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Resumen

Introduccion : El concepto de auto percepcion de sa-
lud se introdujo en la década de los cincuenta, y desde
entonces numerosos estudios han documentado la
validez de su medicién y ha sido ampliamente acepta-
do como una medida sensible y confiable del estado
de salud general, al integrar una medicién subjetiva
como indicador del estado de salud fisica.

Objetivo : Hacer una aproximacion a la autopercepcion
de salud de los ancianos en Manizales y correlacionar-
la con las enfermedades informadas y el estado de fun-
cionalidad auto-reportado.

Materiales y métodos : Es una investigacion epidemio-
I6gica de caracter descriptivo y transversal. Se hizo un
muestreo aleatorio de conglomerados con una mues-
trade 250 ancianos mayores de 65 afos. Se utilizé un
cuestionario estructurado y precodificado, aplicado
mediante entrevista personal. La autopercepcion de
salud fue valorada mediante tres preguntas, la primera
si se sentian o no saludables, en segundo lugar como
calificaban su salud en una escala ordinal de muy bue-
na a muy malay finalmente se les solicité comparar su
salud con otras personas de la misma edad, segun
estuvieran mejor, igual o peor que ellas.

Resultados : Existe una mayor proporcion de ancianos
entre 65 y 69 afios (34%), el 58.8% representado por
mujeres, de las cuales el 48% en estado de viudez, en
comparacion con el 71% de los hombres estaba casa-
do. El 27% de la poblacion tenia menos de 5 afos de
educacion. El 58.8 % de la poblacién se siente saluda-
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ble, con una mayor proporcion de hombres. El 18.8%
afirma tener muy buena salud, el 30.4% dice que buena,
el 40.4% término medio, 9.2% mala y 2.4% muy mala.
El 58% asegurd sentirse mejor que los de su misma edad.
Se encontré una mejor autopercepcion en los grupos
mas jovenes (p<0.05). Al relacionar no sentirse saluda-
ble con la presencia de enfermedades se encontrd una
asociacion estadistica significativa (p<0.001). Existe una
asociacion entre presentar al menos una enfermedad
con mala autopercepcion de salud (OR: 4.82 IC 95%
1.76-13.90 p < 0.01). También existe asociacion entre
los puntajes totales de la escala de Barthel y Lawton
modificada y la calificacion del estado de salud: a mejor
puntaje, mejor calificacion de salud (p < 0.01).

Discusion : Este estudio permite confirmar que los an-
cianos en Manizales presentan las mismas tendencias,
en cuanto a autopercepcion de salud informadas en la
literatura, pero con las mujeres y los grupos de mayor
edad con peor auto percepcion de salud. Ademas de
una asociacion importante entre autopercepcion de
salud, enfermedades crénicas discapacitantes y capa-
cidad funcional, especialmente con la escala de Bar-
thel. Se requieren estudios que permitan una forma
Optima de valorarla, y ademas es necesario estable-
cer el papel de otros factores de las areas psicolégicay
social en la autopercepcion de salud de esta poblacion.

Palabras clave : Autopercepcion de salud, discapaci-
dad, actividades de la vida diaria

Self-rated health, presence of diseases and disabilities
in elderly in Manizales, Colombia
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Summary

Introduction : Since the self-rated health concept was
introduced in the fifties numerous studies have docu-
mented the validity of that measurement and has been
widely accepted as a sensible and reliable measure-
ment of general health state, integrating a subjective
measurement as indicator of physical health.

Objective : to realize an approach to the self-rated health
of the elderly in Manizales, Colombia and to correlate it
with diseases informed and the self-reported functional
ability reported by them.

Materials and methods : Descriptive and cross-sectio-
nal study. A randomized sample of 250 elderly people
with 65 years and over. A structured pre-codified ques-
tionnaire was used, applied by personal interview. The
self-rated health was evaluated by means of three ques-
tions, first, if they felt or unfelt health, secondly, they
described their health in a ordinal scale as very good to
very bad and thirdly they were asked to compare their
health with other people of the same age, according to
were better, equal or worse than they.

