrupado en tres
categorias: menos de 50.000 pts. al mes (350,50 €), de 50.000 a 70.000 pts v,
mas de 70.000 pts. Para el analisis multivariante se incorporé a los modelos

como dicotdmica: <50.000 pts. y =2 50.000 pts.

4.2.2. Factores sociales

Los factores sociales se midieron mediante las tres variables siguientes:
forma de convivencia, confidente y participacion social. Las preguntas utilizadas

se basaron en las planteadas en el Yale Health and Aging Project ©®.

Forma de convivencia. Se incluian preguntas sobre el tipo de convivencia,

solos 0 en comparfiia y en este caso vinculo de los convivientes. A partir de esta
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informacién, se construyo una variable compuesta con cuatro categorias: vive
solo/a, vive con su pareja, vive con su pareja y otros y, vive con otras personas.
Para su utilizacion en el andlisis multivariante se reagruparon las categorias vive

CON SuU pareja y vive con su pareja y otros.

Confidente. Se preguntd a los participantes si habia alguna persona
especial, con quien pudiera compartir confidencias y sentimientos, alguien en
quien sintiera que podia confiar. Es una variable dicotomica cuyas categorias

son si y no, tomando la primera como referencia en los analisis multivariantes.

Se asumio que las personas que no respondieron a esta pregunta pero
habian contestado a las preguntas sobre apoyo social en realidad no tenian
confidente, puesto que, parece poco probable que una persona que ha
contestado previamente a preguntas complejas de la secciéon no sea capaz de
contestar a una pregunta mas sencilla a menos que no esté segura de que tenga
ese tipo de relacion con alguien y, en cualquier caso se trata de proporcién

pequefa (4,8% de la muestra de andlisis).

Participacién social. Se preguntaba al encuestado cuantas veces al mes

acudia: a) a la plaza o lugar céntrico del barrio (para hacer compras o pasear); b)
al hogar del pensionista o centro de tercera edad; y c) a la parroquia, iglesia o
culto. A partir de estas preguntas especificas sobre relaciones sociales se
construyo el indice de participacion social sumando las actividades a las que el

participante acudia por lo menos una vez al mes y, se agrupé en cuatro
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categorias: ninguna vez al mes, una vez al mes, dos o mas veces al mes. Para el

analisis multivariante se utiliz6 como dicotdmica: alguna vez o ninguna.

4.2.3. Variables de estilos de vida

Las variables que describen los héabitos de vida son: tabaquismo,
consumo de tabaco, ejercicio fisico y trastornos del suefio. Se utilizaron las

preguntas de la Enquete Santé Québec®.

Tabaquismo. Se incluian preguntas sobre el consumo de tabaco, si habia
fumado al menos 100 cigarrillos en su vida, si habia fumado en los dltimos 7
afos y si fumaba todos los dias. A partir de estas preguntas, se cred una variable

con tres categorias: no fumador, exfumador y fumador.

Consumo de alcohol. Se pregunt6é al entrevistado si en los dltimos 12

meses habia tomado alguna bebida alcohdlica y la frecuencia vy, partir de estos
datos se cre6 una variable con tres categorias de consumo de alcohol: nunca, a

veces y a diario.

Nivel de ejercicio fisico. Se solicito a la persona que describiera su nivel de

ejercicio fisico de los tres niveles siguientes: ligero (estar sentado o caminar por
casa), moderado (trabajo de casa, pasear) y, vigoroso (cargar objetos pesados,
deportes). Para el analisis se reagruparon los niveles moderado y vigoroso y se

utilizé6 como dicotémica.
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Trastornos del suefio. Se incluian cinco preguntas sobre trastornos del

suefio (horas de suefio, si en la ultima semana habia tenidos problemas para
conciliar el suefio o si se quedaba dormido durante el dia cuando queria
mantenerse despierto. Para este estudio, se consideré que una persona tenia
trastornos del suefio si manifestd que se quedaba dormida durante el dia cuando

gueria mantenerse despierta.

4.2.4. Variables del estado de salud

Las variables relacionadas con el estado de salud consideradas en este
andlisis por su asociacion potencial con la mortalidad son: las condiciones
cronicas de salud, la funcion cognitiva, la invalidez de los miembros, las
deficiencias sensoriales, la sintomatologia depresiva, las incapacidades

funcionales y, el estado de salud percibido.

Condiciones crénicas. Se preguntd sobre la historia de enfermedad

durante el Ultimo afio en relacion a 14 condiciones cronicas basadas en la lista de
enfermedades cronicas del National Health Interview Survey de EE.UU.®? 'y,
otros problemas de salud no incluidos en esa relacion. En este estudio se
consideraron las siguientes enfermedades cronicas: enfermedades del corazén,
accidente cerebrovascular o derrame cerebral, diabetes, problemas respiratorios,
tumor o cancer, enfermedad de Parkinson y deterioro mental o enfermedad de

Alzheimer.
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Para el analisis descriptivo y bivariado, a partir de estas condiciones, se
construy0 una variable de comorbilidad o numero de condiciones cronicas
sumando el niumero de problemas de salud presentes y que, ha sido agrupada en
las tres categorias siguientes: ninguna o una condicion cronica, dos o tres, cuatro
0 mas condiciones. Para el analisis multivariante se utilizaron trastornos cronicos
especificos asociados a la mortalidad segun la bibliografia consultada. Se crearon

siete variables dicotomicas a partir de la presencia o no de cada enfermedad.

Funcién cognitiva. Para valorar el estado cognitivo de los entrevistados se

utilizé una version modificada del Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ) disefiado por Pfeiffer®, que se administraba al inicio del cuestionario
social. La version utilizada es similar al Mini-Mental State Examination (Examen
de Folstein) y, las modificaciones consistieron en afiadir una pregunta sobre la
direccién y hora del momento y, en la eliminacién de las referentes a los
presidentes de gobierno, y de la que requiere habilidades de calculo. Estas
modificaciones se realizaron después del estudio piloto al plantear dificultades de

comprension estas preguntas, y no facilitar la colaboracion del entrevistado.

En aquellos casos en que no habia respuesta en alguna pregunta del test,
se utilizé la imputacion légica basada en el patrén personal de las respuestas del
encuestado, segun el procedimiento descrito por Fillembaum®? y, que ha sido
utiizado en el proyecto EPESE®. En este andlisis se utiliza la puntuacion
obtenida en el SPMSQ modificado que se codificd: ningun error, uno o dos

errores, tres 0 mas errores. En los modelos de mortalidad a medio y largo plazo y
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segun sexo se ha introducido como variable dicotdmica: ningun error o algun

error.

Invalidez de los miembros. En la entrevista basal se plantearon cuatro
preguntas sobre limitacion en la funcion de las extremidades superiores e
inferiores, utilizada en encuestas previas (estudios EPESE)®?. Estas preguntas
son: Cuanta dificultad tiene para tirar o empujar un objeto grande, tal como un
sillén; para inclinarse, agacharse o arrodillarse; y para extender los brazos por
encima de los hombros; y para coger 6 manejar objetos pequefios. Las

respuestas son: ninguna, alguna o mucha dificultad e incapaz de hacerlo.

En la poblacion de estudio inicial®, se practic6 un andlisis de
correspondencias de las respuestas a las preguntas que identifico tres categorias
de invalidez, no encontrando distincion entre invalidez de miembros superiores e
inferiores. Los entrevistados se distribuyen en tres grupos segun el grado de
invalidez: aquellos que no tienen ninguna invalidez, invalidez ligera e invalidez
grave. En los modelos de mortalidad a medio y largo plazo y segun sexo se ha

introducido como variable dicotémica: no o si.

Capacidad visual. Se valor6 mediante dos pruebas de la agudeza visual,

una de lejos y otra de cerca, utilizadas en los estudios EPESE®Y. Ambas pruebas
se realizaron con lentes correctoras si la persona las usaba de forma habitual. El
examen fue de ambos ojos globalmente no evaluandose cada ojo por separado.

Un grupo pequefio de participantes informaron que eran ciegos o padecian una
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pérdida visual importante siendo incapaces de realizar la pruebay, se les clasifico

como funcionalmente ciegos.

La vision funcional de lejos se evalud por la capacidad de identificar la letra
'E' orientada a los cuatro puntos cardinales utilizando tarjetas con tres tamafnos
diferentes y situadas a una distancia del sujeto de cuatro metros. Se utilizd6 un
sistema algoritmico que comenz6 con 20/60 y segun la respuesta ramifico a
20/40 o 20/200. Para el andlisis la evaluacion de la vision de lejos se agrup6 en
cuatro categorias: buena (vision mejor o igual a 20/40), regular (vision inferior a
20/40 pero mejor que 20/200), mala (vision inferior a 20/200 o ceguera funcional)

y desconocido (sin examen de la agudeza visual).

La visién funcional de cerca se evalué por la capacidad de la persona de
leer una tarjeta con numeros de teléfono de tres tamafios diferentes (7, 10 y 23
puntos), a una distancia no inferior a 16 cm. Para este analisis la evaluacion de la
visidbn de cerca se ha agrupado en cuatro categorias: buena (capaz de leer
caracteres de 7 puntos), regular (capaz de leer caracteres entre 10 y 23 puntos),
mala (incapaz de leer caracteres de 23 puntos y ceguera funcional) y

desconocido (sin examen de la agudeza visual).

En el andlisis multivariante hay que limitar el nUmero de variables y las
categorias que se introducen en los modelos para no comprometer la potencia, 1o
gue ha tenido dos consecuencias en el tratamiento de las variables de vision. Por
un lado, ha supuesto que la agudeza visual lejana y cercana en los modelos de

mortalidad de la muestra total se hayan agrupado en tres categorias para cada
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variable: AV buena, AV regular o mala y desconocido. Por otro, en los modelos
de mortalidad a medio y largo plazo se han introducido como dos variables
dicotémicas: AV buena si 0 no. Finalmente, nos hemos visto obligados a fundir
en una medida resumen la AV lejana y cercana para su introduccion en los
modelos de mortalidad por sexo como dicotomica: AV lejana y cercana buenas

(las dos) si 0 no.

Capacidad auditiva. Se solicitaba al entrevistado que valorara su nivel de

audicibn mediante la siguiente pregunta: ¢Qué tal oye Ud?. Las posibles
respuestas eran: excelente, bien, regular, mal y muy mal. Para el andlisis se han
agrupado las categorias de la siguiente forma: excelente o bien, regular, mal o

muy mal, desconocido.

Sintomatologia depresiva. La medida de los sintomas depresivos se

realizé con la versién castellana de la escala CES-D® (Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale), escala de depresibn para uso poblacional,
previamente utilizada en la encuesta Hispanic Health and Nutrition Examination
Survey (HHANES) y en otros estudios sobre envejecimiento como el EPESE vy el
PAQUID“Y, que ha sido validada en poblaciones hispano parlantes® y en

personas mayores espafiolas®”

. Siguiendo el criterio establecido en estudios
internacionales para el cribaje de depresion con esta escala que esta establecido
en 16 y mas, para este andlisis, se han establecido las siguientes categorias para
la variable presencia de sintomas depresivos: no, si y desconocido. Se

consideran con sintomatologia aquellas personas con una puntuaciéon mayor o

igual a 16.
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Incapacidades funcionales. En la entrevista basal, se recogié informacion

sobre actividades de la vida diaria, basadas en las Escalas de Katz®®(ADL) y
Lawton®?(JADL). Se han construido dos indices de incapacidad funcional
basados en 16 indicadores de esas actividades, uno con 8 indicadores de
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y el otro con 8 indicadores de las

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

La capacidad para realizar las ABVD se valor6 mediante los indicadores
siguientes: bafarse o ducharse, lavarse y peinarse, vestirse, comer, salir de la
cama, levantarse de la silla, usar el retrete y, caminar por una habitacion
pequefa. Por otra parte, la capacidad para realizar las AIVD se valoré6 mediante
los indicadores siguientes: usar el teléfono, coger transporte publico, comprar
ropa o comida, hacer recados, preparar la comida, hacer trabajo ligero y pesado

de la casa, manejar su propio dinero.

Como interesaba conocer el grado de dependencia de la persona, se le
pregunté para cada una de las actividades si podia hacerla por si mismo,
necesitaba ayuda o no podia realizarla de ninguna manera. Para el analisis, los
indices de incapacidad funcional para ABVD y AIVD se ha agrupado en tres
categorias para cada escala: puede, puede con ayuda, no puede. En los modelos
de mortalidad a medio y largo plazo y segun sexo se ha introducido como variable

dicotémica: no o si.

Estado de salud percibido. Se midi6 mediante la pregunta sobre

autopercepcion de la salud utilizada en la Encuesta Nacional de Salud®, asf
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como en otras encuestas espafolas: ¢ Como describiria su estado de salud en la
actualidad?. Las respuestas son: muy bueno, bueno, regular, malo y muy malo. El
nivel de salud percibida para el analisis se ha categorizado: muy buena o buena,

regular y mala o muy mala.

4.2.5. Variables de uso de servicios sanitarios

Las variables de utilizacion son: consumo de medicamentos, consulta a

urgencias hospitalarias y hospitalizacion en el transcurso del dltimo afio.

Consumo de medicamentos. Se recogié informacion sobre los

medicamentos que tomaban en relacion a los antecedentes de enfermedades
cronicas informadas. Para el andlisis a partir de estas medicaciones, se construyo
un indice de consumo de farmacos sumando el nimero de medicamentos
consumidos para tratar los trastornos declarados, que ha sido agrupada en tres

categorias: ninguno o uno, dos o tres y cuatro 0 mas.

Consulta a urgencias hospitalarias. Se le pregunt6 a la persona si habia

acudido alguna vez a un servicio de urgencias hospitalarias durante los ultimos
12 meses previos a la entrevista. Se trata de una variable dicotémica: ninguna

vez o alguna vez visitd urgencias durante los ultimos 12 meses.

Hospitalizacion. Se le preguntd al participante si habia requerido algun

ingreso hospitalario durante los Gltimos 12 meses previos al estudio. Esta variable
dicotdmica se categoriza de la siguiente manera: no hospitalizado u hospitalizado

en alguna ocasion durante el dltimo afio
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5. ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis de los datos se realiz6 en varias fases, centrado en realizar un
andlisis multivariante. Se han estudiado las caracteristicas descriptivas de las
variables sociodemogréficas, sociales, estilos de vida, del estado de salud y las
de uso de servicios sanitarios. Se realiz6 comparacion de proporciones de la
variable respuesta en los diferentes niveles de los factores posiblemente

asociados.

Para corregir el efecto producido por la estratificacion uniforme realizada e
igualar la distribucion de la muestra estudiada a la de la poblacion de la ciudad de
Leganés, el analisis de los datos se realiz6 ponderando los resultados por los
pesos correspondientes segun el esquema de muestreo. El factor de ponderacién
0 peso se efectud aplicando la siguiente formula:

peso = Nix n/Nx ng

donde n; es el nUmero de individuos de la muestra en el estrato en cuestion, n es
el nimero total de individuos de la muestra, N; el nUmero de individuos en ese

mismo estrato de la poblacién y N el nimero total de individuos de la poblacion.

La descripcién de la mortalidad segun perfil sociodemografico, factores
sociales, caracteristicas del estado de salud y uso de servicios se realiz6 a través
del andlisis bivariado de las variables independientes con la dependiente,
utilizando la prueba de y? en la comparacién de las frecuencias relativas. El
andlisis se realiz6 en toda la muestra estudiada, segun sexo y periodo de

seguimiento (8 primeros afios del seguimiento y 12 afos siguientes).
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Para el analisis multivariante se ha utilizado un modelo de riegos
proporcionales o de Cox para predecir la variable resultado a partir de las
variables predictoras potencialmente asociadas, con estimacion de riesgos
relativos de cada covariable y sus intervalos de confianza al 95%. Es una técnica
estadistica perteneciente al grupo de las de andlisis se supervivencia®®%b,
Mientras los modelos de regresion logistica utilizan una variable resultado
dicotémica (estado vital vivo o muerto al final del seguimiento), en cambio los
modelos de supervivencia utilizan una variable dependiente “doble”: presentacion
del evento en cuestion y momento del seguimiento en el que se produce. El
modelo de riegos proporcionales tiene la ventaja frente a otras técnicas de

andlisis de supervivencia de que permite la introduccion simultdnea de otras

covariables de ajuste’®?'%? y que era fundamental en nuestro trabajo™®”.

Se utilizd un bloque de modelos para analizar la asociacion estudiada en
conjunto en la muestra total e identificar otros factores predictores y otro bloque
para examinar la asociacion por periodo de seguimiento. Todas las variables que
presentaron una relacién significativa con la mortalidad en el analisis bivariado
se seleccionaron para construir modelos de regresion de Cox incluyendo el
sexo, la edad agrupada y la variable de interés. Aquellas variables que
mantenian la asociacién se incorporaron al proceso de modelizaciébn como

variables de ajuste.

Se utiliz6 un tercer bloque de modelos para evaluar la asociacion en
hombres y mujeres separadamente. Las variables que presentaron una relacion

significativa con la mortalidad en el analisis bivariado se seleccionaron para
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construir modelos de regresion de Cox incluyendo salud percibida, edad
agrupada y la variable de interés. Aquellas variables que mantenian la
asociacion se incorporaron al proceso de modelizacion como variables de

ajuste.

La seleccion de las variables predictoras dentro de cada bloque y que,
constituyen el modelo definitivo se realizd a través de un procedimiento de
eliminacion progresiva. En los modelos finales todas las variables significativas
(p<0,05) se incorporaron al modelo, eliminandose finalmente aquellas que
perdieron la significacion alcanzada previamente. Para el andlisis estadistico de
los datos se utilizd el programa estadistico SPSS (Departamento de Medicina

Preventiva y Salud Publica de la UCM).

Respecto al tratamiento de los datos incompletos en algunas variables de
estudio se utilizé el método de imputacion del “fichero caliente” (hot-deck) que es
un método que reemplaza un valor faltante con el valor de un caso similar en la
base de datos actual. Permite trabajar con todos los casos y, genera valores
imputados que reflejan la variabilidad de la muestra con la que se trabaja(los).
Consiste basicamente en sustituir el valor perdido de una variable de un sujeto
receptor por otro obtenido aleatoriamente de entre aquellos sujetos con valores
validos en esa variable (donantes) y caracteristicas similares o iguales al sujeto

receptor en otras variables especificadas(los).

En las variables imputadas se utilizd la edad (2 afios) y el sexo como

variables para emparejar a los casos receptores y donantes. Ademas para la
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variable confidente (4% de valores perdidos) se utilizaron estado civil y
convivencia, para los habitos de vida (entre 0,6%-1,2% de valores ausentes),
condiciones cronicas (entre 0,2%-1,8% de no respuesta) y, estado funcional
(entre 0,1%-1,4% de valores perdidos), el nivel de instruccién y la comorbilidad.
El tratamiento de la no respuesta parcial es frecuente en este tipo de

estudios©106-109),
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6. RESULTADOS

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

1.1. Variables sociodemogréficas, factores sociales y estilos de vida

Las caracteristicas respecto a las variables sociodemograficas y sociales
se detallan en la Tabla 1. Un 57,2% de las personas entrevistadas eran mujeres
y un 42,8% hombres. La distribucion por edad fue: el 38,5% de los ancianos
tenian entre 65 y 69 afios, un 25,1% entre 70 y 74 afios y un 36,4% contaba con

75 0 mas afnos.

El nivel de instruccion de la cohorte es bajo, sin escolarizacion hay un
46,2% de los encuestados, un 64% han tenido escolarizacibn pero no han
completado la ensefianza primaria y un 19,8% han completado los estudios
primarios. En lo referente a los ingresos, un 38,4% de las personas mayores
declaraban tener unos ingresos mensuales inferiores a 50.000 pesetas y el 61,6%

superiores a los 350,50 euros actuales.

En cuanto al estado civil de los ancianos un 63,6% estaban casados, un
31,9 eran viudos y un 4,5% tenian otros estados. Con respecto a la situacion de
convivencia, el 12,2% de los ancianos vivian solos, el 38,9% vivian so6lo con su
pareja, un 24,6% convivian con su pareja y algan familiar y un 24,4% cohabitaba

con otras personas.
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TABLA 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y SOCIALES DE LA MUESTRA

VARIABLE N = 1.080 FRECUENCIA HOMBRES MUIJERES
(% PONDERADO) | (% POND.) (% POND.)

SEXO

Hombres 560 (42,8)

Mujeres 520 (57,2)

EDAD

65-69 afios 288 (38,5) 46,9 53,1

70-74 ahos 244 (25,1) 42 58

75-79 anos 223 (17,3) 38,9 61,1

> 80 afios 325 (19) 39,2 60,8

INGRESOS

<50.000 pts.(350,50 €) 434 (38,4) 16,2 83,8

50.000-70.000 pts. 343 (31) 57,6 42,4

>70.000 pts. 303 (30,6) 61,3 38,7

NIVEL DE INSTRUCCION

Analfabeto 172 (16,2) 22,6 77,4

Ninguna escolarizacién 330(30) 43 57

Primaria incompleta 357 (34) 39,7 60,3

Al menos primaria 221 (19,8) 64,1 35,9

ESTADO CIVIL

Casado 664 (63,6) 56,8 43,2

Viudo 372(31,9) 18,9 81,1

Otros estados 44 (4,5) 16,3 83,7

CONVIVENCIA

Vive solo/a 120(12,2) 21,1 78,9

Vive con su pareja 409 (38,9) 54,2 45,8

Con su pareja y otros 254 (24,6) 60,6 39,4

Vive con otras personas 297 (24,4) 17,6 82,4

CONFIDENTE

Si 721 (67,9) 44,5 55,5

No 359 (32,1) 39,3 60,7

PARTICIPACION SOCIAL

Ninguna vez mes 132 (10,3) 27,7 72,3

Una vez mes 290 (27) 44,7 55,3

Dos 0 mas veces mes 658 (62,7) 44,4 56,6

En lo que respecta a la participacion social (asistencia a la plaza o
lugar céntrico del barrio, hogar del pensionista y a la iglesia), un 27% de los

mayores asistia una vez al mes a alguna de las actividades y un 10,3% de los
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mayores no participaba en ninguna actividad al mes de las planteadas. Un
32,1% de los ancianos manifesté que no tenia una persona con quien compartir

confidencias y sentimientos, alguien en quien sienta que puede confiar.

1.2. Variables de estilos de vida

Las caracteristicas respecto a las variables de habitos de vida se detallan
en la Tabla 2. Se preguntd por consumo de tabaco y alcohol. Un 62,9% de las
personas entrevistadas eran no fumadores y un 37,1% fumadores o ex-
fumadores. Respecto al consumo de alcohol un 58,3% de los participantes
declaraba que no tomaba alcohol, un 21% a veces y un 20,6% lo consumia a

diario.

TABLA 2

CARACTERISTICAS DE HABITOS DE VIDA DE LA MUESTRA

VARIABLE N =1.080 FRECUENCIA HOMBRES MUJERES
(% PONDERADO) (% POND.) (% POND.)

TABAQUISMO

No fumador 621 (62,9) 12,2 87,8

Ex-fumador 336 (26,3) 96,2 3,8

Fumador 123 (10,8) 91,5 8,5
CONSUMO ALCOHOL

Nunca 611 (58,3) 24,6 78,4

A veces 215(21,1) 56,3 43,7

A diario 254 (20,6) 80,5 19,5
NIVEL EJERCICIO

Ligero 310(26,1) 29,7 70,3

Moderado 741 (71,1) 46,9 53,1

Vigoroso 29 (2,8) 61,3 38,7
SOMNOLENCIA DIiA

Nunca 514 (51,4) 41,6 58,4

A veces 377 (33,4) 41,8 58,2

Muchas veces 189 (15,2) 49,1 50,9
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En cuanto a la actividad fisica realizada un 26,1% la calificaba como
ligera y un 73,9% referia hacer un nivel de ejercicio moderado o vigoroso. En
referencia a problemas de somnolencia, un 51,4% declaraba que no tenia
somnolencia durante el dia, mientras que en un 33,4% estaba presente a veces

y en un 15,2% muchas veces al dia.

1.3. Descripcion de las variables del estado de salud

Las variables que describen el estado de salud se detallan en la Tabla 3.
La cronicidad caracteriza a la gran mayoria de los ancianos de la cohorte ya que,
un 27,8% de las personas declaré tener dos o tres condiciones cronicas y un 61%
cuatro o mas trastornos cronicos. Soélo el 7,9% vy el 3,2% de los encuestados
informaron de una o ninguna condicién crénica de su salud. Los trastornos
crénicos referidos con mayor frecuencia fueron: problemas respiratorios (32,4%),

enfermedades del corazon (23,3%) y, diabetes (20,2%) y, tumores o cancer (8%).

Respecto a la funcion perceptiva, para la vision de lejos se encontré que
un 41,9% de las personas estudiadas presentaban una vision inferior a 20/40 y un
7,1% ceguera funcional (<20/200). Para la vision de cerca se encontré que el
6,4% era incapaz de leer caracteres de 23 puntos (tamafio titular de periodico) y
el 15% tenia una reduccion de la vision (vision entre 10 y 23 puntos). Existe una
discordancia entre la agudeza visual cercana y lejana, pues una proporcion de
personas con agudeza visual inferior a 20/200 (ceguera funcional) eran capaces
de leer caracteres de 7 puntos (tamafio de anuario telefonico). Respecto a la
percepcion auditiva un 26,9% manifestd que oia regular, un 9,1% de los ancianos
oian mal o muy mal, y en el 9% se desconoce la percepcion.
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TABLA 3

CARACTERISTICAS ESTADO DE SALUD DE LA MUESTRA

VARIABLE N = 1.080 FRECUENCIA HOMBRES MUIJERES
(% PONDERADO) (% POND.) (% POND.)

CONDICIONES CRONICAS

Ceroo una 124 (11,1) 64,8 35,2

Dos o tres 302 (27,8) 58 42

Cuatro o mas 654 (61) 31,9 68,1
FUNCION COGNITIVA (SPMSQ)

Ningln error 558 (55,2) 53,2 46,8

Uno o dos errores 354 (32,1) 31,1 68,9

Tres o mas errores 168 (12,7) 26,6 73,4
INVALIDEZ DE MIEMBROS

Ninguna 646(60,8) 52,6 47,4

Ligera 331(29,9) 30,3 69,7

Grave 103(9,3) 18,6 81,4
AGUDEZA VISUAL LEJANA

AV buena (AVz 20/40) 458(48,4) 46 54
AV regular 487(41,9) 39,9 60,1
AV mala (AV<20/200) 107 (7,1) 35,9 64,1

Desconocido 28(2,5) 48,1 51,9
AGUDEZA VISUAL CERCANA

AV buena (AV2>7 ptos.) 788(76,3) 45,2 54,8
AV regular 175(15) 36,6 63,4
AV mala (AV<23 ptos.) 94 (6,4) 30 70

Desconocido 23(2,3) 40 60
CAPACIDAD AUDITIVA

Excelente o bien 554(54,9) 44,0 56

Regular 307(26,9) 47,1 52,9

Mal o muy mal 111(9,1) 28 72

Desconocido 108(9) 37,4 62,6
SINTOMAS DEPRESIVOS (CESD-D)

No (<16 ptos.) 673(62,4) 52,6 47,4

Si (216 ptos.) 349(33,9) 24,3 75,7

Desconocido 58(3,7) 46,3 53,7
CAPACIDAD FUNCIONAL ABVD

Puede 797(77,5) 47,2 52,8

Puede con ayuda 214(17,9) 26,7 73,3

No puede 69(4,7) 314 68,6
CAPACIDAD FUNCIONAL AIVD

Puede 466(48,5) 51,5 48,5

Puede con ayuda 258(24,4) 31,8 68,2

No puede 356(27,2) 37 63
SALUD PERCIBIDA

Muy buena 54(4,6) 62 38

Buena 288(26,4) 55,7 443

Regular 543(50) 39,8 60,2

Mala 147(14,1) 31,8 68,2

Muy mala 48(4,9) 17 83
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En cuanto a la invalidez de los miembros, el 60,8% de los encuestados no
presentaban invalidez, y el 39,2% presentaban alguna. Respecto a la capacidad
funcional, la gran mayoria (77,5%) de los participantes eran capaces de realizar
las actividades basicas de la vida diaria, el 27,9% podia con ayuda y el 4,7% de
las personas mayores eran incapaces de realizarlas. Para las actividades
instrumentales de la vida diaria los niveles de dependencia aumentan ya que, el
24,4% podia con ayuda, el 27,2% no podian realizarlas y, podian realizar las

AIVD por si mismos el 48,5% de los entrevistados.

En referencia a la salud mental, en la prueba de funciéon cognitiva
(SPSMQ modificado) un 55,2% de los entrevistados no tuvieron ningun error. Un
32,1% tuvieron uno o dos errores y 12,7% tres o mas. Al aplicar la escala CES-D
de depresion un 62,4% presentaron una puntuacion inferior a 16 y un 33,9%
presentaron sintomatologia depresiva (=16 puntos). No se pudo obtener

informacién en un 3,7% de las personas.

En cuanto al estado de salud percibido sélo el 19% de los entrevistados
manifestd tener una salud mala o muy mala y, la percepcion del 50% fue regular.
Valoraron su salud general como muy buena en el 4,6% y buena en el 26,4%.
Hay diferencias en razon del sexo. Las mujeres valoran peor su salud que los
hombres. Un 43,4% de las mujeres valoraban su salud como muy buena o
buena, un 60,2% como regular y un 71,6% como mala o muy mala, mientras que

las respectivas proporciones en hombres fueron 56,6%, 39,8% Yy 28,4%.
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1.4. Descripcioén de las variables de utilizacion de servicios

La Tabla 4 presenta la distribucion de las variables de uso de servicios
sanitarios. El 35,3% de los entrevistados declararon tomar uno 0 ningun

medicamento, el 33,6% consumia dos o tres y el 31% cuatro 0 mas
medicamentos.

El 81% de los encuestados informaron que no habian acudido a
urgencias hospitalarias en ninguna ocasion durante el Gltimo afio, mientras que el
19% acudi6 alguna vez en los doce meses previos a la realizacion de la
entrevista. Un 88,4% de los ancianos no ingresaron en un centro hospitalario en

el afio previo al estudio, por el contrario, el 11,6% de los ancianos declaré que

habia estado hospitalizado al menos una vez en los Ultimos doce meses.

TABLA 4
CARACTERISTICAS USO DE SERVICIOS DE LA MUESTRA
VARIABLE N = 1.080 FRECUENCIA | HOMBRES | MUJERES
(% PONDERADO) | (% POND.) | (% POND.)
NUMERO DE MEDICAMENTOS
Cero o uno 392(35,3) 58,9 41,1
Dosotres 362(33,6) 37 63
Cuatro o mas 326(31,1) 30,8 69,2
CONSULTA URGENCIAS ULTIMO ANO
EI'”g””a vez 870(81) 444 55,6
gunavez 210(19) 36,1 63,9
HOSPITALIZACION ULTIMO ANO
N;”,g”'_‘ Ingreso 947(88,4) 42,3 57,7
Algun ingreso 133(11,6) 46,9 53,1
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2. ESTUDIO DE LA MORTALIDAD EN LA POBLACION ANALIZADA

2.1. Estado vital de la cohorte

Veinte afios después de la entrevista inicial, en marzo de 2.013, se
realizo la investigacion sobre el estado vital de la poblacion de estudio, formada
por 1.080 personas, de las cuales, 204 (18,9%) seguian vivas y 876 personas

habian fallecido (81,1%) durante ese periodo de tiempo.

El estado vital de la cohorte a los 8 afios de seguimiento ofrecié los
siguientes resultados: 687 personas (63,6%) seguian vivas y 393 habian fallecido
(36,4%). Al final del seguimiento de los 12 afos siguientes 204/686 (29,7%)

seguian vivas y 483/686 habian fallecido (70,3%) durante ese periodo.

El tiempo medio de seguimiento de todo el periodo fue de 4.028 dias
(131,8 meses), el tiempo medio del periodo de seguimiento desde marzo de
1.993 a marzo de 2.001 fue de 2.338 dias (76,3 meses) y desde marzo de 2.001
a marzo de 2.013 fue de 2.655 dias (86,9 meses) (medianas respectivas de

3.912, 2.835 y 2.806 dias).

La descripcion de la mortalidad se realizé a través del analisis bivariado:
las variables se incorporaron a tablas de contingencia, como variables control las
de estudio (sociodemograficas, sociales, estilos de vida, estado de salud,
utilizacién) y, como variables dependientes el estado vital a medio y largo plazo

(periodos de seguimiento de 8 y 12 afios) y a los 20 afios de seguimiento para el
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andlisis de la muestra total y por sexo. Los datos que se presentan estan
ponderados por los pesos de cada grupo de edad para corregir el efecto

producido por el muestreo.

Si bien el andlisis bivariado resulta necesario, cuenta con la limitacion de
no tomar en consideracion en las asociaciones halladas la influencia de otras

variables, que si controla el analisis multivariante realizado posteriormente.

2.2. Mortalidad segun el perfil sociodemografico y social

Se analiz6 la proporcion de personas que, perteneciendo a cada una de
las categorias de las variables sociodemogréficas y sociales habian fallecido.
Para conocer, ademas de las caracteristicas, en qué variables y categorias se
establecian diferencias en los porcentajes de mortalidad. Para corregir el efecto
producido por el muestreo, el andlisis se realizd6 ponderando los datos de cada
estrato. En las Tablas 5 y 6 se detalla la distribucién de la mortalidad segun las

variables sociodemogréficas y sociales por periodo de seguimiento y por sexo.

La mortalidad se asocia a la edad y al sexo de forma significativa a los 20
afnos de seguimiento. La mortalidad aumenta progresivamente con la edad pero
su distribucién es desigual segun el sexo. Los hombres experimentan mayor
proporcion de mortalidad que las mujeres (79,7% y 70,1% respectivamente) y, en
todos los grupos de edad. La mortalidad proporcional por edad aumentd con

ésta, siendo un 51,9% en las personas entre 65y 69 afos, un 78,5% en aquellos
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entre 70 y 74 afos, un 91,1% en aquellos entre 75y 79 afios, y un 98,6% en el

grupo de 80 y mas afios.

A los 8 afios de seguimiento la proporcion de la mortalidad fue de un
34,8% en varones y un 24,4% en mujeres y, en los 12 afios posteriores de un
69% y un 60,5% respectivamente. La mortalidad aumenta con la edad en los dos
periodos, siendo un 17,2% en las personas entre 65y 74 afios y un 49,2% en el
grupo de 75 y mas afios a medio plazo y, un 54,6% y un 90,1% en cada grupo a

largo plazo.

En lo que respecta al nivel de instruccion la proporcién de mortalidad en
las personas analfabetas fue del 79,7%, del 75,3% en aquellas sin ninguna
escolarizacion y, un 72,2% en las que tenian alguna escolarizacioén. La mortalidad
aparece ligeramente asociada al nivel de instruccién en las mujeres: la proporcion
de mortalidad en las mujeres analfabetas fue del 76,8%, del 69,6% en aquellas
con primaria incompleta y, un 61% en las que tenian al menos primaria. La
mortalidad se asocia al nivel de instruccién en el primer periodo de seguimiento,
aparece en mayor proporcion en personas analfabetas (37,3%) que entre las que
tenian algun tipo de estudio (27,2%). A largo plazo también hay diferencias

aunque no significativas (67,6% y 63,3% respectivamente).

La mortalidad a los 20 afios de seguimiento se asocia al nivel de ingresos
econdémicos y hay una progresién a menor nivel de ingresos mensuales. La
mortalidad segun el nivel de ingresos fue de un 81,4% en el grupo con menos de

50.000 de las antiguas pesetas mensuales (350,50 €), un 74,7% en aquellos con
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ingresos entre 50.000 y 70.000 pesetas mensuales y, de un 64,9% en aquellos
con ingresos superiores. El nivel de ingresos econdmicos mensuales esta
asociado a la mortalidad en ambos periodos de seguimiento y al sexo, siendo
superior en los varones. Las proporciones de la mortalidad se sitian en un 77,6%
y un 58,4 en hombres y en mujeres respectivamente cuando los ingresos son al
menos de 50.000 pesetas (350,50 €) y, alcanzan el 92,6% en los hombres y el

79,3% en mujeres cuando los ingresos mensuales son inferiores.