Results : There was a greater proportion of elderly bet-
ween 65 and 69 years (34%). 58.8% represented by
women of who 48% was widow in comparison with 71%
of the men who was married. 27% of the population
had less than 5 years of education and 58.8% of the
population feels with a good health with a greater pro-
portion of men. 18.8% informs to have very good heal-
th, the 30.4% with good health, the 40.4% fairly, 9.2%
bad health and 2,4% very bad health. In compared heal-
th 58% assured to feel better than those of their same
age. It was better self rated health in the youngest
groups (p <0.05).There is a statistical relation with bad
health and disease presence (p<0.01) and an associa-
tion exists among presenting at least one illness with
bad self-rated health (OR: 4.82 IC 95% 1.76-13.90 p
<0.001). Also association among the total scores of
Barthel (ADL) and Lawton modified (IADL) scales with
self-rated health was found, with higher scores better
qualification of health (p <0.001).

Discussion : This study permits to confirm that the el-
derly people in Manizales present the same tendencies
of self-rated health reported in the literature, but with
the women and the older groups with worse self-rated
health. Moreover, an important association among self-

707

AUTOPERCEPCION DE SALUD, PRESENCIA DE ENFERMEDADES V...

rated health with chronic illnesses and functional abili-
ty, both ADL and IADL scale was found, especially with
the ADL Barthel scale. Studies are required that permit
identify the best way to measure it and is necessary to
establish the role of other factors such social and psy-
chological areas in the self-rated health in this popula-
tion.

Introduccion

El concepto de autopercepcion de salud se incluyo a
partir de la década de los cincuenta (Tuckmany Lorge,
1953) y desde entonces numerosos estudios han do-
cumentado la validez de su mediciéon. Ha sido amplia-
mente aceptada como una medida sensible y confiable
del estado de salud general, al integrar una medicién
subjetiva como indicador -puesto que se ha comproba-
do que es un predictor independiente y significativo de
mortalidad en ancianos, especialmente en hombres
(Idler, Kasl y col., 1990, Kaplan, Barel y col., 1988, Lee
2000)-, asi como de discapacidad en las Actividades
Basicas Cotidianas (ABC) (Kaplan, Strawbridge, 1993,
Idler y Kasl, 1995).

Esta influida por la funcién fisica, la presencia de enfer-
medades y la existencia de discapacidades y limitacio-
nes funcionales. Muchas investigaciones sugieren que
también la afectan los habitos y conductas saludables,
el uso de servicios de salud, el soporte social y la reli-
giosidad (Kaplany Camacho, 1983, Deeg y cols. 1989).

Numerosos estudios, tanto transversales como longi-
tudinales, han demostrado que una autopercepcion de
buena salud se correlaciona con bajo nimero de con-
diciones croénicas, ausencia de discapacidades seve-
ras, mejor soporte social, bajo estrés, mejor satisfaccion
con la vida y mejores ejecucion fisica y cognoscitiva
(Idler y Benyamini, 1997). Sin embargo la autopercep-
cion de salud puede tener diferentes respuestas de-
pendiendo de los grupos de ancianos evaluados,
especialmente cuando se incluyen minorias étnicas
como los latinos en Estados Unidos, quienes presen-
tan una pobre autopercepcion de salud (McGee y cols,
1999, Finch y cols., 2002)

El objetivo de esta investigacion es hacer una aproxi-
macion a la autopercepcion de salud de los ancianos
en Manizales, Colombia, y correlacionarla con las en-
fermedades informadas y el estado de funcionalidad
reportado por ellos mismos.
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Materiales y métodos

El presente estudio se constituye en una investiga-
cion epidemioldgica de caracter descriptivo y trans-
versal. Se consideré como universo la poblacién mayor
de 65 afios, radicada en el area urbana de la ciudad
de Manizales. Basados en la division administrati-
va en comunas, se tomaron estas como los conglo-
merados a partir de los cuales se seleccionaron las
unidades de muestreo, que en esta investigacion co-
rrespondieron a los barrios de cada comuna. Fueron
escogidas al azar cuatro comunas y en cada una de
ellas se hizo un barrido, barrio por barrio, hasta com-
pletar la muestra requerida de 250 ancianos mayores
de 65 afios.