Las proporciones de mortalidad en relacion al estado civil fueron un
71,2% en personas casadas y un 79,9% en otros estados durante el seguimiento.
Hay diferencias segun el periodo y el sexo. En el primer periodo de seguimiento
las proporciones de mortalidad fueron un 24,4% en personas casadas y un 36,6%
en aquellas con otros estados. Se encuentran diferencias en las proporciones de
mortalidad segun el sexo y, el efecto parece ser mas claro en las mujeres, pues la
mortalidad en las casadas es de un 61,5% y pasa a un 78,2% en aquellas con

otros estados civiles.

La mortalidad a los 20 afios de seguimiento est4 asociada de forma
significativa a la situacion de convivencia, cuya distribucion es la siguiente: la
proporcidn en personas que viven solas es de 68,4%, en las que viven con su
pareja es de 70,7%, en aquellas que conviven con su pareja y algun familiar es
de 72,2% vy, en los ancianos que viven con otras personas alcanza el 85,4%. La
mortalidad aparece fuertemente asociada al tipo de convivencia en la primera
etapa del seguimiento. La mortalidad se asocia al tipo de convivencia en los dos

sexos, quedando modificado el efecto segun el estado civil. Los hombres que
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viven solos tienen menor mortalidad que los acompafados, mientras que las

mujeres casadas son las que tienen menor mortalidad.

TABLA S5
MORTALIDAD SEGUN VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y FACTORES SOCIALES

POR PERIODO DE SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO 1.993-2.001 SEGUIMIENTO 2.001-2.013
VARIABLES (n=1.080) (n = 686)
VIVO % | MUERTO% | VALOR | VIVO % | MUERTO% | VALOR
(687) (393) P (204) (483) P
EDAD <0,001 <0,001
65-69 afios 85,1 14,9 56,5 43,5
70-74 afios 79,3 20,7 27,1 72,9
75-79 afios 63,7 36,3 14 86
> 80 afios 38,8 61,2 3,7 96,3
SEXO <0,001 0,016
Hombres 65,2 34,8 31 69
Mujeres 75,6 24,4 39,5 60,5
INGRESOS 0,005 <0,001
<50.000 pts.(350,50 €) 65,7 343 28,3 71,7
50.000-70.000 pts. 729 27,1 34,7 65,3
>70.000 pts. 76,2 23,8 46,1 53,9
NIVEL DE INSTRUCCION 0,026 N.S.
Analfabeto 62,7 37,3 32,4 67,6
Primaria incompleta 72,8 27,2 36,7 63,3
Al menos primaria 72,8 27,2 36,7 63,3
ESTADO CIVIL <0,001 0,073
Casado 75,6 24,4 38,2 61,8
Otros estados 63,4 36,6 31,6 68,4
CONVIVENCIA <0,001 0,042
Vive solo/a 78,9 21,1 40,4 59,6
Vive con su pareja 76 24 38,7 61,3
Con su pareja y otros 74,8 25,2 37,1 62,9
Vive con otras personas 56 44 26,2 73,8
CONFIDENTE <0,002 N.S.
Si 74,1 25,9 35,6 64,4
No 65,1 349 37,3 62,7
PARTICIPACION SOCIAL <0,001 0,004
Ninguna vez mes 43,4 56,6 14,3 85,7
Una vez mes 66,6 33,4 39,6 60,4
Dos 0 mas veces mes 77,6 22,4 36,8 63,2
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TABLA 6

MORTALIDAD SEGUN VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y SOCIALES POR SEXO

HOMBRES (n=560) MUIJERES (n =520)
VARIABLES
VIVO % | MUERTO% | VALOR | VIVO % | MUERTO% | VALOR
(75) (485) p (129) (391) p

EDAD <0,001 <0,001
65-69 afios 38,4 61,6 56,7 43,3

70-74 afios 13,9 86,1 26,9 73,1

75-79 afios 41 95,9 12,8 87,2

> 80 afios 0 100 2,4 97,6
INGRESOS 0,006 <0,001
<50.000 pts.(350,50 €) 7,4 92,6 20,7 79,3
50.000-70.000 pts. 19,4 80,6 333 66,7

>70.000 pts. 25,2 74,8 50,8 49,2
NIVEL DE INSTRUCCION N.S. 0,049
Analfabeto 12,5 87,5 23,2 76,8

Primaria incompleta 21,4 78,6 30,4 69,6

Al menos primaria 20 80 39 61
ESTADO CIVIL 0,073 <0,001
Casado 21,5 78,5 38,5 61,5

Otros estados 12,3 87,7 21,8 78,2
CONVIVENCIA 0,036 <0,001
Vive solo/a 28,6 71,4 33,3 66,7

Vive con su pareja 23,4 76,6 36,4 63,6

Con su pareja y otros 18,4 81,6 42,1 57,9

Vive con otras personas 6,4 93,6 16,4 83,6
CONFIDENTE 0,042 N.S.
Si 22,7 77,3 29,3 70,7

No 14,4 85,6 30,8 69,2
PARTICIPACION SOCIAL N.S. <0,001
Ninguna vez mes 9,4 90,6 4,94 95,1

Una vez mes 19,7 80,3 31,9 68,1

Dos 0 mas veces mes 21,6 78,4 34,3 65,7

En lo que respecta a la existencia de confidente hay mayor mortalidad
entre las personas que manifestaron que no disponian de un confidente que entre
las que lo tenian, hallando diferencias significativas en razén al periodo de

seguimiento y al sexo. Se encontrd asociacion con la mortalidad en el primer
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periodo y en los hombres. Las proporciones de mortalidad a medio plazo fueron
un 25,9% en personas que tenian un confidente y un 34,9% en aquellas que no
contaban con un confidente. En los varones que disponian de un confidente la
mortalidad fue de un 77,3% mientras que en los que carecian de confidente fue

de un 85,6%.

La participacidon en actividades comunitarias se asocia significativamente
a la mortalidad a los 20 aflos de seguimiento. La mortalidad es muy superior en
las personas que no asistian ninguna vez al mes a ninguna de las tres
actividades analizadas (93,8%) respecto a los ancianos que participaban en
alguna actividad al menos una vez al mes (72%). La participacidon social se asocia
significativamente a la mortalidad en los dos periodos de seguimiento y en las
mujeres. La mortalidad aparece claramente asociada a las actividades sociales
en las mujeres: la proporcion de mortalidad en aquellas que no asistian a ninguna
actividad fue del 95,1%, mientras que en las mujeres con algin grado de

participacion fue del 66,4%.

2.3. Mortalidad segun las variables de estilos de vida

En la Tablas 7 y 8 se detalla la distribucién de la mortalidad segun las
variables de habitos de vida por periodo de seguimiento y por sexo. El
tabaquismo esta asociado a la mortalidad a los 20 aflos de seguimiento. La
mortalidad es mayor en fumadores o ex-fumadores (79,1%) que en los no
fumadores (71,6%). La mortalidad a medio plazo se asocia al tabaquismo,

habiendo mayor proporcion de mortalidad en fumadores o ex-fumadores que en
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los no fumadores (33,4% y 26,1% respectivamente). No se ha detectado

asociacion entre consumo de tabaco y mortalidad en razén al sexo.

El consumo de alcohol se asocia a la mortalidad a los 20 afios de
seguimiento pero no hay un gradiente segun la frecuencia de consumo. La
proporcion de mortalidad es menor en las personas que a veces consumen
alcohol (64,9%) que en las no consumidoras (75,4%) y, que en aquellas que lo
hacen diariamente (80,5%). Esta distribucién de la mortalidad se presenta en
ambos periodos de seguimiento aunque aparece asociado estadisticamente a la
mortalidad a largo plazo. La mortalidad se asocia al consumo de alcohol en los
dos sexos. La proporcion de mortalidad es mayor en los abstemios que en los
consumidores. El efecto parece ser més claro en las mujeres, pues la mortalidad
en aquellas que a veces consumen es de un 59,4%, en las que lo hacen a diario
es de un 67,4% vy, en las que nunca toman alcohol alcanza el 72,6%. No obstante
es importante tener en cuenta que la intervencion de otras variables de control

podria modificar esta asociacion.

El ejercicio fisico se asocia significativamente a la mortalidad a los 20
afnos de seguimiento, siendo muy superior en las personas que calificaban su
actividad como ligera (87,85%) respecto a las referian hacer ejercicio moderado
(70,3%) o vigoroso (50%). La actividad fisica esta asociada a mortalidad en
ambos periodos de seguimiento y a los dos sexos, aunque el efecto es mayor en
el primer periodo y en las mujeres. La mortalidad de las personas con una
actividad ligera en el primer periodo fue de un 46,2% mientras que en aquellas

con un nivel de ejercicio moderado o vigoroso fue de un 22,7%. Las proporciones
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de mortalidad en las mujeres con un nivel de ejercicio ligero fue de 86,6% Yy con

moderado-vigoroso de 62,4%.

La mortalidad a los 20 afios de seguimiento esta asociada a somnolencia
durante el dia, siendo mucho mayor en las personas que presentaban
somnolencia muchas veces (86,2%) respecto a las que tenian a veces (76,2%) o
no tenian nunca (69,6%). La mortalidad aumenta segun el grado de somnolencia
durante el dia en ambos periodos de seguimiento y, en las mujeres, siendo mas
frecuente la mortalidad en aquellas que presentaban somnolencia (77,2%) que

en las mujeres que no tenian (63,8%).

TABLA 7
MORTALIDAD SEGUN HABITOS DE SALUD POR PERIODO DE SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO 1.993-2.001 SEGUIMIENTO 2.001-2.013
VARIABLES (n=1.080) (n = 686)
VIVO % | MUERTO% | VALOR | VIVO % | MUERTO% | VALOR
(687) (393) P (204) (483) P

TABAQUISMO 0,029 0,123
No fumador 73,9 26,1 38,5 61,5
Ex-fumador 65,6 34,4 30,2 69,8
Fumador 68,9 31,1 35,4 64,6

CONSUMO ALCOHOL 0,076 0,005
Nunca 70,5 29,5 349 65,1
A veces 76,6 23,4 45,5 54,5
A diario 67,3 32,7 289 71,1

NIVEL EJERCICIO <0,001 <0,001
Ligero 53,8 46,2 22,7 77,3
Moderado 76,5 23,5 38,8 61,2
Vigoroso 93,5 6,5 51,7 48,3

SOMNOLENCIA DiA <0,001 0,009
Nunca 77 23 39,5 60,5
A veces 67,5 32,5 35,2 64,8
Muchas veces 59,3 40,7 23,2 76,8
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TABLA 8
MORTALIDAD SEGUN HABITOS DE SALUD POR SEXO

HOMBRES (n=560) MUIJERES (n=520)
VARIABLES VIVO % | MUERTO% | VALOR | VIVO % | MUERTO% | VALOR
(75) (485) p (129) (391) p
TABAQUISMO N.S. N.S.
No fumador 21,4 78,6 29,4 70,6
Ex-fumador 18,8 81,2 36,4 63,6
Fumador 22,2 77,8 40 60
CONSUMO ALCOHOL 0,002 0,029
Nunca 15,9 84,1 27,4 72,6
A veces 30,5 69,5 40,6 59,4
A diario 16,5 83,5 32,6 67,4
NIVEL EJERCICIO 0,007 <0,001
Ligero 9,4 90,6 13,4 86,6
Moderado 219 78,1 36,6 63,4
Vigoroso 36,8 63,2 75 25
SOMNOLENCIA DIA N.S. <0,001
Nunca 22,2 77,8 36,2 63,8
A veces 20,3 79,7 26,3 73,7
Muchas veces 13,6 86,4 14,1 85,9

2.4. Mortalidad segun el estado de salud

En las Tablas 9 y 10 se detalla la distribucion de la mortalidad segun las
variables que caracterizan el estado de salud por periodo de seguimiento y por
sexo. La mortalidad durante el seguimiento aumenta con el numero de
condiciones cronicas, la proporcion en personas que padecen mas de cuatro
trastornos es un 75,9%, mientras que es de un 69,7% en los que tienen uno o
ninguno. Como era de esperar, a mayor morbilidad mayor proporcion de
mortalidad en ambos periodos, pero es mas de dos veces superior en el segundo
respecto al primero cuando estan presentes dos o mas condiciones crénicas
(64,3% y 29,8% respectivamente). Hay diferencias en razén al sexo, la proporcién
de mortalidad es superior en los hombres respecto a las mujeres cuando estan
presentes dos o mas condiciones cronicas (81,3% y 70,7% respectivamente).
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En lo que respecta a los trastornos cronicos especificos asociados a la
mortalidad hay diferencias entre ambos periodos y en razon al sexo. Solo los
problemas respiratorios se asocian significativamente en las dos etapas del
seguimiento. Los trastornos crénicos que se asocian con la mortalidad a medio
plazo son las enfermedades del corazon, los tumores o cancer, la enfermedad de
Parkinson y la enfermedad de Alzheimer, mientras que los trastornos asociados
con la mortalidad a largo plazo son el accidente cerebro-vascular y la diabetes.
Respecto al sexo, el accidente cerebro-vascular y los problemas respiratorios se
asocian a la mortalidad en los dos sexos. Ademas, se asocian con la mortalidad
en las mujeres las enfermedades del corazén (p=0,051), la diabetes, la

enfermedad de Parkinson, y la enfermedad de Alzheimer.

La mortalidad estd asociada a la funcion cognitiva presentando
diferencias segun el periodo de seguimiento y el sexo. Es mas frecuente la
mortalidad entre las personas con algun error en el test SPMQS modificado que
entre las que no tuvieron ningun fallo (67,6%) y, entre aquellas la proporcion
aumenta con el nimero de errores (93,5% en tres 0 mas errores y 78,1% en uno
o dos). La mortalidad es mucho mas frecuente en los hombres (91,8%) con alguin

fallo en el test que en las mujeres (78,8%).

La mortalidad estd4 asociada con la invalidez de los miembros, siendo
muy superior en personas con algun grado limitacién funcional respecto a las
gue no presentaban invalidez (82,5% y 69% respectivamente). La mortalidad esta

asociada a ambos periodos de seguimiento, pero hay doble proporcion de
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muertes en el segundo periodo que en el primero (72,6% y 36,1%
respectivamente). La mortalidad presenta diferencias en razon del sexo y, es
mucho mas frecuente en los hombres que presentaban algin grado de invalidez

gue en las mujeres (91,5% y 79,1% respectivamente).

Las alteraciones de la vision tanto de lejos como de cerca estan
asociadas a la mortalidad a los 20 afios de seguimiento, siendo mayor la
mortalidad a mayor disminucion de la vision. Para la vision de lejos, las
proporciones de la mortalidad se sitian en un 81,3% cuando hay una vision
inferior a 20/40 y alcanza el 93,6% si hay ceguera funcional (AV <20/200). Para la
vision de cerca las proporciones se sitian en un 83,5 cuando hay reduccioén de la
vision (AV entre 10 y 23 puntos) y alcanza el 90,6% si hay mala vision o ceguera

funcional (AV<23 puntos).

La disminucion de la agudeza visual tanto de lejos como de cerca esta
asociada a la mortalidad en ambos periodos de seguimiento. Para la visién de
lejos, las proporciones de la mortalidad a medio y largo plazo ante una vision
inferior a 20/40 o ceguera funcional son respectivamente de un 37,6% y un
72,8%. Para la vision de cerca, las proporciones de la mortalidad ante una
reduccion o ceguera funcional son de un 44,4% en el primer periodo y un 73,8%
en el segundo periodo de seguimiento. La mortalidad est4 asociada a los
problemas visuales presentando diferencias segun el sexo, hay mayor proporcion
de muertes entre los hombres que en las mujeres y, la mortalidad es mas
elevada para la vision de cerca (93,8% y 81,8% respectivamente) que para la

vision de lejos (89,1% y 79,1% respectivamente).
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TABLA 9

MORTALIDAD SEGUN ESTADO DE SALUD POR PERIODO DE SEGUIMIENTO

VARIABLES SEGUIMIENTO 1.993-2.001 SEGUIMIENTO 2.001-2.013
(n=1.080) n = 686)
VIVO % | MUERTO% | VALOR | VIVO % (204) | MUERTO% | VALOR
(687) (393) P (483) p
CONDICIONES CRONICAS 0,074 N.S.
Ceroouna 78,7 21,3 38,9 61,1
Dos o tres 72,8 27,2 37,7 62,3
Cuatro o mas 69,1 30,9 34,8 65,2
FUNCION COGNITIVA (SPMSQ) <0,001 <0,001
Ningln error 78,7 21,3 41,2 58,8
Uno o dos errores 68,4 31,6 32 68
Tres o mas errores 45,3 54,7 14,3 85,7
INVALIDEZ DE MIEMBROS <0,001 <0,001
Ninguna 75,8 24,2 41 59
Ligera 64,2 35,8 25,7 74,3
Grave 62,7 37,3 32,8 67,2
AGUDEZA VISUAL LEJANA <0,001 <0,001
AV buena (AV>20/40) 80,6 19,4 42,6 57,4
AV regular 65,6 34,4 28,6 71,4
AV mala (AV<20/200) 43,6 56,4 14,7 85,3
Desconocido 60,7 39,3 47,1 52,9
AGUDEZA VISUAL CERCANA <0,001 0,021
AVl buena (AV>7 ptos.) 75,8 24,2 37,7 62,3
AV regular 58,5 41,5 28,1 71,9
AV mala (AV<23 ptos.) 48,6 51,4 20,6 79,4
Desconocido 60 40 56,3 43,8
CAPACIDAD AUDITIVA <0,001 N.S.
Excelente o bien 75,7 24,3 37,6 62,4
Regular 68,1 31,9 33,3 66,7
Mal o muy mal 53,0 47,0 36,5 63,5
Desconocido 69,7 30,3 34,8 65,2
SINTOMAS DEPRESIVOS (CESD-D) <0,001 0,078
No 74,6 25,3 35,8 64,2
Si 69 31 38,3 61,7
Desconocido 31,7 68,3 7,7 92,3
CAPACIDAD FUNCIONAL ABVD <0,001 <0,001
Puede 76,6 23,4 39,4 60,6
Puede con ayuda 58,2 41,8 21,9 78,1
No puede 31,4 68,6 6,3 93,8
CAPACIDAD FUNCIONAL AIVD <0,001 <0,001
Puede 82,5 17,5 44,6 55,4
Puede con ayuda 72 28 33,3 66,7
No puede 50 50 14,9 85,1
SALUD PERCIBIDA <0,001 0,034
Muy buena-buena 80,2 19,8 39,3 60,7
Regular 69,5 30,5 37 63
Mala-muy mala 60,6 39,4 26,2 73,8
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TABLA 10

MORTALIDAD SEGUN ESTADO DE SALUD POR SEXO

HOMBRES (n=560)

MUIJERES (n =520)

VARIABLES
VIVO% | MUERTO% | VALOR | WO% | MUERTO% | VALOR
(75) (485) p (129) (391) p
CONDICIONES CRONICAS 0,006 N.S.
Ceroouna 26,9 73,1 37,2 62,8
Dos o tres 249 75,1 30,7 69,3
Cuatro o mas 13,6 86,4 28,9 71,1
FUNCION COGNITIVA (SPMSQ) <0,001 <0,001
Ningln error 25,5 74,5 40,3 59,7
Uno o dos errores 10 90 27,3 72,7
Tres o mas errores 2,7 97,3 7,8 92,2
INVALIDEZ DE MIEMBROS <0,001 <0,001
Ninguna 23,9 76,1 38,7 61,3
Ligera 5,1 94,9 21,5 78,5
Grave 30 70 19,3 80,7
AGUDEZA VISUAL LEJANA <0,001 <0,001
AV buena (AV= 20/40) 28,6 71,4 39,4 60,6
AV regular 12,6 87,4 22,8 77,2
AV mala (AV<20/200) 0 100 10,2 89,8
Desconocido 14,3 85,7 42,9 57,1
AGUDEZA VISUAL CERCANA 0,006 0,005
AV buena (AV2>7 ptos.) 22,8 77,2 334 66,6
AV regular 8,5 91,5 20,2 79,8
AV mala (AV<23 ptos.) 0 100 19,7 80,3
Desconocido 30 70
CAPACIDAD AUDITIVA N.S. NS,
Excelente o bien 22,6 77,4 32,2 66,8
Regular 16,5 83,5 28,2 71,8
Mal o muy mal 17,9 82,1 19,7 80,3
Desconocido 18,9 81,1 27,4 72,6
SINTOMAS DEPRESIVOS (CESD-D) <0,05 0,033
No 22,2 77,8 31,6 68,4
Si 15,6 84,4 29,5 70,5
Desconocido 0 100 4,8 95,2
CAPACIDAD FUNCIONAL ABVD 0,002 <0,001
Puede 22,9 771 36,6 63,4
Puede con ayuda 3,8 96,2 16,1 83,9
No puede 5,9 94,1 0 100
CAPACIDAD FUNCIONAL AIVD <0,001 <0,001
Puede 27,4 72,6 46,7 53,3
Puede con ayuda 18,8 81,2 26,4 73,6
No puede 3,6 96,4 9,6 90,4
SALUD PERCIBIDA 0,001 0,002
Muy buena-buena 26,4 73,6 38,5 61,5
Regular 18,8 81,2 30,3 69,7
Mala-muy mala 51 94,9 20,1 79,9
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Hay una mayor proporcion de muertes entre las personas que declararon
gue oian mal o muy mal (80,8%) que entre las que oian excelente o bien (71,5%).
La pérdida de capacidad auditiva aparece asociada a la mortalidad a medio plazo
y aumenta con la pérdida de audicién. Es mucho mayor la proporcion de muertes
entre las personas que oian mal o muy mal (47%) que entre las que oian
excelente o bien (24,3%). La pérdida de capacidad auditiva no se asocia de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad en razén del sexo, no habiendo

diferencias importantes entre hombres y mujeres.

La sintomatologia depresiva se presenta asociada a la mortalidad a los
20 afios. Al aplicar la escala CES-D de depresidbn se encuentran ligeras
diferencias en las proporciones de mortalidad segun que la puntuacién obtenida
sea mayor o menor a 16, asi, para la presencia de sintomas es 73,7% mientras
que es 73,2% para aquellos sin sintomas. La mortalidad es mucho mayor en el
grupo en el que se desconoce la puntuacion (97,5%). La sintomatologia
depresiva se presenta asociada a la mortalidad a medio plazo y al sexo. Es mas
frecuente la mortalidad a medio plazo entre las personas con sintomas (31%) que
en aquellas sin ellos (25,3%). Respecto al sexo, el efecto parece ser mas claro en
los hombres, pues la mortalidad en aquellos sin sintomas es de 77,8% y pasa a
un 84,4% en los que estadn presentes, mientras que para las mujeres pasa de

68,4% a 70,5%.

La incapacidad funcional est4 asociada a una mayor mortalidad durante

los 20 afios de seguimiento, aumentando con la pérdida de autonomia y variando
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con el sexo. Se sitla en un 63,3% para las personas capacitadas. Para la
capacidad funcional para AIVD aumenta con el grado de dependencia, siendo
del 76% si necesita ayuda y del 92,6% si es incapaz. En el primer periodo para
las actividades AIVD la mortalidad es del 17,5% si son independientes y del
39,5% si hay incapacidad. La asociacion entre mortalidad y necesidad de ayuda o
incapacidad total es mas fuerte en los hombres que en las mujeres (proporciones
de 89,8% y 81,8% respectivamente). Para la capacidad funcional para ABVD
también aumenta con la dependencia (de 69,8% a 98%) y varia con el sexo. La
necesidad de ayuda esta asociada mas fuertemente a la mortalidad en hombres

gue en mujeres (proporciones de 95,7% y 87,1% respectivamente).

El estado de salud percibido se asocia a la mortalidad a los 20 afios de
seguimiento, siendo las proporciones mayores segun empeora la autovaloracion:
64,7% muy buena, 68,9% buena, 74,3% regular y, 84,1% mala o muy mala.
Ademas, tiene un mayor impacto en los hombres. Un 94,9% de los hombres
frente a un 79,9% de las mujeres con percepcion mala o muy mala y, para una
percepcion regular un 81,2% y un 69,7% en hombres y mujeres respectivamente.
En cuanto al periodo, la salud percibida esta asociada a la mortalidad en ambas
etapas del seguimiento siendo las proporciones mayores segin empeora la
autovaloracion, pues la mortalidad a medio plazo en una percepcion muy buena o
buena es de 19,8% y pasa a un 39,4% si es mala o muy mala y, a largo plazo la
mortalidad pasa del 60,7% al 73,8% para la mejor y peor percepcion

respectivamente.
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2.5. Mortalidad segln uso de servicios sanitarios

La distribucién de la mortalidad en relacién a la utilizacion por periodo de
seguimiento y por sexo se muestra en las Tablas 11 y 12. La mortalidad a los 20
afos estad asociada al consumo de medicamentos y aumenta con el nimero que
se utiliza. La proporcidbn de mortalidad en las personas que tomaban uno o
ninguno fue de un 67,7%, en las que tomaban dos o tres un 75,9% y, pasa a un
80% en aquellas que utilizaban cuatro o mas. El consumo de medicamentos se
asocia a la mortalidad en ambos periodos y en los dos sexos. La mortalidad a
medio y largo plazo es mas frecuente en personas que tomaban dos o mas
medicamentos (31,8% y 67,6% respectivamente) que entre los que tomaban uno
0 ninguno (23,5% y 57,8% respectivamente). Respecto al sexo, la mortalidad en
hombres que utilizaban menos de dos farmacos es de 73,7% y pasa a un 85,5%
en los que tomaban dos 0 mas y, en las mujeres pasa de 59,1% a 73,9% para los

MisSmos coNsuMmos.

La mortalidad a los 20 afios de seguimiento aparece en mayor proporcion
entre las personas que acudieron alguna vez a urgencias hospitalarias durante el
afio previo (78%) que entre las que no consultaron (73,4%). La asistencia a
urgencias hospitalarias se asocia a la mortalidad a medio plazo, siendo muy
superior en ancianos que acudieron alguna vez a urgencias respecto a los que no
consultaron ninguna vez durante el Ultimo afio (39,9% y 26,3%). Las visitas a

urgencias no se mostraron asociadas con la mortalidad en ambos sexos.
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A los 20 afios de seguimiento la mortalidad se asocia a la hospitalizacion

durante el afio previo. La proporcion de mortalidad en las personas con algun

ingreso en el dltimo afio fue un 84,4% mientras que en las no hospitalizadas fue

un 72,9%. La hospitalizacion previa se asocia a la mortalidad a medio plazo,

siendo muy superior en personas que ingresaron en un centro hospitalario en el

altimo afio que entre las que no estuvieron hospitalizadas (46,5% Yy 26,5%

respectivamente). La hospitalizacién previa se asocia a la mortalidad en las

mujeres, siendo muy superior la mortalidad en aquellas con algun ingreso

(82,4%) que en las mujeres no hospitalizadas en el Ultimo afio (68,6%).

TABLA 11

MORTALIDAD SEGUN SERVICIOS DE SALUD POR PERIODO DE SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO 1.993-2.001

SEGUIMIENTO 2.001-2.013

VARIABLES (n=1.080) (n = 686)
VIVO% | MUERTO% | VALOR | VIVO% | MUERTO% | VALOR
(687) (393) P (204) (483) P

NUMERO DE MEDICAMENTOS 0,011 0,012

Ceroouno 76,5 23,5 42,2 57,8

Dos o tres 69,3 30,7 34,8 65,2

Cuatro o mas 66,9 33,1 29,8 70,2
CONSULTA URGENCIAS ULTIMO ANO <0,001 N.S.

Ninguna vez 73,7 26,3 36,1 63,9

Alguna vez 60,1 39,9 36,5 63,5
HOSPITALIZACION ULTIMO ANO <0,001 0,194

Ningun ingreso 73,5 26,5 36,8 63,2

Algln ingreso 53,5 46,5 29 71
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TABLA 12

MORTALIDAD SEGUN SERVICIOS DE SALUD POR SEXO

HOMBRES (n=560) MUIJERES (n =520)
VARIABLES
VIVO% | MUERTO% | VALOR | VIVO% | MUERTO% | VALOR
(75) (485) p (129) (391) p
NUMERO DE MEDICAMENTOS 0,005 0,001
Ceroouno 26,3 73,7 40,9 59,1
Dos o tres 16,2 83,8 28,6 71,4
Cuatro o mas 12,4 87,6 23,7 76,3
CONSULTA URGENCIAS ULTIMO ANO 0,064 N.S.
Ninguna vez 21,6 78,4 30,6 69,4
Alguna vez 12,2 87,8 27,1 72,9
HOSPITALIZACION ULTIMO ANO N.S. 0,020
Ningun ingreso 21,3 78,7 31,4 68,6
Algln ingreso 13,3 86,7 17,6 82,4

3. ANALISIS MULTIVARIANTE DE LA MORTALIDAD.

3.1. Modelos de salud percibiday mortalidad a los 20 afios de seguimiento

Todas las variables que presentaron una relacion significativa con la
mortalidad en el analisis bivariado se seleccionaron para construir modelos
independientes de regresion de Cox para cada variable ajustado por edad
agrupada y sexo. Aguellas variables que mantenian la asociacién se

incorporaron al proceso de modelizacion como variables de ajuste.

Modelo 0. Modelo de regresion de Cox con estado de salud percibido
como variable independiente sin incluir ninguna variable de ajuste (Tabla 13).

La salud percibida estd asociada a la mortalidad a los veinte afios de
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seguimiento. El RR es 1,2 veces mayor en las personas que informan de una
salud regular al compararlas con las de salud muy buena o buena vy, el

aumento del riesgo es 1,6 veces en aguellos que se sienten mal o muy mal.

TABLA 13

RR DE SALUD PERCIBIDA. MODELOS DE MORTALIDAD A LOS 20 ANOS DE SEGUIMIENTO

RR (IC 95%) p

MODELO 0

Salud percibida <0,001

Muy buena-buena 1

Regular 1,2 (1,03-1,4) 0,017

Mala-muy mala 1,6 (1,32-1,94) <0,001
MODELO 1

Salud percibida <0,001

Muy buena-buena 1

Regular 1,23 (1,06-1,44) 0,008

Mala-muy mala 1,87 (1,53-2,28) <0,001
MODELO 2

Salud percibida <0,001

Muy buena-buena 1

Regular 1,2 (1,02-1,4) 0,024

Mala-muy mala 1,72 (1,4-2,13) <0,001
MODELO 3

Salud percibida 0,039

Muy buena-buena 1

Regular 1,08 (0,92-1,27) 0,341

Mala-muy mala 1,33 (1,06-1,67) 0,013

Modelo 1. Se estima el RR de salud percibida ajustado por edad

agrupada y sexo. La salud percibida esta asociada a la mortalidad a los veinte
afos de seguimiento. El RR de las personas que perciben su salud regular es
similar al RR crudo, mientras que aumenta el riesgo en aquellas que se sienten

mal o muy mal al compararlas con las de salud muy buena o buena (Tabla 13).
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También presentaron asociacion las dos variables de ajuste, la edad
agrupada y el sexo (Tabla 14). La mortalidad es 2 veces superior en el grupo
de 70 a 74 afios, 3,4 veces en el grupo de 75 a 79 afios y, 6,61 veces en los
mayores de 79 afios, en relaciéon al grupo de 65 a 69 afios. Los hombres tienen

un riesgo 1,68 veces respecto a las mujeres.

Modelo 2. Ademas del estado de salud percibido, la edad agrupada y
el sexo se introducen las variables sociodemograficas, factores sociales y
estilos de vida asociadas a la mortalidad en la regresién de Cox de cada variable
ajustada por edad agrupada y sexo: nivel de instruccion, ingresos mensuales,
convivencia, confidente, participacion social, consumo de alcohol, ejercicio
fisico y somnolencia durante el dia. Todas las covariables utilizadas en esta
etapa presentaron asociacion significativa con la mortalidad excepto el nivel de
instruccién y los ingresos que perdieron la significacién alcanzada en andlisis

previos.

Al controlar por las variables indicadas la salud percibida muestra un
patrén similar a los modelos previos (Tabla 13). En la Tabla 14 se muestran las
razones de riesgo de la salud percibida sobre la mortalidad ajustada por los
factores sociodemogréaficos, sociales y estilos de vida que alcanzaron

significacion y, las razones de riesgo de cada covariable.

Modelo 3. En esta etapa ademas del estado de salud percibido se
incluyen las variables que alcanzaron significacion en el modelo 2 y se

introduce el bloque de variables del estado de salud y uso de servicios
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asociadas a la mortalidad en la regresion de Cox de cada variable ajustada por
edad agrupada y sexo. Este bloque incluye las siguientes variables: trastornos
cronicos especificos (enfermedad cardiaca, accidente cerebro-vascular,
diabetes, problemas respiratorios, tumor o cancer, enfermedad de Alzheimer),
vision de lejos y de cerca, invalidez, funcién cognitiva, capacidad funcional
para ABVD y para AIVD, sintomas depresivos, consumo de medicamentos,

consulta a urgencias hospitalarias y hospitalizacion en el dltimo afio.

Al controlar por todas covariables indicadas la salud percibida mantiene
un patrén similar pero mas atenuado y pierde significacibn una valoracion
regular de la salud en comparacién con la valoracién de referencia. EI RR es
1,3 veces mayor en las personas que informan de una salud mala o muy mala

al compararlas con las de salud muy buena o buena (Tablas 13y 14).

Las variables que presentaron una asociacion significativa
estadisticamente con la mortalidad a los veinte afios de seguimiento fueron la
edad agrupada, el sexo, el tipo de convivencia, la existencia de confidente, la
participacion social, enfermedad del corazén, problemas respiratorios, vision de
cerca, incapacidad en las AIVD, funcion cognitiva y hospitalizacion previa

(Tablas 13y 14).
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TABLA 14
RR DE SALUD PERCIBIDA. MODELOS DE MORTALIDAD A LOS 20 ANOS DE SEGUIMIENTO
MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3
RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p
Salud percibida <0,001 <0,001 0,039
Muy buena-buena 1 1 1
Regular 1,23 (1,06-1,44) 0,008 17 (1,02-1,4) 0024  108(0,92-1,27) 0341
Mala-muy mala 1,87 (1,53-2,28) <0,001  1,72(1,4-2,13) <0,001  1,33(1,06-1,67) 0,013
Sexo
Mujeres/Varones 1,68 (1,46-1,93) <0,001 2,05(1,73-2,43) <0,001 2,02 (1,71-2,38) <0,001
Edad <0,001 <0,001 <0,001
65-69 afios 1 1 1
70-74 afios 2,08 (1,68-2,57) <0,001 1,99 (1,61-2,47) <0,001 1,99 (1,61-2,47) <0,001
75-79 afios 3,4 (2,75-4,22) <0,001  3,05(2,45-3,8) <0,001  2,78(2,23-3,49) <0,001
> 80 afios 6,61 (5,39-8,12) <0,001 5,13 (4,1-6,41) <0,001 4,68 (3,7-5,92) <0,001
Convivencia <0,001 0,001
Vive solo/a 1 1
Conyuge c/s otros 1,07 (0,84-1,36) 0,589 11(0,87-1,4) 0,441
Con otros 1,5(1,17-1,93) 0001  147(1,15-1,89) 0,002
Confidente
Si/ No 1,19 (1,03-1,37) 0,018  17(1,04-1,39) 0011
Participacion social
Alguna vez /ninguna 1,34 (1,08-1,66) 0,008 141 (1,14-1,74) 0,001
Consumo alcohol 0,025
Nunca alcohol 1,3 (1,08-1,57) 0,007
Aveces (ref.) 1
A diario alcohol 1,19 (0,97-1,47) 0,098
Ejercicio fisico
> Moderado/Ligero 1,29 (1,09-1,53) 0,003
Somnolencia
No / Si 1,15 (1-1,32) 0,044
Condiciones Crénicas
No / Enf. corazén 1,23 (1,05-1,46) 0,012
No / Enf. Respiratoria 1,28 (1,1-1,48) 0,001
Vision de cerca <0,001
AV buena 1
AV regular 1,4 (1,19-1,66) <0,001
Desconocido 0,92 (0,56-1,53) 0,755
Incapacidad AIVD 0,01
Puede sin ayuda 1
Puede con ayuda 1,01(0,84-1,22) 0,875
No puede 1,31(1,07-1,59) 0,008
Funcidn Cognitiva 0,001
Ningun error 1
1-2 errores 1,13 (0,96-1,32) 0,141
>3 errores 1,38 (1,12-1,7) 0,003
Hospitalizacion
No / Hospitalizado 1,57 (1,28-1,91) <0,001
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No presentaron asociacion con la mortalidad: accidente cerebro-
vascular, diabetes, vision de lejos, capacidad funcional para las ABVD,
sintomas depresivos, consumo de medicamentos y consulta a urgencias
hospitalarias. Ademas, en esta etapa desaparece la asociacion significativa de
las variables de estilos de vida (consumo de alcohol, ejercicio fisico y

somnolencia durante el dia).