Se utilizé un cuestionario estructurado, precodificado,
aplicado mediante entrevista personal que incluia pre-
guntas acerca de aspectos demograficos generales y
evaluacioén de la autopercepcion de salud. En cuanto a
la presencia de enfermedades se hizo una lista de che-
gueo de las patologias cronicas mas prevalentes en
esta poblacion, con tres posibilidades de respuesta: Si,
No y No Sabe. Se utilizo la escala de Barthel para el
ABC fisico (ABCF) (Baztan y col., 1993) y una escala
de Lawton modificada para valorar las ABC instrumen-
tales (ABCI) (Curcio y col., 2001).

La autopercepcion de salud fue valorada mediante tres
preguntas: si se sentian o no saludables; cémo califi-
caban su salud en una escala ordinal de muy buena a
muy mala y finalmente se les solicité comparar su sa-
lud con otras personas de la misma edad, segun estu-
vieran mejor, igual o peor que ellas (ver anexo 1).

El analisis estadistico se realizé usando el programa
EPIINFO, versién 6.04d. Las variables se analizaron a
un nivel simple: proporciones, medidas de tendencia
central y de dispersion. Se hizo ademas un cruce dico-
témico y estratificado de variables, tomando rangos de
edad en grupos quingquenales y sexo, y a su vez estas
dos con las demas variables. Un valor de p < 0.05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Resultados

En la tabla 1 se muestran los aspectos demograficos
de la poblacion.

Respecto a la distribucion por grupos de edad se encon-
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trd, como se esperaba, una mayor proporcion de ancia-
nos jovenes; en cuanto al estado civil, al discriminar por
sexo, es evidente que existe una mayor proporcién de
hombres casados, 71%, mientras que so6lo 35.4% de las

Caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién
Caracteristica Porcentaje n= 250
Edad promedio (DE) 74.1 (7)
Hombres 41.2
Mujeres 58.8
Grupos de edad
65-69 34.0
70-74 25.6
75-79 18.0
80 y més 224
Estado civil
Solteros 8.4
Casados 50.0
Viudos 34.8
Separado - divorciado 4.8
Union libre 2.0
Escolaridad
Analfabetismo 9.2
Menos que primaria 18.8
Primaria completa 14.4
Menos que secundaria 27.2
Secundaria completa 12
Universitario 18.4
Tabla 1.

mujeres lo estaba. De otro lado mientras el 15.5% de los
hombres y el 48.3% de las mujeres han enviudado, la
unién libre es mas frecuente en hombres, 2.9% vs. 0.68%,
y existe el doble de solteras, 10.2% vs. 5.8%.

En lo relacionado con el nimero de afios de educacion
formal se encontré un rango de 20, con un coeficiente
de variacion de 86.36%, lo cual indica una gran hetero-
geneidad en este aspecto, con un porcentaje de me-
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nos que primaria y analfabetismo de 27.1% del total de
la poblacién.

A la pregunta de cédmo considera su salud actualmen-
te, el 58.8 % contestd que se sentia bien de salud o
saludable, y el resto que no; una mayor proporcion de
hombres que de mujeres refiere sentirse saludable (65%
vs. 54.4%), sin diferencias estadisticas. El 18.8% de
los ancianos afirma tener muy buena salud, mientras
que el 30.4% dice que buena; el 40.4% la considera
término medio, 9.2% afirma tener mala salud y 2.4%
muy mala. Es evidente una peor autopercepcion de
salud entre las mujeres, pero sin diferencias estadisti-
cas con los hombres (ver figura 1). El 58% asegur6
sentirse mejor que los de su misma edad, y 31.2% afir-
mo sentirse mas o menos igual. Al comparar su salud
el 62.6% de las mujeres estaba mejor, comparado con
el 51.5% de los hombres; el 26.5% de ellas y el 51.5%
de ellos estaba igual a alguien de la misma edad, mien-
tras que el 8.8% de las mujeres y el 6.8% de los hom-
bres se consideraba peor, y al igual que con las otras
dos preguntas, no se encontraron diferencias estadis-
ticas entre hombres y mujeres.