3.2. Modelos de salud percibiday mortalidad a medio y largo plazo

En las Tabla 15 se presentan los RR estimados, su intervalo de
confianza y el nivel de significacion (p) de salud percibida obtenida en el

modelo simple y en los tres modelos de regresion mdltiple.

Modelo 0. Modelo de regresion de Cox con estado de salud percibido
como variable independiente, sin incluir ninguna variable de ajuste. La salud
percibida estd asociada a la mortalidad a medio plazo. El RR es 1,5 veces
mayor en las personas que informan de una salud regular al compararlas con
las de salud muy buena o buena y, el aumento del riesgo es 2 veces en
aquellas que se sienten mal o muy mal. Las personas que evallan su estado
de salud como malo o muy malo tienen un riesgo de muerte a largo plazo 1,4

veces mayor que las de referencia.

Modelo 1. Se estima el RR de salud percibida ajustado por edad
agrupada y sexo. La salud percibida esta asociada a la mortalidad a medio y

largo plazo. El RR de las personas que perciben su salud regular es similar al

94



La influencia de la salud percibida en la mortalidad de las personas mayores

Resultados

RR crudo, mientras aumenta el riesgo en aquellas que se sienten mal o muy

mal al compararlas con las de salud muy buena o buena (Tabla 15).

TABLA 15

RR DE SALUD PERCIBIDA EN MODELOS DE MORTALIDAD A MEDIO Y LARGO PLAZO

SEGUIMIENTO 1.993-2.001

SEGUIMIENTO 2.001-2.013

RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p

MODELO 0

Salud percibida <0,001 0,069

Muy buena-buena 1 1

Regular 1,46 (1,15-1,87) 0,002 1,06 (0,87-1,29) 0,591

Mala-muy mala 1,98 (1,49-2,64) <0,001 1,36 (1,04-1,77) 0,024
MODELO 1

Salud percibida <0,001 0,001

Muy buena-buena 1 1

Regular 1,56 (1,22-2) <0,001 1,10(0,9-1,35) 0,349

Mala-muy mala 2,41 (1,79-3,23) <0,001 1,67 (1,26-2,2) <0,001
MODELO 2

Salud percibida <0,001 0,02

Muy buena-buena 1 1

Regular 1,54 (1,2-1,98) 0,001 1,05 (0,85-1,29) 0,638

Mala-muy mala 2,13 (1,56-2,9) <0,001 1,47 (1,11-1,97) 0,008
MODELO 3

Salud percibida 0,044 0,017

Muy buena-buena 1 1

Regular 1,32(1,03-1,72) 0,033 1,04 (0,84-1,28) 0,721

Mala-muy mala 1,47 (1,08-2,08) 0,02 1,47 (1,11-1,96) 0,008

También presentaron asociacion las dos variables de ajuste, la edad

agrupada y el sexo (Tablas 16 y 17). La mortalidad a medio plazo es casi 4

veces superior en el grupo de 75 o mas afios en relacion al grupo de 65 a 74

afos y 3 veces superior a largo plazo. El riesgo de muerte a medio y largo

plazo es significativamente superior en los hombres que en las mujeres (RR

1,82y 1,62 respectivamente).
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Modelo 2. Ademas del estado de salud percibido, la edad agrupada y
el sexo se introducen las variables sociodemograficas, sociales y estilos de
vida que mostraron una relacion significativa con la mortalidad en los modelos

de regresién de Cox ajustados por edad agrupada y sexo para cada variable.

Las covariables utilizadas en el primer periodo fueron nivel de
instruccion, ingresos mensuales, tipo de convivencia, confidente, participacion
social, ejercicio fisico y somnolencia, de las cuales se asociaron a la mortalidad
a medio plazo tipo de convivencia, confidente y ejercicio fisico y no mostraron
significacion estadistica los coeficientes del resto (nivel de instruccion, ingresos

mensuales, participacion social y somnolencia).

En el segundo periodo de seguimiento se incorporaron como variables de
ajuste ingresos mensuales, tipo de convivencia, participacion social, consumo
de alcohol y ejercicio fisico, las cuales presentaron asociacion significativa con

la mortalidad a largo plazo salvo el tipo de convivencia.

Al controlar por las variables indicadas la salud percibida mantiene un
patron similar a los modelos previos (Tabla 15). En las Tablas 16 y 17 se
muestran las razones de riesgo de la salud percibida sobre la mortalidad a
medio y largo plazo ajustada por los factores sociodemograficos, sociales y
estilos de vida que alcanzaron significacion y, las razones de riesgo de cada

covariable.
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TABLA 16

RR DE SALUD PERCIBIDA EN MODELOS DE MORTALIDAD A MEDIO PLAZO

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3

RR (IC 95%) o] RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p
Salud percibida <0,001 <0,001 0,044
Muy buena-buena 1 1 1
Regular 1,56 (1,22-2) <0,001 1,54 (1,2-1,98) 0,001 1,32(1,02-1,7) 0,033
Mala-muy mala 2,41 (1,79-3,23) <0,001 2,13 (1,56-2,9) <0,001 1,47 (1,06-2,04) 0,02
Sexo
Mujeres 1 1 1
Varones 1,82 (1,48-2,24) <0,001 2,47 (1,96-3,13) <0,001 2,45 (1,93-3,11) <0,001
Edad
<74 afos 1 1 1
> 75 afios 3,80 (3,02-4,78) <0,001  2,87(2,25-3,67) <0,001  2,48(1,91-3,22) <0,001
Convivencia <0,001 0,001
Vive solo/a 1 1
> Cényuge 0,89(0,61-1,31) 0,566 0,96 (0,65-1,41) 0,83
Con otros 1,63(1,12-2,38) 2011 154(1,05-2,26) 0028
Confidente
Si 1 1
No 1,32(1,08-1,63) 0,007  1,33(1,08-1,64) 0,008
Ejercicio fisico
2=Moderado-Vigoroso 1 1
1=Ligero 1,64 (1,32-2,04) <0,001 1,38(1,1-1,73) 0,006
Cond. crénicas
No/Enf. corazén 1,36 (1,08-1,71) 0,008
No/Enf. Respiratorias 1,34 (1,08-1,66) 0,007
No/Tumor-cancer 1,79 (1,27-2,5) 0,001
Visiéon de cerca
AV buena 1
No 1,48 (1,19-1,84) 0,001
Incapacidad AIVD
No 1
Si 1,49 (1,08-1,85) 0,011
F. Cognitiva
Ningun error 1
Algun error 1,29 (1,03-1,62) 0,026
Hospitalizacion
No hospitalizado 1
Hospitalizado 1,61 (1,24-2,09) <0,001
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TABLA 17
RR DE SALUD PERCIBIDA EN MODELOS DE MORTALIDAD LARGO PLAZO
MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3
RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p
Salud percibida 0,001 0,02 0,017
Muy buena-buena 1 1 1
Regular 1,1 (0,90-1,35) 0,349 1,05(0,85-1,29) 0,638 1,04 (0,84-1,28) 0,721
Mala-muy mala 1,67 (1,26-2,2) <0,001 1,47 (1,11-1,97) 0,008 1,47 (1,11-1,96) 0,008
Sexo
Mujeres 1 1
Varones 1,62 (1,34-1,95) <0,001 1,49 (1,08-2,04) 0,015 1,99 (1,58-2,51) <0,001
Edad
<74 ahos 1 1
> 75 afios 3(2,49-3,61) <0,001 2,66 (2,19-3,24) <0,001  2,61(2,15-3,18) <0,001
Ingresos mes
>50.000 pts. 1 1
<50.000 pts. 1,34 (1,08-1,67) 0,009 1,28 (1,03-1,60) 0,029
Participacidn social
Alguna vez (mes) 1 1
Ninguna 1,7 (1,22-2,38) 0,002 1,75(1,27-2,42) 0,001
Tabaquismo
No fumador 1
Fumador-exfumador 1,41 (1,05-1,90) 0,022
Consumo alcohol 0,023 0,022
Nunca alcohol 1,39(1,09-1,78) 0,031 1,41 (1,1-1,80) 0,007
A veces (ref) 1 1
A diario alcohol 1,35(1,02-1,79) 0,031 1,33 (1-1,76) 0,047
Ejercicio fisico
Moderado-Vigoroso 1
Ligero 1,29(1,03-1,63) 0,028
Somnolencia
No 1
Si 1,28 (1,07-1,54) 0,008 1,26 (1,05-1,51) 0,015
Cond. crénicas
No/A.C.V. 1,52(1,05-2,18) 0,025
No/Diabetes 1,26 (1-1,57) 0,047
Vision de cerca
AV buena 1
No 1,48 (1,18-1,86) 0,001
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Modelo 3. En esta etapa ademas del estado de salud percibido se
incluyen las variables que alcanzaron significacion en el modelo 2 y se
introduce el bloque de variables del estado de salud y uso de servicios
detectadas en el analisis bivariado que permanecieron asociadas a la mortalidad
a medio y largo plazo en la regresion de Cox de la variable de interés ajustada

por edad agrupada y sexo.

En la mortalidad a medio plazo mantuvieron la asociacién mostrada en
el modelo 2 el tipo de convivencia, la existencia de confidente y el ejercicio
fisico. Las variables de ajuste que se incorporaron y presentaron asociacion
significativa con la mortalidad a medio plazo fueron enfermedad cardiaca,
problemas respiratorios, tumor o céncer, vision de cerca, funcion cognitiva y
capacidad funcional para AIVD (Tabla 16). Las variables de ajuste que se
utilizaron y no mostraron asociacién con la mortalidad en este periodo fueron las
enfermedades de Parkinson y Alzheimer, vision de lejos, capacidad auditiva,
invalidez, capacidad funcional para ABVD, sintomas depresivos y consumo de

medicamentos.

En la mortalidad a largo plazo se mantiene la asociacion mostrada
previamente del nivel de ingresos y la participacion social y perdieron la
significacion detectada en el modelo 2 el consumo de alcohol y el ejercicio
fisico. Las variables de ajuste introducidas que mostraron asociacion significativa
con la mortalidad a largo plazo fueron la diabetes, ACV vy la visidon de cerca
(Tabla 17). Las variables de ajuste que se utilizaron y no presentaron asociacion

con la mortalidad en este periodo fueron enfermedad cardiaca, problemas

99



La influencia de la salud percibida en la mortalidad de las personas mayores Resultados

respiratorios, visibn de lejos, invalidez, funcién cognitiva, indicadores de

incapacidad funcional y consumo de medicamentos.

Al controlar por todas las covariables indicadas la salud percibida
mantiene un patron similar pero mas atenuado a medio plazo. En ambos
periodos de seguimiento, el RR es 1,47 veces mayor en las personas que
informan de una salud mala o muy mala al compararles con los de salud muy

buena o buena (Tablas 15, 16 y 17).

3.3. Modelos de salud percibiday mortalidad segun sexo

En las Tablas 18 a 20 se presentan los RR estimados, su intervalo de
confianza y el nivel de significacion (p) de salud percibida obtenida en el

modelo simple y en los tres modelos de regresion mdaltiple.

Modelo 0. Modelo de regresion de Cox con estado de salud percibido
como variable independiente sin incluir ninguna variable de ajuste. La salud
percibida est4 asociada a la mortalidad en los hombres. El RR es 1,4 veces
mayor en los varones que informan de una salud regular al compararles con los
de salud muy buena o buenay, el aumento del riesgo es 2,4 veces en aquellos
que se sienten mal o muy mal. Las mujeres que evaltan su estado de salud
como malo o muy malo tienen un riesgo de muerte 1,6 veces mayor que las de

referencia (Tabla 18).
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TABLA 18
RR DE SALUD PERCIBIDA EN MODELOS DE MORTALIDAD SEGUN SEXO
HOMBRES MUIJERES
RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p

MODELO 0

Salud percibida <0,001 0,003

Muy buena-buena 1

Regular 1,41 (1,16-1,71) 0,001 1,19 (0,92-1,54) 0,177

Mala-muy mala 2,36 (1,78-3,13) <0,001 1,62 (1,21-2,16) 0,001
MODELO 1

Salud percibida <0,001 0,001

Muy buena-buena 1 1

Regular 1,3 (1,07-1,58) 0,008 1,21 (0,94-1,56) 0,148

Mala-muy mala 2,31 (1,74-3,06) <0,001 1,7 (1,27-2,27) <0,001
MODELO 2

Salud percibida <0,001 0,020

Muy buena-buena 1 1

Regular 1,28 (1,05-1,56) 0,014 1,18 (0,91-1,53) 0,211

Mala-muy mala 2,06 (1,53-2,78) <0,001 1,52 (1,13-2,06) 0,006
MODELO 3

Salud percibida 0,012 0,010

Muy buena-buena 1 1

Regular 1,12 (0,91-1,37) 0,286 1,17 (0,9-1,51) 0,240

Mala-muy mala 1,6 (1,17-2,18) 0,003 1,57 (1,16-2,12) 0,003

Modelo 1. Se estima el RR de salud percibida ajustado por edad

agrupada para cada sexo. La salud percibida esta asociada a la mortalidad en

varones y en mujeres. El RR de las personas que perciben su salud regular o

mala es similar al RR crudo al compararlas con las de salud muy buena o

buena. También present6 asociacion la variable de ajuste, la edad agrupada

(Tablas 19 y 20). La mortalidad de hombres y mujeres mayores de 74 afios es

3y 3,7 veces superior respectivamente, en comparacion al grupo de 65 a 74

anos.
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Modelo 2. Ademéas del estado de salud percibido y la edad agrupada se
introducen las variables sociodemograficas, sociales y estilos de vida que
mostraron una relacién significativa con la mortalidad en razén del sexo en los
modelos de regresién de Cox ajustados por salud percibida y edad agrupada.
Las covariables utilizadas en el analisis de la mortalidad en los hombres fueron
ingresos mensuales, convivencia, confidente y ejercicio fisico, mientras que al
modelo de las mujeres se incorporaron como variables de ajuste el nivel de
instruccion, ingresos, convivencia, participacién social, consumo de alcohol,

ejercicio fisico y somnolencia durante el dia.

Al controlar por las variables indicadas la salud percibida muestra un
patron similar a los modelos previos pero mas atenuado (Tabla 18). Todas las
covariables utilizadas en esta etapa permanecieron asociadas excepto el nivel
de instruccién y los ingresos en las mujeres que perdieron la significacion
alcanzada en analisis previos. En la Tablas 19 y 20 se muestran las razones de
riesgo de la salud percibida sobre la mortalidad en hombres y mujeres ajustada
por los factores sociodemograficos, sociales y estilos de vida que alcanzaron

significacién y, las razones de riesgo de cada covariable.

Modelo 3. En esta etapa ademas del estado de salud percibido se
incluyen las variables que alcanzaron significacion en el modelo 2 y se
introduce el bloque de variables del estado de salud y uso de servicios que
presentaron una asociacion significativa con la mortalidad en razon del sexo en
los modelos de regresion de Cox ajustados por salud percibida y edad
agrupada.
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La salud percibida mantiene un patrén similar pero mas atenuado. Las
personas que informan de una salud regular al compararles con los de salud
muy buena o buena no presentan asociacion significativa con la mortalidad
mientras que si muestran asociacion con la mortalidad aquellas personas que

se sienten mal o muy mal (Tabla 18).

Las variables que en el modelo 2 mostraron asociacion con la
mortalidad en cada sexo se mantienen asociadas salvo el ejercicio fisico que
pierde la significacion alcanzada previamente en ambos sexos. Es decir, los
factores sociodemograficos que presentaron asociacion significativa con la
mortalidad en los hombres son la edad, los ingresos, el tipo de convivencia y la
existencia de confidente (Tabla 19). Las variables que presentaron asociacion
significativa con la mortalidad en las mujeres y que persiste son la edad, tipo de

convivencia, participacion social, consumo de alcohol y somnolencia (Tabla 20).

Todas las variables del estado de salud introducidas presentaron
asociacion significativa con la mortalidad en los hombres y, que incluyen
enfermedad cardiaca, problemas respiratorios, capacidad visual, funcién
cognitiva y capacidad funcional para AIVD (Tabla 19). No se detectd asociacion
significativa entre la mortalidad y los indicadores de utilizacion (consulta a

urgencias hospitalarias y hospitalizacion en el dltimo afio).

Las variables del estado de salud y uso de servicios que presentaron
una asociacion significativa con la mortalidad en las mujeres fueron diabetes,

capacidad visual y hospitalizacion en el ultimo afio (Tabla 20), mientras que las
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variables de ajuste utilizadas en las que no se detectd esa asociacion fueron

enfermedad cardiaca, accidente cerebro-vascular, enfermedad de Alzheimer,

invalidez, funcion cognitiva e indicadores de capacidad funcional.

TABLA 19

RR DE SALUD PERCIBIDA EN MODELOS DE MORTALIDAD SEGUN SEXO: HOMBRES

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3

RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p
Salud percibida <0,001 <0,001 0,012
Muy buena-buena 1 1 1
Regular 1,3(1,07-1,58) 0,008 1,28 (1,05-1,56) 0,014 1,12(0,91-1,37) 0,286
Mala-muy mala 2,31(1,74-3,06) <0,001 2,06 (1,53-2,78) <0,001 1,6 (1,17-2,18) 0,003
Edad
<74 afos 1 1 1
> 75 afios 2,97 (2,45-3,6) <0,001 2,56 (2,09-3,14) <0,001  2,21(1,78-2,76) <0,001
Convivencia 0,032 0,037
Vive solo/a 1 1
>Cényuge 1,12 (0,75-1,66) 0,59 1,1 (0,73-1,64) 0,659
Con otros 1,42 (1,09-1,85) 0,009 1,43 (1,09-1,89) 0,01
Ingresos mes
>50.000 pts. 1 1
<50.000 pts. 1,33 (1,05-1,68) 0,016 1,3 (1,02-1,65) 0,031
Confidente
Si 1 1
No 1,24 (1,02-1,5) 0,03 1,29 (1,06-1,57) 0,012
Ejercicio fisico
Moderado-Vigoroso 1
Ligero 1,48 (1,18-1,85) 0,001
Cond. crénicas
No/Enf. corazén 1,31(1,04-1,65) 0,019
No/Enf. respiratoria 1,26 (1,04-1,53) 0,018
Vision lejos y cerca
AVLy AVC buenas 1
No 1,7 (1,33-2,16) <0,001
Incapacidad AIVD
No 1
Si 1,29 (1,05-1,59) 0,017
F. Cognitiva
Ningun error 1
Algun error 1,36 (1,1-1,67) 0,004
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TABLA 20

RR DE SALUD PERCIBIDA EN MODELOS DE MORTALIDAD SEGUN SEXO: MUJERES

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3

RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p
Salud percibida 0,001 0,020 0,010
Muy buena-buena 1 1 1
Regular 1,21(0,94-1,56) 0,148  1,18(0,91-1,53) 0,211  1,17(0,9-1,51) 0,240
Mala-muy mala 1,7 (1,27-2,27) <0,001 1,52 (1,13-2,06) 0,006 1,57 (1,16-2,12) 0,003
Edad
<74 ahos 1 1 1
> 75 afios 3,67(2,98-4,53) <0,001  2,86(2,25-3,62) <0,001  2,81(2,22-3,56) <0,001
Convivencia 0,005 0,001
Vive solo/a 1 1
> Coényuge 0,66 (0,49-0,9) 0,009 0,62(0,46-0,85) 0,003
Con otros 0,71 (0,56-0,9) 0,006 0,65(0,51-0,83) 0,001
Participacion social
Alguna vez (mes) 1 1
Ninguna 1,99 (1,48-2,69) <0,001 1,99 (1,49-2,67) <0,001
Consumo alcohol 0,017 0,025
Nunca alcohol 1,55(1,14-2,1) 0,005  1,52(1,12-2,07) 0,008
A veces (ref) 1 1
A diario 1,29 (0,81-2,04) 0,281  1,29(0,81-2,04) 0,284
Ejercicio fisico
Moderado-Vigoroso 1
Ligero 1,27 (1,01-1,61) 0,042
Somnolencia
No 1
Si 1,47 (1,19-1,8) <0,001  1,42(1,16-1,75) 0,001
Cond. crénicas
No/Diabetes 1,4 (1,11-1,76) 0,004
Vision lejos y cerca
AVLy AVC buenas 1
No 1,31(1,04-1,65) 0,023
Hospitalizacion
No hospitalizado 1
Hospitalizado 1,55(1,14-2,12) 0,005
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3.4. Factores predictores de mortalidad en ancianos

Los factores asociados significativamente a la mortalidad a los veinte
afos de seguimiento y razén de riesgo (RR) de mortalidad de cada factor luego

de controlar los demas factores son:

- Edad avanzada. La razén de riesgo de los ancianos de 70 a 74 afios
es 2 respecto a las personas entre 65 y 69 afos, la categoria de menor riesgo.
La RR aumenta a 2,8 en los ancianos entre los 75 y 79 afos de edad y

asciende a 4,7 en las personas de 80 y mas afios.

- Sexo. En la poblacion total, tomando como referencia las mujeres, ser
varon es un factor de riesgo con una razén de riesgo estimada de 2,02. En los
analisis separados, la RR de los varones de 75 o mas afios es 2,2 en varones y

2,8 en mujeres respecto a las personas entre 65 y 74 afnos.

- Forma de convivencia. La razon de riesgo de los ancianos que viven
con otras personas diferentes al conyuge es de 1,5 respecto a los ancianos que
viven solos. Vivir sélo con el cényuge o con el conyuge y otros familiares no

presenta asociacion significativa respecto a las personas que viven solas.

- Confidente. La razon de riesgo de los ancianos que no tienen un
confidente es de 1,2 respecto a los mayores que tienen una persona con quien
compartir confidencias y sentimientos, alguien en quien sientan que puede

confiar.

106



La influencia de la salud percibida en la mortalidad de las personas mayores Resultados

- Participacion social. La razén de riesgo de las personas que no
participan en ninguna actividad social al menos una vez al mes es de 1,4
respecto a las que participan en alguna de las tres actividades comunitarias de

referencia.

- Condiciones cronicas especificas. La razon de riesgo de los ancianos
que presentan enfermedad cardiaca es de 1,2 y de los afectados por
problemas respiratorios es de 1,3 respecto a las personas sanas. La razon de
riesgo de los varones es similar, mientras que en las mujeres no se detecta
esta asociacion y, en su lugar la razon de riesgo en aquellas que presentan

diabetes es de 1,4 respecto a las mujeres sanas.

- Funcién cognitiva. Las personas mayores que tienen tres 0 mas
errores en el test SPMSQ modificado tienen una razén de riesgo respecto a
quienes no tienen ningun error de 1,3. Los varones con algun error tienen una

RR respecto a quienes no tienen ninguno de 1,36.

- Incapacidad en las AIVD. La razon de riesgo de los ancianos con
incapacidad para realizar las AIVD es de 1,3 respecto a las personas que

pueden realizar dichas actividades sin ayuda.

- Deficiencia visual de cerca. Los ancianos que no tienen una agudeza
visual de cerca buena tienen un riesgo de muerte 1,4 veces mayor que las
personas con vision buena. Los varones que no tienen una visién buena tienen

un riesgo de muerte 1,7 veces mayor que aquellos con agudeza visual buena.
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Las mujeres que no tienen una agudeza visual buena tienen una RR de 1,3

respecto a las ancianas con buena vision.

- Hospitalizacién en el afio anterior. Las personas mayores ingresadas
en el Ultimo afio tienen 1,57 veces mas riesgo de morir que las que las no
hospitalizadas. La RR de las mujeres con algun ingreso es 1,55 respecto a

aquellas sin hospitalizacion previa.

- Estado de salud percibido. La percepcion de la salud es un importante
predictor de mortalidad. A los veinte afios de seguimiento, las personas
mayores que evallan su estado de salud como malo o0 muy malo tienen un RR
de 1,33 respecto a las personas que declaran tener una salud muy buena o
buena. Los varones que evallan su estado de salud como malo o muy malo

tienen un RR de 1,6 y las mujeres de 1,57 respecto a las de referencia.
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7. DISCUSION

Nuestros resultados indican que la salud percibida esta asociada a la
mortalidad a los 20 afios de seguimiento, en el sentido de observarse un mayor
riesgo de mortalidad entre las personas que valoraban su salud de manera
negativa. La salud percibida esta asociada a la mortalidad después de ajustar
por factores sociodemograficos, sociales, estilos de vida, estado de salud y uso
de servicios sanitarios y, se mantiene en hombres y en mujeres, y a medio y

largo plazo.

Los resultados obtenidos indican que la edad, el sexo, los factores
sociales, los problemas cardiorrespiratorios, los déficits cognitivo y visual, la
incapacidad funcional, la hospitalizacion previa y el estado de salud percibido
son predictores independientes de la mortalidad después de veinte afios de

seguimiento.

1. SOBRE LOS RESULTADOS

1. 1. Descripcion del perfil de la cohorte

Las caracteristicas de la cohorte de la que procede la submuestra de
este trabajo se han descrito detalladamente con anterioridad®°?. De forma
resumida comentamos sus caracteristicas referidas al momento en que se
realizd la encuesta basal, comparandolas basicamente con estudios de ese

periodo.
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El grupo etario mayoritario son las personas que tienen entre 65y 74
afos (63,6%), estos datos coinciden con los encontrados en estudios
realizados en la Comunidad de Madrid y en Barcelona®**?. E| grupo de 85y
mas afios eran el 7,6% del total. En la poblacién anciana el grupo mas
numeroso son las mujeres (57,2%), al igual que en otros estudios®-01Y)
debido a la mayor esperanza de vida de la mujer que en 1993 era 79 afos,

frente a los 73 del hombre®%11Y),

El estatus socioecondémico ha sido bajo, con unos ingresos inferiores a
70.000 ptas. al mes (69,4%), y un nivel de instruccién bajo (80,2% sin estudios
0 primaria incompleta). Estos datos no coinciden con los del estudio de
Ruigémez™*? donde sélo un 14,3% no tenian completa la educacién primaria.
La proporcion de personas viudas fue de 31,9%, cifra similar a la encontrada en
otros trabajos. Sélo el 12,2% de la poblacion estudiada vivian solos, similar al
porcentaje del conjunto de Espafia®*®y la mitad que en Barcelona capital™®.
Hay diferencias respecto a la existencia de confidente, que es frecuente en la

cohorte (67,9%) pero mucho méas en Cérdoba (96%)™>).

Un 39,2% de las personas mayores presentaban algin grado de
invalidez de los miembros y el nimero de condiciones cronicas es de dos o
mas en el 88,8% de los ancianos, cifra un poco mas elevada que la informada

por el estudio efectuado por la Comunidad de Madrid (80%) "9,

El deterioro cognitivo estimado por el estudio PAQUID utilizando el

MMSE en personas mayores oscilaba entre un 4% para el deterioro severo y
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un 13,8% para el moderado™®. En este trabajo, utilizando la prueba de funcién
cognitiva SPSMQ modificado, un 12,7% de las personas mayores tuvieron tres
o mas errores. El estudio de la Comunidad de Madrid™® recoge que un 23%
de los ancianos entrevistados referian sintomas de depresion, en cambio en
este estudio, al aplicar la escala CES-D de depresion un 34,8% de las

personas presentd una puntuaciéon correspondiente a sintomatologia depresiva.

En lo referente a deficiencias sensoriales, existe una discordancia entre
la agudeza visual cercana y lejana. En el examen de la agudeza visual se
encontrd para la vision de lejos que un 41,9% de los ancianos presentaron una
vision inferior a 20/40 y un 7,1% presentaba ceguera funcional (<20/200). Para
la vision de cerca se encontr6 que el 15% de las personas tenian una
reduccion de la visiobn (vision entre 10 y 23 puntos). Estos datos son
concordantes con otros estudios espafoles que examinaron la agudeza
visual™”. Un 26,9% de los ancianos declaré oir regular y mal o muy mal un
9,1%. Estos datos son coincidentes con los del estudio de la Comunidad de
Madrid que informa que un 33% de las personas presentaba déficits auditivos

MAas 0 Menos intensos.

Las estimaciones de incapacidad de las personas mayores de la
cohorte son similares a las del estudio de la Comunidad de Madrid**?. El
77,5% de los ancianos eran completamente independientes en las actividades
bésicas de la vida diaria. El 22,6 % necesitaba ayuda total o parcial en estas

(110)

actividades. En el estudio de la Comunidad de Madrid“~, utilizando como
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medida de incapacidad la Escala de Katz se encontré que el 27,3% de los

mayores tenian algun grado de incapacidad.

Aunque los ancianos padecen en su mayoria varios trastornos
cronicos, la valoracion que hacen de su salud es buena o muy buena en el
31%. La autopercepcion de la salud en este estudio fue regular en el 50% y
mala o muy mala en el 19%, cifras superiores al estudio de Ruigémez(m) y

similares al estudio de la Comunidad de Madrid*? .

Los datos sobre uso de servicios hospitalarios de los ancianos de este
estudio son un poco mayores a los reflejados por la Encuesta Nacional de
Salud (E.N.S.)®. Un 19% acudié alguna vez a un servicio de urgencias en los
doce meses previos a la entrevista no superando el 10% en la E.N.S. En
nuestro estudio un 11,6% de las personas mayores estuvo hospitalizado al
menos una vez en los ultimos 12 meses, en cambio en la E.N.S. el 10,9% de
los hombres y el 6,5% de las mujeres habian sido hospitalizados al menos una

vez en un afno.

1.2. Comparacion de los resultados de los modelos finales

Existen dificultades a la hora de comparar los estudios debido a que
son pocos los realizados sobre autopercepcion de la salud y mortalidad con
periodos de seguimiento superiores a 15 afios y mas escasos los dirigidos

j(118)

especificamente a ancianos. En la revision de Idler y Benyamin publicada

en 1997 de 27 estudios poblacionales sobre autopercepcién de salud y
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mortalidad desde 1982, incluian s6lo un estudio con 28 afios de seguimiento y
6 de ellos con periodos de 9 a 13 afios. Dos afios después™®, completaron el
trabajo incorporando otros 19 estudios publicados entre 1995 y 1998, siendo
los estudios con mayor seguimiento, uno efectuado en poblacién general de 25

a 64 anos durante 16 afios y dos con 10 afios.

En 2003 Kawada®®, en su revisiéon sobre salud percibida vy
supervivencia incluye 30 estudios publicados entre 1982 a 2001, de los cuales,
uno contaba con 28 afos de seguimiento realizado en varones de 55 afios, uno
de 20 afios de duracién y dos de 15 afios efectuados en poblacion general de
25 a 74 afios. En 2006 DeSalvo“?, en su metaanalisis sobre prediccion de
mortalidad con una simple pregunta de autoevaluacion de la salud general
incluye 22 estudios publicados entre 1982 a 2000, de los cuales, uno contaba
con 25 afios de seguimiento realizado en varones de 55 afios, dos en poblacion
general de 25 a 74 afos, de 20 y 14 afios de duracion y, otro de 12 afios 265

anos.

En una reciente revisibn sobre autopercepcion de salud general y
mortalidad en adultos mayores, Moreno y cols."??, incluyen 18 estudios
publicados entre 1993 y 2011, de los cuales s6lo uno cuenta con un
seguimiento de 20 afios, uno de 12 y otro de 10 aflos. Ademas debido a que
se solapan los periodos en algunos casos figura el mismo estudio en varias

publicaciones.
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1.2.1. Salud percibiday mortalidad a los 20 afios de seguimiento

El hallazgo méas importante de este estudio es que, la salud percibida
basal es un predictor de la mortalidad en ancianos después de 20 afios de
seguimiento. Nuestro estudio confirma el valor predictivo de la mortalidad de la
autopercepcion de la salud, como se ha descrito en diversos estudios
poblacionales (con rangos de edad de 16 a 99 afos) o especificos sobre

ancianos, y con amplios periodos de seguimiento de 15 a 30 afios.

El valor predictivo de la mortalidad de la autopercepcion de la salud ha
sido demostrado en diferentes estudios poblacionales con largos periodos de
seguimiento, como el realizado por Sundquist y Johansson en Suecia con un
seguimiento de 15 afios“?, el de Ferraro y Kelley-Moore®® con datos de 20
afios del estudio NHEFS en EE.UU, o el realizado por Halford vy
colaboradores™ gue siguieron a ocho cohortes durante 24,9 afios en Suecia, 0
el realizado en mediana edad por Nielsen y colaboradores®®®, en la region de
Copenhague durante 28 afos. Recientemente, Bopp y colaboradores en
Suiza™ han demostrado, gue la asociaciéon de la salud autopercibida basal y
mortalidad permanecia significativa 30 afios después, siendo consistente para
todas las categorias y, una vez controlado el efecto de otras muchas variables
que pueden influir en esta asociacion. Nuestro trabajo, centrado en ancianos,
estd en concordancia con los estudios de referencia que incluyen a personas

mayores.
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También se ha demostrado que la autopercepcion de la salud predice
la mortalidad en estudios poblacionales sobre envejecimiento con prolongados
periodos de seguimiento como el realizado por Vuorisalmi y colaboradores en
Tampere®® con un seguimiento de 20 afios, o el de Dutta y colaboradores®®
en el condado de lowa (EPESE-lowa) que estudiaron supervivencia
excepcional en una cohorte de seguimiento a “extincion” que fue seguida
durante 26 afos, o el realizado por Rottenberg y colaboradores que siguieron
durante 20 afios en Israel™® a una cohorte de personas mayores de 60 afios
supervivientes de cancer. En un estudio muy reciente, Gurland y colaboradores
en el norte de Manhattan, en Nueva York® han encontrado que la mala salud
percibida basal se asociaba con la mortalidad a los 16 afios y una buena
percepcion de salud se asociaba con la supervivencia. El presente estudio
encuentra la asociacion descrita en la mayoria de los estudios publicados en

poblacién anciana.

Ademas, nuestros hallazgos después de 20 afios de seguimiento se ven
reforzados por diversos trabajos que han obtenido resultados significativos con
seguimientos de 10 a 15 afios en poblacién general (25-75 afios) como el
realizado por Idler y Angel con datos del estudio NHEFS en EE.UU®?, asi
como en poblacion general anciana como el realizado por Chipperfield en
Manitoba®®, o el de Bath en Notthingham™. En un articulo reciente, Fernandez-
Ruiz y colaboradores™ en una cohorte del centro de Espafia encuentran que la
autoevaluacion global de la salud es un predictor independiente de mortalidad

general a los 13 afos.
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En nuestro trabajo los ancianos con mala salud percibida presentaban
un mayor riesgo de muerte, en el analisis bruto y después de ajustar por edad y
sexo, de manera similar a los resultados de otros estudios en los que la salud
autopercibida se asoci6 de forma significativa con la mortalidad,
manteniéndose la asociacion en los modelos multivariantes y, que en nuestro
estudio al igual que en otros 876 34668L45.78) inclyfan un nimero de covariables

extenso.

Las covariables incorporadas a los modelos fueron similares a las
utilizadas en otros estudios, incluyendo caracteristicas demograficas 4854667
76.788L123) factores sociales“®%*%®D variables de estilos de vida “®4866.75.76.78)
indicadores del estado de salud como comorbilidad®“®>*®"®"®  estado funcional

(54867881 funcién cognitiva® 8y, uso de servicios sanitarios®®4446:79.126.127)

La mayoria de los estudios revisados encuentran una fuerte asociacion
de la salud percibida con la mortalidad, existiendo dificultades a la hora de
hacer comparaciones directas de las medidas de efecto, por la variacion de su
magnitud segun las poblaciones, la duraciéon del seguimiento, la pregunta
empleada (comparativa o general) y las categorias de respuesta, las
covariables utilizadas y el modelo estadistico®. En nuestro anélisis, para la
muestra total la estimacién del riesgo relativo ajustado de morir fue de 1,35
para los ancianos que perciben su salud como mala o muy mala, que es similar
al riesgo estimado en otros estudios llevados a cabo en poblacion general

(45,54,78,81)

anciana y, estd en consonancia con estudios poblacionales que

incluyen diversos grupos de edad y ancianos“® 7523,
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Al igual que en otros estudios realizados en poblacion general

anciana®>

, en nuestro analisis hemos encontrado que una percepcion de
salud regular pierde su poder para predecir la mortalidad a los 20 afios del
seguimiento cuando se introdujeron en el modelo las variables del estado de
salud y de utilizacion. Tras 12 afios de seguimiento, en el Notthingham

@9 en el andlisis multivariante al

Longitudinal Study of Activity and Ageing
introducir el indice de salud y los indicadores de utilizacion la autopercepcion
regular perdia la significacion. Asi mismo en el Tampere Longitudinal Study on

(54)

Ageing™”, con un seguimiento de 20 afios, la autopercepcién de salud regular

perdia la significacion con la introduccion de la capacidad funcional.