Al discriminar por grupos de edad se encontré una mejor
autopercepcion en los mas jovenes (p<0.05), y al califi-
car la salud el porcentaje de mala'y muy mala se incre-
menta con la edad, desde 11.7% en el grupo mas joven
a 22.4% en el de mayor edad, pero sin diferencias es-
tadisticas. La salud comparada por grupos de edad

Fig. 1 Distribucion de la poblacion segin
autopercepcion de salud por género

100%
80%
60% -
40%

20% -

0% =

Hombres

Mujeres

Il Muy buena-buena [ ] Término medio [_] Mala-muy mala
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muestra que mas de la mitad (entre 52% y 60%) de los
ancianos en todas las edades se siente mejor que otras
personas de su misma edad (p<0.05, ver figura 2).

Mediante analisis bivariado se encontré asociacion entre
autopercepcion de salud y nivel educativo (p< 0.01). El
analfabetismo y tener menos de cinco afios de educa-
cion se relaciona estrechamente con pobre percepcion
(OR: 2.751C 95% 1.45-5.25 (p < 0.001)).

El 88% (n= 220) de la poblacion reportd al menos una
enfermedad crdnica. Al diferenciar por sexo se encon-
tro que mientras el 77% de los hombres referia tener al
menos una, en las mujeres era 96% (p< 0.001). En
cuanto a grupos etareos, es evidente el aumento del
porcentaje de quienes reportan la presencia de enfer-
medades al aumentar la edad, pero sin diferencias es-

Fig. 2 Distribucion de la poblaciéon
segun autopercepcion de salud por grupo de edad
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Muy buena-buena Término medio 1 Mala-muy mala

tadisticas. Cabe anotar que el 2.1% del total de la po-
blacién no sabe si presenta las enfermedades inclui-
das en la lista de chequeo.

Un poco mas de la mitad (53.2%) refiere sufrir hiper-
tension arterial, y casi la mitad (49.2%) varices; en ter-
cer lugar se encuentra la artritis (en forma genérica)
con 43.2%. En la tabla 2 se presentan los porcentajes
por género.

Al relacionar, sentirse saludable con la presencia de
enfermedades se encontré una asociacion estadistica
significativa (p<0.001). El 39.6% de los que reportaron
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enfermedades no se sentian saludables; el 12% de ellos
tenia una pobre auto percepcion (mala y muy mala) y
el 43.1% la consideraron regular. Existe una asocia-
cion entre presentar al menos una enfermedad y la mala
auto percepcion de salud (OR: 4.82 I1C 95% 1.76-13.90
p < 0.001), pero al comparar su salud, solamente el
8.6% de los que informaba una enfermedad se sentia
peor que los otros, sin diferencias estadisticas. De otro
lado, el 13.3% de los que no reportaba ninguna enfer-
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se muestra en orden decreciente, el porcentaje de an-
cianos con limitacion funcional o discapacidad.

Al correlacionar ABC fisico con autopercepcion de sa-
lud, se encontré que 26.2% de los que presenta disca-
pacidad o limitacién funcional en alguna de las
actividades refiere no sentirse saludable, con una aso-

medad crénica referian no sentirse saludables; el 80%
la refieren como buena, o muy buena, y el 73.3% esta
mejor que alguien de la misma edad, pero al igual que
los ancianos enfermos, se encontraron diferencias es-
tadisticas solamente en las dos primeras preguntas y
no al compararla.

En la tabla 3 se presentan los porcentajes de las per-
sonas que refirieron la presencia de enfermedades se-
gun como califican su salud. No se incluye la calificacion
de término medio.

En cuanto a las Actividades Basicas Cotidianas, los
resultados de la Escala de Barthel (ABC fisico) indican
gue el 64.8% de los ancianos tuvo un puntaje de 100,
es decir, completamente independientes. En la tabla 4

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 18 No. 4 / 2004

Auto percepcién de salud
y presencia de enfermedades
Presencia de enfermedades cronicas Enfermedad Muy buena Mala =
auto reportadas, por género y buena | muy mala