Como ya se ha mencionado, la mayoria de los estudios revisados
encuentran una fuerte asociacion de la salud percibida con la mortalidad, pero
no en todos ellos®®. En el Longitudinal Aging Study Amsterdam iniciado en
1955 y con un seguimiento de 28 afios, la autoevaluacion de la salud fue
predictora de mortalidad a nivel bivariado, pero con la introduccion de covariables
perdié la significacion. Idler y Benyamini®® sugieren que el resultado se
deberia a un confusor: ademas de la autoevaluacion de la salud también se
preguntd a los participantes si percibian un declive en su salud y ambas
mostraron asociaciones bivariadas con la mortalidad. En el analisis
multivariante final, con ambas medidas incluidas, el declive de la salud

percibida era todavia significativa, pero la valoracién subjetiva de la salud no.
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1.2.2. Salud percibiday mortalidad a medio y largo plazo

Los resultados del presente estudio muestran que la salud percibida
estda asociada a la mortalidad a medio y largo plazo una vez controlado el
efecto de otras muchas variables que pueden influir en la asociacién. Estos
resultados merecen mayor discusion pues se ha planteado que la
autopercepcion negativa de la salud predecia la mortalidad cuando el tiempo
de seguimiento era corto, debido a que la percepcion de la salud podria estar
asociada a condiciones en fase preclinica. Aunque, si la existencia de
enfermedades clinicas o preclinicas no detectadas explicara completamente el
efecto de la autopercepcion de salud, se podria esperar un efecto mas potente
a corto plazo, con una disminucién progresiva conforme aumenta el periodo de

seguimiento.

La publicacion en 1997%® de una revision de 27 estudios
poblacionales sobre autopercepcion de salud y mortalidad incluian diversos
estudios sobre envejecimiento que analizaron la asociacion en diferentes
periodos del seguimiento con resultados que no apoyaban esa hipétesis.
Mossey y Shapiro en Manitoba (Canadé)(%) encontraron unas odds ratio
similares en el periodo temprano y tardio de los 7 afios de seguimiento; las
odds ratios basadas en el proyecto LSOA en EE.UU. eran similares alos 4y a

0(21.22)

los 6 afios de seguimient y las odds ratios eran bastante altas y

significativas en estudios con periodos de 7-8 afios de seguimiento®=® e

incluso 12 afios®. Sin embargo, los resultados de algunos estudios

posteriores reforzaron esa hipotesis®*>>>,
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Benyamini y cols.®® emplearon datos del Estudio CALAS en Israel y
encontraron que la autopercepcion de salud se asociaba solamente con
mortalidad a los 4 afos, pero no a los 9 afos del seguimiento. Murata y
cols.® en un estudio de 7 afios de seguimiento realizado en Matsukawa
(Japén) encontraron que la autopercepcion de la salud predecia la mortalidad
mas fuerte en el periodo mas corto del seguimiento y, para el grupo de
ancianos de menor edad. Aunque hay que tener en cuenta que la muestra de
estudio no era representativa de la poblacién general pues tenia mayor

expectativa de vida que la media nacional®??.

Lyyra y cols.®® en Jyvaskyla (Finlandia) analizaron una muestra de
varones ancianos a los 10 afios de seguimiento y otra de varones de mediana
edad a los 18 afios de seguimiento y, en ambos analisis la autopercepcion de
salud perdi6 la significacion alcanzada previamente al ajustar por
enfermedades cronicas. A la hora de interpretar sus resultados hay que ser
cautelosos, ya que podria atribuirse la obtencion de un resultado no
significativo a un insuficiente tamafio muestral (119 y 138 respectivamente),

como han sugerido en Moreno y cols.®?? en su muy reciente revision.

La asociacion de la salud percibida y la mortalidad a medio plazo
objetivada en este trabajo, no soOlo es concordante con los resultados de
aquellos primeros estudios poblacionales sobre envejecimiento sino que, ha
sido demostrada en estudios posteriores como el realizado por Cesari y

colaboradores del proyecto EPESE-Hispano en EE.UU.®Y o el de Sargent-Cox
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y colaboradores en Australia® en los que, la asociacion de la salud percibida
con la mortalidad seguia manteniéndose estadisticamente significativa ain
después de los ajustes por efecto de la edad, el sexo, y las covariables del
estado de salud tras un periodo de seguimiento de 7 y 10 afos.

Recientemente, Fernandez-Ruiz y cols."®

en Espafia objetivan que la
autoevaluacion global de la salud es un predictor independiente de mortalidad

general a los 13 afios de seguimiento.

En la misma linea que nuestro trabajo encontramos dos estudios
llevados a cabo en poblacién general (15 a =75 afos) que analizaron la
mortalidad en diferentes periodos y encontraron que la autopercepciéon de la
salud predice la mortalidad en los periodos examinados. En los andlisis del
Estudio GLOBE en el sudeste de Holanda, Mackenbach y cols.“® encontraron
que la autoevaluacion de la salud se asociaba con la mortalidad tras 7 afios de
seguimiento y Erdogan-Ciftci y cols. ©® a los 11 afios de seguimiento hallaron
que la salud autopercibida predecia la longevidad. En un articulo muy reciente,
Berger y colaboradores® en la Encuesta BHIS (2001 Belgian Health Interview
Survey) estimaron modelos restringidos a periodos de seguimiento de 0-3
afnos, 3-6 y 6-10 afos, encontrando efectos significativos en todos ellos v,
concluyen que, el periodo de seguimiento no parece jugar un gran papel en los
hallazgos. Ademas, encuentran que la autopercepcion de la salud es un
predictor independiente de mortalidad a los 10 afios de seguimiento en todos

los grupos de edad incluidos los mayores de 64 afios.
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Entre los resultados obtenidos en los analisis de mortalidad destaca el
hecho de que, para una mala percepciéon de salud, los riesgos relativos
ajustados fueron similares (1,5 y 1,47) en los dos periodos del seguimiento
examinados (8 primeros afios y 12 afios siguientes), lo que esta en
consonancia con los primeros estudios en poblacion general anciana
mencionados. Ademas, en la misma linea que nuestro trabajo encontramos
otros estudios sobre envejecimiento con seguimientos de 10 a 20 afos que
analizaron la mortalidad en dos etapas y encontraron que la autopercepciéon de
la salud predecia la mortalidad en los periodos examinados. Vuorisalmi y
colaboradores en Tampere(54), encontraron unos riesgos relativos ajustados
similares a los 10 y 20 afios de seguimiento (1,54 y 1,41 respectivamente) v,

més recientemente Lima-Costa y cols. en Bambui(®"?

, que estimaron unos
riesgos relativos ajustados similares a los 6 y 10 afios de seguimiento (1,88 y

1,74 respectivamente).

Los resultados de nuestro estudio, también estdn en consonancia con
hallazgos de otros autores que analizaron en adultos mayores la mortalidad en
dos etapas del seguimiento y encontraron que la autopercepciéon de la salud
predecia la mortalidad en ambos periodos. Pu y colaboradores en Taiwan®”
obtuvieron mayor riesgo significativo de mortalidad en niveles educativos alto y
bajo en personas de =60 afios con mala salud autopercibida en los 2 de
periodos de seguimiento (0-5 y 6-15 afios). Pijls y colaboradores® en
varones ancianos de Zutphen (Holanda) y, Giltay y colaboradores®
posteriormente encontraron que la salud autopercibida era un predictor

independiente de mortalidad a los 5 y 15 afios de seguimiento.
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Respecto a los resultados obtenidos en el analisis de la mortalidad del
segundo periodo (8-20 afios) son concordantes con los estudios en poblaciéon

anciana con amplios periodos de seguimiento como el realizado por Sundquist

(41) (66)

y Johansson en Suecia™™, el de Dutta y colaboradores en el condado de
lowa (EPESE-lowa), el de Rottenberg y colaboradores en Israel* o el
realizado por Gurland y colaboradores en Nueva York®” ya mencionados al
comentar el andlisis de la muestra total, asi como estudios en poblacién
general con 15 a 30 afios de seguimiento como el realizado por Ferraro y
Kelley-Moore® en EE.UU, el de Halford y colaboradores!™ en Suecia, o el

realizado por Bopp y colaboradores en Suiza®?.

En nuestro estudio los ancianos con mala salud percibida presentaban
un mayor riesgo de muerte a medio y largo plazo, en el analisis bruto y
después de ajustar por edad y sexo, de manera similar a los resultados de
otros estudios que analizaron dos etapas del seguimiento en los que la salud
autopercibida se asociéo de forma significativa con la mortalidad en ambos
periodos, manteniéndose la asociacion en los modelos multivariantes en los
S(54,81)

dos intervalos analizados y, que en nuestro estudio al igual que en otro

incluia un nimero de covariables extenso.

Segun se ha comentado en el modelo con toda la muestra, las
covariables incorporadas a los modelos fueron similares a las utilizadas en
otros estudios, tanto los que encontraron como los que no hallaron la

asociacion estudiada, incluyendo caracteristicas demograficas, factores
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sociales, variables de estilos de vida, indicadores del estado de salud como

comorbilidad, estado funcional, o depresion y, uso de servicios.

La mayoria de los estudios revisados encuentran una fuerte asociacion
de la salud percibida con la mortalidad en los dos intervalos que analizaron,
habiendo dificultades a la hora de hacer comparaciones directas de las
medidas de efecto, variando su magnitud segun las poblaciones o afios de
seguimiento entre otros factores, como ya se ha mencionado al comentar el
andlisis de la muestra total®”. En nuestro andlisis, la estimacién de los riesgos
relativos ajustados de morir a medio y largo plazo fueron de 1,5 y 1,47
respectivamente para los ancianos que perciben su salud como mala o muy
mala, que es similar al riesgo estimado en otros estudios llevados a cabo en

poblacién general anciana®* %"

y, estd en consonancia con estudios
poblacionales que se extienden a diversos grupos de edad incluyendo

ancianos®4963,

Al igual que otros estudios realizados en poblacién general anciana®,
en nuestro analisis encontramos que los ancianos con salud percibida regular
presentaban un mayor riesgo de muerte a medio plazo, en el analisis bruto,
después de ajustar por edad y sexo, manteniéndose la asociacion en los
modelos multivariantes mientras que a largo plazo no alcanza significacion

estadistica ya en el analisis bruto.
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1.2.3. Salud percibida 'y mortalidad segun sexo

Un hallazgo importante de este estudio es que, la salud percibida basal
es un predictor de la mortalidad en hombres y mujeres de 65 y mas afios
después de 20 afios de seguimiento en una poblacién de la Comunidad de
Madrid. Nuestro estudio confirma el valor predictivo de la mortalidad en ambos
sexos de la autopercepcion de la salud, como se ha descrito en diversos
estudios poblacionales o especificos sobre ancianos, y con amplios periodos

de seguimiento de 15 a 30 afios.

En 1983 Kaplan y Camacho®? publicaron los resultados del primer
andlisis de la asociacion entre salud percibida y mortalidad en hombres y mujeres
separadamente. Obtuvieron asociacion en ambos sexos el noveno afio de
seguimiento de una cohorte (16 a 94 afos de edad) del Condado de Alameda
(California). Desde entonces, el valor predictivo de la mortalidad de la
autopercepcion de la salud en ambos sexos ha sido demostrado en diversos
estudios poblacionales con amplios periodos de seguimiento y, cuyos
resultados se han presentado recientemente, como el realizado por Halford y
colaboradores™ con un seguimiento de casi 25 afios de varias cohortes en
Suecia, o el realizado por Bopp vy colaboradores’® gue siguieron la cohorte
durante 30 afios en Suiza. Nuestro trabajo, centrado en ancianos, esta en

concordancia con los estudios de referencia que incluyen a personas mayores.

También se ha demostrado que la autopercepcion de la salud predice

la mortalidad en ambos sexos en poblacion general anciana como el de
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Sundquist y Johansson® en Suecia con 15 afios de seguimiento, el de
Ernstsen y colaboradores en Noruega® con un periodo de 10 afios o el
realizado por Dutta y colaboradores en el condado de lowa (EPESE-lowa) en
una cohorte de seguimiento a “extincion” durante 26 afios®® gue, encontraron
que los hombres y en mujeres con buena o excelente percepcion de salud
tenian mas probabilidad de supervivencia excepcional que aquellos con mala o

muy mala percepcion.

Un curioso trabajo muy reciente confirma la asociacién estudiada en
hombres y en mujeres. Stenholm y colaboradores en EE.UU.®? utilizando
datos del proyecto HRS (Health and Retirement Study) realizaron un andlisis
retrospectivo de una muestra con dos medidas de salud autopercibida en los
12 afos previos a la muerte del encuestado (1998-2010). Usaron un disefio
caso-control anidado para comparar la salud autopercibida de participantes
fallecidos y controles vivos y, encontraron que los hombres y mujeres de los
tres grupos de edad fallecidos ya percibian su salud peor 11-12 afios antes de
su muerte comparados con sus controles vivos, controlando por factores

sociodemograficos, estilos de vida y enfermedades diagnosticadas.

Nuestros resultados estan en consonancia con tres estudios llevados a
cabo en personas mayores, uno centrado sélo en hombres y dos sélo en
mujeres, que encontraron un mayor riesgo significativo de mortalidad entre las
personas que percibian su salud como mala, en comparacion con la categoria
de referencia. De un lado, Giltay y colaboradores'’® siguieron una cohorte de

varones de 64-84 afios durante 15 aflos en Zutphen (Holanda) y, corroboraron

126



La influencia de la salud percibida en la mortalidad de las personas mayores Discusion

la asociacion detectada a los 5 afios de seguimiento®. De otro lado, en
EE.UU. Swindell y colaboradores“® en una cohorte de mujeres de 65 a 69
afos encontraron que la salud autopercibida era un predictor de supervivencia
a los 20 afios de seguimiento y, en Australia Ford y colaboradores® en una
cohorte de mujeres de 70-75 aflos encontraron que la salud autopercibida era

un fuerte predictor de mortalidad a los 9 afios de seguimiento.

Existen discrepancias en los resultados obtenidos en algunos estudios
poblacionales, que examinaron la asociacion en hombres y en mujeres por
separado con resultados diferentes. De un lado, algunos estudios encontraron
qgue la autopercepcién de salud predecia la mortalidad en hombres, dos en
poblacién general (19-70 y 25-74 afios) uno en Cracovia (Polonia) con un
seguimiento de 13 afios®”, otro en EE.UU utilizando datos de 20 afios del
estudio NHEFS®**" y tres en poblacién anciana uno en EE.UU utilizando
datos de 15 afios del estudio HMO®®, otro en una cohorte de 55-85 afios
seguida durante 10 afios en Holanda™” y, otro en una cohorte espafiola de 65

a 85 afios seguida durante 15 afios® .

De otro lado, tres estudios en poblacion anciana encontraron que la
autopercepcion de salud predecia la mortalidad en mujeres. Pac vy
colaboradores” en Cracovia encontraron asociacién significativa entre la
autopercepcion de la salud negativa y la mortalidad a los 20 afios de
seguimiento sélo para las mujeres =65 afios, hallando unos resultados
similares a los obtenidos a los 17 afios®”. En Francia Edjolo y colaboradores!’®

estudiando en la cohorte PAQUID factores asociados con supervivencia a los
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90 afios en ancianos de 70 o mas edad basal tras un seguimiento de 20 afios,
encontraron que una buena y media percepcion de salud se asociaba con la
supervivencia en mujeres a los 20 afios de seguimiento comparada con una
percepcion negativa. En poblacién anciana espafiola, Gil® encuentra que la
autopercepcion de salud general predice la mortalidad a los 10 afios de

seguimiento en las mujeres mayores de 64 afios.

En tres estudios llevados a cabo en poblacién anciana en Finlandia
(Jyvaskyla y Tampere) que analizaban la asociacion en la muestra total y
estratificando por sexo, para la muestra total encontraron una asociacion
significativa entre la autopercepcién de la salud negativa y la mortalidad a los
20, 10 y 9 afos respectivamente. Sin embargo, los resultados del analisis
estratificado fueron diferentes: en un caso, el efecto se mantuvo para los
hombres® y, en los otros dos para las mujeres®® y, Tiainen y colaboradores®
estudiando predictores de mortalidad en personas de 90 y mas afios

recientemente.

En nuestro trabajo los hombres y mujeres ancianos con mala salud
percibida presentaban un mayor riesgo de muerte, en el analisis bruto y
después de ajustar por edad y sexo, de manera similar a los resultados de
otros estudios en los que la salud autopercibida se asocié de forma significativa
con la mortalidad en ambos sexos, manteniéndose la asociaciébn en los
S(11,66,68,75,

modelos multivariantes y, que en nuestro estudio al igual que en otro

7682,123) incluian un namero de covariables extenso.
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Como ya se ha indicado, al igual que en el andlisis con la muestra total
las covariables incorporadas a los modelos fueron similares a las utilizadas en
otros estudios, tanto los que encontraron como los que no hallaron la
asociacion estudiada, incluyendo caracteristicas sociodemograficas, factores
sociales, variables de estilos de vida, indicadores del estado de salud como
comorbilidad, estado funcional, funcion cognitiva, depresion y uso de servicios

sanitarios.

La mayoria de los estudios revisados encuentran una fuerte asociacion
de la salud percibida con la mortalidad, existiendo dificultades a la hora de
hacer comparaciones directas de las medidas de efecto, por la variacion de su
magnitud segun las poblaciones, la duraciéon del seguimiento, la pregunta
empleada (comparativa o0 general) y las categorias de respuesta, las

covariables utilizadas y el modelo estadistico®?.

En nuestro andlisis, la estimacion de los riesgos relativos ajustados de
morir fueron de 1,62 y 1,57 para hombres y mujeres respectivamente que
percibian su salud como mala o0 muy mala, que es similar al riesgo estimado en
otros estudios llevados a cabo en poblacién general anciana®*®®70.72.73:80.82.123)
y, esta en consonancia con estudios poblacionales que se extienden a diversos

grupos de edad incluyendo ancianos®.

Al igual que en otros estudios realizados en poblacion general
anciana®, en nuestro andlisis hemos encontrado que una percepcion de salud

regular en los varones pierde su poder para predecir la mortalidad a los 20
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afos del seguimiento cuando se introdujeron en el modelo las variables del
estado de salud y de utilizacion, mientras que en las mujeres no alcanza

significacion estadistica ya en el analisis bruto.

1.2.4. Otros factores predictores de mortalidad en ancianos

En relacién a la edad hay que sefalar que los hombres tienen mayor
probabilidad de morir que las mujeres segun se refleja en los estudios

o(73.74.76,81)

revisado La edad se relaciona de forma independiente con la

mortalidad como se ha podido constatar en numerosos estudios ©1033:36:45:46.55.64.71)
En nuestro estudio, a los 20 afios de seguimiento, las personas de edad

avanzada (80 y mas afos) tienen 4,7 veces mas riesgo de morir respecto a las

personas entre 65y 69 afios de edad, la categoria de menor riesgo.

En cuanto al sexo, el riesgo de muerte a los 20 afios es menor para las
mujeres que para los hombres independientemente del resto de variables en el
modelo, lo que se ha descrito en anteriores estudios de seguimiento®465°647D,
Tomando como referencia a las mujeres, ser varén es un factor de riesgo con
un riesgo relativo estimado de 2. Estos resultados concuerdan con la mayor

esperanza de vida al nacer que en la region de Madrid era de 77,65 afios en 1989

para ambos sexos, sobreviviendo las mujeres 7 afios a los varones?.

En nuestro trabajo, entre las covariables consideradas en los modelos se
incluyeron algunos factores sociales al igual que en otros estudios“®>*668D

Algunos trabajos han analizado si los efectos de las relaciones sociales sobre la
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mortalidad eran diferentes en hombres y en mujeres. La convivencia®™® o los

contactos con amigos y vecinos™? tienen mayor impacto en la mortalidad de los

(130) (114)

hombres, mientras que el apoyo instrumental y vecinal y la participacion

social®™Y son mas relevantes en las mujeres.

Existen variaciones en los resultados de estar casado o convivir con la

pareja cuando se relacionan con la mortalidad. En algunos estudios el efecto es

(132,133) (134,135)

protector , mientras que en otros no Recientemente, Zheng y
Thomas en EE.UU.®® utilizando datos del NHIS cuestionan el efecto beneficioso
del matrimonio sobre la salud en un seguimiento de 20 afios. Encuentran que el
efecto protector disminuye con el deterioro de la salud y la capacidad predictiva
de la autoevaluacion de la salud es mayor para los casados que para el grupo de

los no casados.

Respecto a la forma de convivencia nuestros resultados son

5(48'55'135'137'138). La razén de

concordantes con los obtenidos en otros estudio
riesgo de los ancianos que cohabitan con otras personas diferentes al conyuge
es de 1,5 respecto a los ancianos que viven solos. Los ancianos que viven

solos no tienen mayor riesgo significativo en relacion a los que viven en pareja

o con el cdnyuge y otros familiares.

Encontramos que no contar con un confidente se asoci6 con mayor
mortalidad a los 20 afios. A esta asociacion no se le ha dado mucha
importancia en los estudios sobre mortalidad, pero es importante en la cohorte

de estudio, y la asociacion encontrada confirma la detectada en un analisis
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previo con un seguimiento de 6 afios"3?.

La razon de riesgo de los ancianos
gue no tienen un confidente es de 1,17 respecto a los mayores que tienen una
persona con quien compartir confidencias y sentimientos, alguien en quien
sientan que puede confiar. Zuckerman y colaboradores™ |a incluyeron como
variable aislada y no encontraron asociacion con la supervivencia, aunque el
trabajo tiene un problema de tamafio muestral. En poblacién general, Dalgar y
Hageim(l‘”) en Noruega utilizaron una variable parecida, relaciones intimas, y
no encontraron asociacion. Se ha descrito la relacion de la variable con
indicadores de salud como funcion fisica en ancianos®*? o patologia coronaria
y cardiaca en poblacién general(143). En nuestra opinion, se explican estos
hallazgos y el nuestro por el hecho de que el concepto de confidente, segun se
define en la pregunta basal del estudio, combina los de intimidad, escucha y

confianza, elementos propios de la red social y de sus mecanismos

psicosociales.

En nuestro trabajo se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre el indice de participacion social y la mortalidad a los 20 afios, lo que es
concordante con los resultados de otros estudios en poblacién anciana @913
y en poblacién general™**41%) | as personas que no desarrollan ninguna
actividad tienen 1,4 veces mas riesgo de mortalidad que los que realizan
alguna de las contempladas. Es facil pensar que el efecto se pueda deber a su
relacion con limitaciones de movilidad e incapacidad funcional. Sin embargo, la
asociacibn se mantiene al introducir las variables de ejercicio fisico e

incapacidad para las AIVD en los modelos multivariantes. Por lo que debe

haber otro motivo que explique el efecto. En este sentido, Glass y
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colaboradores®?” encontraron que el efecto protector sobre la mortalidad de las
actividades productivas y de participacion social se produce en mayores con

diferentes niveles de actividad fisica.

La comorbilidad aparece significativamente relacionada con la
mortalidad. En algunos estudios se incorpora como una medida aditiva de
enfermedades cronicas®*®**®*1%) yn indice como el de Charlson asociado a la

mortalidad 37148149

y, en otros introducen enfermedades especificas. En
nuestro trabajo los trastornos crénicos especificos predictores de mortalidad en la
muestra total fueron la presencia de problemas respiratorios (RR 1,3) y de
enfermedad del corazon (RR 1,2), lo que es concordante con otros

estudios (#6-63:81:150)

En el andlisis de hombres y mujeres por separado, los
problemas del corazon y respiratorios se asociaron con la mortalidad en los

varones*"*™) 'y |a diabetes en las mujeres (RR 1,4)*""47),

En relacion a la funcién cognitiva, Edjolo y colaboradores'™ estudiando
factores asociados con supervivencia a los 90 afios en ancianos de 70 o0 mas
afios de edad basal tras un seguimiento de 20 afios encontraron que el déficit
no se asociaba, mientras que la demencia se asociaba con mayor mortalidad
durante el seguimiento. Nuestros resultados estan en concordancia con los del
estudio PAQUID. En nuestro analisis los ancianos con 3 0 mas errores en la
prueba SPMQ modificado tienen un riesgo de muerte 1,35 veces mayor
respecto a las personas sin ningun error. Estos resultados concuerdan con los
obtenidos en otros estudios controlando por edad, sexo, educacion y otros

posibles confusores®’6466.71.151-134)
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Se ha demostrado que la incapacidad funcional tiene un valor
predictivo de mortalidad. En nuestro trabajo los ancianos con incapacidad para
realizar las AIVD tienen un riesgo de muerte 1,3 veces mayor respecto a las
personas que pueden realizar dichas actividades con independencia,
resultados que coinciden con los de otros estudios“?. El empleo de diferentes
medidas dificulta la comparacion de resultados (AVD, GALI y a veces
combinadas formando un indice de discapacidad® *?®). Nuestros resultados
estan en consonancia con los resultados de otros estudios ®326471:79808L155) = A

igual que en otros estudios en nuestro trabajo hemos encontrado mayor riesgo

de mortalidad en los hombres dependientes™®.

Segun nuestros resultados, las deficiencias visuales mantienen su
asociacion con la mortalidad en todos los andlisis. En la muestra total los
ancianos que no tienen una vision buena de cerca tienen un riesgo de muerte
1,4 veces mayor que las personas con agudeza visual buena. Al analizar
hombres y mujeres por separado el efecto se mantuvo para ambos sexos,
obteniendo riesgos relativos ajustados de 1,67 y 1,31 para varones y mujeres
respectivamente con deficiencias de la vision. Nuestros resultados son
concordantes con los resultados obtenidos en diversos trabajos

australianos7156-158),

Son pocos los estudios revisados de mortalidad en ancianos que
incluyeron las deficiencias visuales entre los indicadores del estado de

salud®®"  (Helmer 1999, Alfonso 2012). El proyecto EPESE que, incluye un
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examen de vision en sus estudios solo ha investigado la asociacion de déficits
sensoriales y mortalidad a los 6 afios de seguimiento pero no han considerado

la vision en los otros analisis de mortalidad®©*°®

y, nuestros resultados estan
concordancia con dicho estudio. Helmer y colaboradores“®” en la cohorte
PAQUID no encontraron asociacion entre alteracion visual y mortalidad a los 5

afos de seguimiento.

Se ha encontrado que la hospitalizacion previa tiene un gran impacto
en la mortalidad®#446:79126.127) lemos hallado que los ancianos que fueron
hospitalizados en el dltimo afio tienen 1,57 veces mas riesgo de morir que los
gue no tuvieron ningun ingreso. Estos resultados son concordantes con los
obtenidos por otros estudios®>"**491%9) En nuestra opinién, nuestros resultados
sugieren que el impacto que tiene la hospitalizacion en la mortalidad en
personas mayores se debe mas a la dimension que mide un deterioro del
estado de salud que al componente que mide la utilizacion de servicios
sanitarios. Apoya esta idea el que no hemos encontrado una asociacion similar

para otras variables de uso de servicios (consulta a urgencias, medicaciones).

2. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La validez de los estudios observacionales depende de los métodos
empleados para seleccionar y clasificar a los individuos en estudio, por lo que

es conveniente estudiar los posibles sesgos que se hayan cometido.

135



La influencia de la salud percibida en la mortalidad de las personas mayores Discusion

La muestra obtenida para realizar el estudio de seguimiento es
representativa de la poblacion anciana que vive en su domicilio ya que fue
seleccionada por muestreo aleatorio estratificado por edad y sexo, y
ponderando para cada estrato segun su tamafio poblacional. Los resultados
obtenidos pueden ser extrapolados a la poblacion de esas caracteristicas ya
gue, no hay diferencias significativas en edad, sexo y estado civil entre la
muestra y la poblacion censada. La elevada tasa de respuesta al inicio del
estudio (82%) y el tamafio muestral relativamente grande, asi como la larga
esperanza de vida de los participantes, facilitaron la realizacion de un estudio

con un periodo de seguimiento tan prolongado.

En cuanto a la posibilidad de generalizar nuestros resultados, al
tratarse de una muestra de un area metropolitana de Madrid, los resultados de
este estudio pueden no ser generalizables estrictamente al conjunto de la
poblacién espafiola, aunque el grupo mas envejecido de esta poblacion esta
constituido mayoritariamente por inmigrantes de Andalucia, Castilla La Mancha
y Extremadura vy, las distribuciones de edad, sexo, nivel de instruccion y salud
percibida eran similares a las registradas en la ENS de 1989®), es arriesgado
extrapolar nuestros resultados a los de toda Espafa, siendo necesaria la
maxima cautela en la generalizacion de las conclusiones. Sin embargo nuestro
objetivo era aumentar el conocimiento sobre la asociacion entre salud percibida

y mortalidad por todas las causas en poblacién de 65 o mas afios.

Al valorar variables como hospitalizacion se utilizé el periodo de los

‘Ultimos doce meses', al igual que sucedia en la mayoria de los estudios
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previos®®?"*d  para minimizar fallos de memoria (en el recuerdo de la

utilizacion).

La comorbilidad fue evaluada por autoinforme por lo que puede haber
una infradeclaraciéon de determinados problemas de salud como tumores y
haber diferencias con el registro de las historias clinicas. Tampoco se cuenta

con informacién del grado de severidad de los procesos.
Los modelos utilizados no incluyen todas las variables que en la

bibliografia estan asociadas a la mortalidad tales como caracteristicas de la

personalidad, satisfaccion en la vida, red y apoyo social o biomarcadores.

137



8. CONCLUSIONES



La influencia de la salud percibida en la mortalidad de las personas mayores Conclusiones

8. CONCLUSIONES

Las conclusiones de este estudio son las siguientes:

1.- La salud percibida es un predictor independiente de la mortalidad a
los 20 aflos de seguimiento en las personas de 65 y mas afios que
viven en la comunidad, controlando por factores sociodemogréficos,
sociales, estilos de vida, estado de salud y utilizacion de servicios

sanitarios.

2.- La salud percibida predice la mortalidad a medio y largo plazo en
personas mayores que viven en la comunidad, después de ajustar por
factores sociodemograficos, sociales, estilos de vida, estado de salud y

utilizacién de servicios sanitarios

3.- La salud percibida es un predictor independiente de la mortalidad en
hombres y mujeres ancianos que viven en la comunidad a los 20 afios
de seguimiento, controlando por factores sociodemograficos, sociales,

estilos de vida, estado de salud y utilizacién de servicios sanitarios.
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Los factores que predicen la mortalidad en ancianos después de veinte

afios de seguimiento son:

4.- Caracteristicas demograficas: edad y sexo. La mortalidad es 2
veces superior en el grupo de 70 a 74 afos, 2,8 veces en el grupo de
75 a 79 afos vy, 4,68 veces en los mayores de 79 afios, en relacion al
grupo de 65 a 69 afos. Los hombres tienen un riesgo 2 veces

superior respecto a las mujeres (RR=2,02; 1C:1,71-2,38).

5.- Factores sociales: forma de convivencia, existencia de confidente,

participacion social

6.-Indicadores del estado de salud: enfermedad cardiaca, problemas
respiratorios, funcién cognitiva, incapacidad en AIVD, deficiencia

visual de cerca, hospitalizacién en el afio anterior y salud percibida.
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10. SUMMARY

THE INFLUENCE OF PERCEIVED HEALTH IN THE MORTALITY OF THE ELDERLY

Introduction: The health, not only is the physical well-being of a person, but
a complex relationship between the physical and psychological aspects of
the health-disease process, and between the objective and subjective

components of these states.

The perceived health or appraisal that the person makes their own health
may be an important variable in the elderly, by its predisposition to multiple
health problems that include physical components, psychic and some social.
Self-perceived health is an indicator of the general state of health and
through follow-up studies has been established that it is a predictor of
mortality, even after controlling for the state of health at the start of the follow-

up and other important risk factors.

There are few studies conducted in Spain that have evaluated the
association between perceived health and mortality and, we have not found
any study with a follow-up to 15 to 20 years. As far as we know there has not
been realized any specific study for comprehensive follow-up study of
perceived health and mortality in the elderly of our environment. Are not well
known, therefore, the relationship between the self-perception of health and

long-term mortality.
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Objetive: Analyze the influence of perceived health in the mortality of people

65 and older living in the community in a population in the Region of Madrid.

Material and Methods: A design of longitudinal study of population-based
with a 20-year follow-up was used (1993-2013). We used data from the
longitudinal study "Aging in Leganés", which began in 1993 in a random
sample stratified by age and sex (n=1.560) of the population aged 65 and
over. The study population was composed by the subsample of the initial
cohort who had two basal questionnaires completed in 1993 and had

answered perceived health question (n=1.080).

The response variable was mortality (dead/alive) obtained from the National
Index of Deaths (with authorization from the Ministry of Health), by computer
link confidential. We identified all deaths that occurred from the baseline
interview in 1993 (date of inclusion in the study) and March 10, 2013 (date of

completion of the study).

The perceived health was measured by the question about self-perception
"How would you describe your state of health today?: Very good, good, fair,
bad and very bad". For this analysis it has been categorized in very good or
good, fair and, bad or very bad. In addition the following groups of predictor
variables were used: socio-demographic characteristics, social factors, life

styles, health status indicators and use of services.
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Analysis: There were explored the factors potentially associated with the
mortality by bivariate and multivariate analyses. Mortality was analyzed after
20 years of follow-up in the whole cohort altogether and, in men and in
women separately. In addition, mortality at medium and long term (first 8
years and 12 years of follow-up) in the total sample was analyzed. The
multivariate analysis has been realized by means of proportional hazards
models (Cox regression), with the objective to evaluate the association of

perceived health and mortality, controlling for other factors.

Results: 19% of the respondents rated their health as poor or very poor and
in the over 20-year follow-up period of the 81% of the cohort died. Perceived
health is an independent predictor of mortality after 20 years of follow-up:
relative risk adjusted for persons who declared that his health was poor or
very poor compared with those who assessed their health as good or very

good was 1,33 (IC 95%: 1,06-1,67).

The people who rated their health of a negative way have an increased risk
of mortality in the medium and long term (first 8 years and 12 years of follow-
up), compared with those who assessed their health as very good or good

(HR:1,47, IC 95%: 1,08-2,08 and HR: 1,47, IC 95%: 1,11-1,96 respectivily).

Perceived health independently predicts mortality after twenty years in both
sexes: the relative risk for men and women who perceived their health as
poor or very poor compared to those with a perception very good or good

was 1,6 (IC 95%: 1,17-2,18) and 1,57 (IC 95%: 1,16-2,12) respectivily.
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The model adjusted for all the significant variables indicates that other factors
associated with mortality after the twenty years of independently are age and
sex, living arrangements, confidant, social participation, heart disease,
chronic respiratory problems, cognitive function, near vision less than 40/200,
disability in the instrumental activities of daily living (I-ADL) and

hospitalization (in the past year).

Mortality is 2 times higher in the 7 in the group of 70-74 years old, 2,8 times
in the group of 75 to 79 years and, 4,68 times in the older than 79 years, in
relation to the 65 to 69 age group. Men have a 2 times higher risk for women

(HR: 2,02, IC 95%: 1,71-2,38).

Conclusions: Perceived health is an independent predictor of mortality to 20
years of follow-up in people of 65 years and over living in the community,
controlling for sociodemographic factors, socials, life styles, health status and

use of health services.

Perceived health predicts mortality at medium and long term in the elderly
living in the community, after adjusting for sociodemographic factors, socials,

life styles, health status and use of health services.

Perceived health is an independent predictor of mortality in elderly men and
women living in the community to the 20 years of follow-up, controlling for
sociodemographic factors, socials, life styles, health status and use of health

services.
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Other factors that predict mortality in elderly after twenty years of follow up
are: age and sex, socials factors (living arrangements, confidant, social
participation), health status indicators (heart disease, chronic respiratory
problems, cognitive function, near vision deficit, disability in I-ADL) and

hospitalization (in the past year).
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