Enfermedad Hombres Mujeres Total Enfermedades del corazén 26.1 725 <0.01

% % % Diabetes mellitus 24.3 70.3 <0.01
Hipertension Arterial 476 57.1 53.2 Artritis 32.4 62.0 <0.01
Varices 30.1 62.5 49.2 Hipertension arterial 42.9 55.6 <0. 01
Artritis 29.1 53.1 43.2 Cataratas 37.8 77.3 <0.05
Problemas de circulacion 25.2 51.0 40.4 Bronquitis/Enfisema 355 58.1 <0.05
Enfermedades del corazon 26.2 28.6 27.6 Varices 42.2 55.3 NS
Cataratas 19.4 31.3 26.5 Fracturas piernas 33.3 63.0 NS
Bronquitis/ Enfisema 21.4 27.2 24.8 Fractura de cadera 35.7 63.0 NS
Diabetes mellitus 8.7 19.0 14.8 Enf. cerebro vascular 50.0 40.0 NS
Fractura de Miembros Inf. 10.7 10.9 10.8 Cancer 0 66.6 NS
Fractura de cadera 4.9 6.1 5.6 Tabla 3.
Enf. cerebro vascular 3.9 4.1 4.0
Cancer 1.9 0.68 1.2

Tabla 2. ciacion estadistica significativa (p< 0.001). También
existe asociacion entre el puntaje total de la escalay la

calificacion del estado de salud: a mejor puntaje, mejor
calificacion de salud (p < 0.001).

En ABC instrumental (ABCI) las 3 principales activida-
des en las cuales se presenta dependencia son: hacer
trabajo pesado en casa, cortarse las ufias de los pies y
realizar trabajo liviano en casa (ver tabla 5).

Al correlacionar ABC instrumental con autopercepcion
de salud, se encontré que 60% de los que presentan
discapacidad o limitacion funcional en alguna de las
actividades refieren no sentirse saludables, sin diferen-
cias estadisticas. Al igual que con ABCF existe asocia-
cion entre el puntaje total de la escala y la calificacion
del estado de salud encontrando que, a mejor puntaje
(o sea mayor independencia en las ABCI), mejor califi-
cacion (p <0.001).
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Porcentaje de ancianos con limitacion funcional
o discapacidad en cada uno de los items
de la escala de Barthel

Actividad Hombres |Mujeres Total
% % %
Miccion 15.5 21.1 18.8
Subir y bajar escalones 9.5 23.8 18.0
Arreglo personal 4.9 10.2 8.0
Vestido 5.9 8.8 7.6
Bafio 4.9 7.5 6.4
Traslados 4.9 6.1 5.6
Deposicion 2.9 7.5 5.6
Uso del Sanitario 39 5.5 4.8
Deambulacion 6.9 2.8 4.4
Alimentacion 1.0 3.4 2.4
Tabla 4.

Porcentaje de hombres y mujeres con limitacion
funcional y discapacidad en cada uno de los items
de la escala de Lawton

Actividad Discapacidad
Hombres | Mujeres | Total
Trabajo pesado 57.2 57.9 57.6
Cortarse las ufias de los pies 27.1 46.3 38.4
Trabajo liviano en casa 38.8 19.7 27.6
Salir de casa 14.6 36.0 27.2
Hacer su propia comida 34.3 19.1 25.3
Cortarse las ufias de las manos 16.5 26.5 22.4
Manipular llaves 10.7 13.6 12.4
Caminar por las habitaciones 6.8 11.6 9.6
Manejar su dinero 8.7 10.9 9.6
Encender/apagar radio TV. 8.7 10.2 9.6
Tomar medicamentos 11.7 8.1 9.6
Abrir y cerrar ventanas 7.8 7.5 8
Prender y apagar luces 7.7 6.1 6.8
Tabla 5.

Discusion
Este estudio revela que la mitad de la poblacién que vive

en la comunidad, en Manizales, se considera saludable
y en mejores condiciones que personas de su misma
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edad; sin embargo al calificarla la consideran como tér-
mino medio. Las mujeres tienen peor auto percepcion
de salud y se deteriora en forma progresiva con la edad.
Ademas, existe un 11% de la poblacion que tiene una
pobre autopercepcion de salud, que se constituye en un
grupo de riesgo para desarrollar discapacidad y mortali-
dad, especialmente aquellos con bajo nivel educativo.

Los porcentajes de autopercepcion de salud en la lite-
ratura mundial son muy variables, por lo general se in-
forma en la mayoria de publicaciones que entre una
tercera parte y la mitad de la poblacion anciana, espe-
cialmente las mujeres, no se considera saludable (Heik-
kinen y col., 1983). En otro estudio epidemioldgico
realizado en paises asiaticos, se encontrd que alrede-
dor de la mitad no se siente saludable, aumentando
hasta tres cuartas partes en pueblos con mala calidad
de vida como Filipinas, y al igual que en la presente
investigacion la autopercepcion de salud se deteriora
en los grupos de mayor edad (Andrews y col., 1986).

Al comparar los resultados de este estudio con los de
la encuesta nacional sobre conocimientos, actitudes y
practicas en salud de los ancianos colombianos, se
encuentran similitudes considerables puesto que en el
pais el 28% considera su salud buena, el 56% regular
y el 15% mala, especialmente en las mujeres de Bogo-
tay de laregion del Pacifico (Carmonay Moreno 1991).

También se han encontrado diferencias entre las areas
urbanas y rurales, donde estos Ultimos presentan peor
auto percepcion de salud (Hays y col., 1996). En un
estudio realizado por los autores en el area rural cafe-
tera, utilizando la misma metodologia, al comparar con
estos resultados, se confirma que el anciano rural se
siente menos saludable (47% vs. 58%), pero existe un
porcentaje similar a la ciudad, de 12%, de ancianos
gue reporta una pobre salud, especialmente mujeres
(Goémez y Curcio, 2004)

El encontrar una asociacion estadistica entre la auto-
percepcidn, calificada en una escala ordinal o dicoté-
mica, y no cuando la salud se compara, podria estar
indicando las diferencias culturales que influyen la au-
topercepcion de la salud. Por ejemplo los norteameri-
canos tienden a percibir su salud mas pobre aunque
ellos informan menos enfermedades que los ingleses
o daneses, a diferencia de los negros americanos, que
a pesar de tener mas enfermedades se consideran con
mejor salud que los blancos (Jylha M y col., 1998), y
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los latinos en Estados Unidos tienen 3.6 mayor proba-
bilidad de reportar una pobre salud (Shetterly y col.,
1996). Ademas parece ser que los adjetivos utilizados
para la autopercepcion de salud pueden ser diferentes
entre hispanos y angloparlantes pues, mientras los pri-
meros eligen regular, como en este estudio, los segun-
dos eligen bien, que podria estar mostrando las
diferencias de construccion del concepto de salud en-
tre diversas culturas (Angel y Guarnaccia, 1989).

En este estudio se hallaron asociaciones entre la edad,
con sentirse o no saludable, y la salud con otra persona
de la misma edad, pero no con la calificacion del estado
actual de salud. Verbrugge y Balaban (1989) sugieren
que la autopercepcién de salud tiene un componente
psicoldgico que hace que la persona se vea a si misma
como sana o enferma. Para Baltes y Mayer (2001) la
autopercepcion puede ser intra e interindividual: sentir-
se saludable y calificar la salud es un aspecto intraindivi-
dual, comparar la salud con otras personas de la misma
edad es interindividual; la declinacion de la auto percep-
cién de buena salud que ocurre con la edad refleja las
variaciones intraindividuales, en cambio las comparacio-
nes con otras personas (variaciones interindividuales),
se incrementan favorablemente con el paso de los afios.

En el presente estudio se encontré peor autopercep-
cién de salud entre las mujeres y los grupos de mayor
edad. Investigaciones previas han demostrado que la
autopercepcion de pobre salud se incrementa con la
edad aunque no haya cambios en la prevalencia de
enfermedades (Scroll y col., 1996). El estudio LSOA
(Longitudinal Study on Aging, Kovar, 1987) reporta por-
centajes similares a los hallados en el presente, en
cuanto calificacion subjetiva del estado de salud. Sin
embargo, a diferencia de éste, ellos plantean que los
muy viejos perciben mejor su salud que los mas jove-
nes aunque presenten similares problemas de salud.
Con relacion al género, la autopercepcion fue mejor
entre las mujeres que en los hombres, resultados dife-
rentes a los encontrados en este estudio, en los cuales
los aspectos culturales podrian ser la razén de esta
diferencia. El Zutphen Elderly Study realizado por el
Instituto Nacional de Salud Publica y Medio Ambiente
de Holanda en hombres nacidos entre 1900 y 1920
(Hoeymas y col., 1996) concluye que la auto percep-
cioén de salud no se relaciona con la edad, especial-
mente después de los 70 afios, puesto que los ancianos
toman como grupo de referencia otros ancianos en los
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cuales las discapacidades son la norma, lo que hace
gue califiquen su salud positivamente, y ademas con el
paso del tiempo van estableciendo mecanismos adap-
tativos para las limitaciones funcionales, lo cual hace
gue acepten el deterioro y lo consideren como parte
del proceso normal de envejecimiento.

Leinonen y col. (2002) al hacer el seguimiento de la
valoracion subjetiva del estado de salud en ancianos
finlandeses, afirman que la estabilidad es mas comun
gue el cambio y refleja sistematicamente las condicio-
nes de salud, la capacidad funcional y las actividades
fisicas y sociales. Para los autores, la relativamente alta
estabilidad en la autopercepcién indica que con el in-
cremento de la edad los ancianos se adaptan a peores
condiciones de salud. Esta adaptacion juega un papel
importante que se refleja en la valoracion subjetiva.
También demuestra que el deterioro evidente en las
evaluaciones objetivas no se refleja subjetivamente y
sugiere que las estrategias de adaptacién a este dete-
rioro estan dadas por modificacion de las expectativas,
aspiraciones y normas o que lo ven como parte del pro-
ceso normal de envejecimiento y ajustan a ello sus es-
tAndares de buena salud. Ademas, el deterioro
relacionado con la edad usualmente es un proceso gra-
dual al cual se adaptan lentamente, sin modificar si-
multaneamente su autopercepcion de salud; es decir,
hay una reorganizacion cognoscitiva por nuevos pro-
cesos internos. La estabilidad también puede indicar la
comparacion con otras personas en peores condicio-
nes o con mayores desventajas. Las pocas fluctuacio-
nes en autopercepcion estan dadas por los cambios
grandes o bruscos en el estado de salud o en la sinto-
matologia de las enfermedades, que hacen que la ca-
pacidad funcional también cambie.

En cuanto a la presencia de enfermedades cronicas, de
un lado una pequefia proporcion (12%) no refiere nin-
guna enfermedad, dato acorde con el rango reportado
en la literatura acerca del autorreporte de enfermeda-
des en mayores de 60 afios en Colombia (Diago, 1997),
y del otro lado, los porcentajes son similares a los infor-
mados para la carga de la enfermedad, con las enfer-
medades cardiovasculares en primer lugar (hipertension,
patologias circulatorias y cardiacas), especialmente en
mujeres, datos estos que concuerdan con lo encontrado
en este estudio (Ministerio de Salud, Carga de la enfer-
medad, 1994). La presencia de varices en el segundo
lugar, es una situacion peculiar en la region y puede es-
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tar originando problemas en la deambulacién. El bajo
porcentaje de cancer, contra lo esperado en Colombia,
podria deberse a una menor supervivencia.

Se ha establecido que la presencia de enfermedades
es un predictor significativo de autopercepcién de sa-
lud (Yu y col., 1997) y en el LSOA (Kovar., 1987). Se
plantea que muchas condiciones crénicas tienen efec-
tos directos sobre la autopercepcion de salud, inde-
pendientemente de la presencia de discapacidad o
limitacion funcional. En el estudio actual se encontr6
asociacion significativa entre la presencia de enfer-
medades y percepcion de salud malay muy mala, es-
pecialmente cardiopatias, artritis y diabetes mellitus,
posiblemente por las limitaciones funcionales y disca-
pacidades que generan, y porque regularmente son
progresivas. Lammi y col. (1989) concluyen, a dife-
rencia del estudio Framingham, que las enfermeda-
des por si mismas son fuertes predictoras de
discapacidad mas que los habitos no saludables, y
que los ancianos juzgan su calidad de vida y su salud,
mas desde el punto de vista de la capacidad de ejecu-
tar sus actividades de la vida diaria en forma indepen-
diente 0 no. En este estudio se encontrd asociacion
significativa con ambas, tanto con enfermedades como
con capacidad funcional.

De otro lado, el encontrar la mitad de los ancianos con
presencia de enfermedad, pero que tenian una buena
autopercepcion de salud, podria estar relacionado con
el concepto del estudio de Berlin donde se encontr6
que posiblemente la “buena salud” entre los ancianos
no significa ausencia de enfermedad o discapacidad,
pero si ausencia de dolencias o quejas (Baltes y Ma-
yer, 2001). Ademas tener pocas enfermedades, mejor
capacidad funcional, pocos sintomas, mejor vision,
pocos medicamentos ingeridos y mejor educacion, fue-
ron todos significativamente asociados con una buena
autopercepcion de salud en dos comunidades, con cul-
turas diferentes (Jylha y cols., 1998).

Se ha encontrado que la autopercepcién de salud es
un fuerte predictor de mortalidad (Tsujiy col, 1994), de
capacidad funcional (Idler y Kasl, 1995) y de envejeci-
miento exitoso (Roos y Havens, 1991). Wolinsky y col.
(1994) sugieren tres explicaciones para la asociacién
de mortalidad con mala autopercepcion: esta Ultima
estimula el sistema neurolégico en el cual ocurren cam-
bios bioquimicos, lo cual compromete el sistema inmu-
ney hace al individuo méas susceptible a enfermedades
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oportunistas. Una pobre autopercepcion de salud re-
fleja que el individuo detecta cambios preclinicos en la
funcion. La tercera posibilidad es el efecto directo de la
pobre autopercepcidn que posterga las conductas de
proteccién. Esto puede implicar que existe un grupo de
riesgo constituido por aquellos que tienen una mala
autopercepcion de salud, 11.8% si se consideran los
gue califican su salud como mala, porcentaje que as-
ciende a cerca del 40% si se toma en cuenta no sentir-
se saludable.

Respecto a los hallazgos de asociacién de mala auto-
percepcién con capacidad funcional el encontrar aso-
ciacién estadisticamente significativa entre el puntaje
total y los items por separado en la escala de Barthel,
a diferencia de la escala de ABCI donde solamente
puntajes totales bajos estan asociados, estan indican-
do el impacto que tiene la capacidad funcional, espe-
cialmente las actividades de supervivencia, en la
autopercepcion de salud. En el estudio de Greiner, en
monjas (Nun Study, 1996) se encontro que 1.4% de la
poblacion estudiada, 629, entre 75 y 102 afios, era
dependiente en ABC fisico y existia una correlacion
entre la dependenciay la autopercepcion de funcion y
de salud: a mayor nivel de dependencia peor autoper-
cepcion de funcién. También reportan un incremento
dramatico entre la pérdida de dependencia para ba-
flarse, caminar e incorporarse de una silla, con la ca-
lificacion de mala o pobre. En el presente estudio se
encontraron asociaciones con traslados (p< 0.005) y
con subir y bajar escalones (p< 0.001) que son activi-
dades fundamentales para la movilidad y por tanto,
para la independencia. Lee y Shinkai (2003) exami-
naron patrones de asociacion de autopercepcién de
salud y discapacidad entre ancianos coreanos y japo-
neses que vivian en la comunidad y encontraron que
ambos aspectos estaban fuertemente asociados; sin
embargo existian algunas diferencias: las mujeres
coreanas evallan su salud mas favorablemente que
los hombres. En este estudio también se encontraron
asociaciones entre la presencia de discapacidades y
limitaciones, tanto en ABCF como ABCI, con no sen-
tirse saludable, calificar la salud como mala y muy mala
y compararla con personas de la misma edad, aun-
que, las mujeres reportaron peor autopercepcion de
salud que los hombres.

Varios estudios han demostrado la importancia del dete-
rioro de las ABC en la autopercepcion de salud, y se pos-
tula que ésta es un indicador dinamico de declinacion,
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tanto en funcionamiento como en salud, mas que una
medida estatica y que seria la razon de su efecto inde-
pendiente sobre la mortalidad (Idler y Benyamini, 1997).

En conclusion, este estudio permite confirmar que los
ancianos en Manizales presentan las mismas tenden-
cias, en cuanto a autopercepcion de salud, informadas
en la literatura, pero con las mujeres y los grupos de
mayor edad con peor autopercepcion de salud. Ade-
mas de una asociacion importante con enfermedades
cronicas discapacitantes, problemas de vision y capa-
cidad funcional, especialmente con la escala de Bar-
thel del ABCF. Se requieren estudios ulteriores que
permitan establecer si con una sola pregunta o con
varias, 0 con una respuesta dicotdémica o en escala or-
dinal, se tiene una mayor precision de la autopercep-
cién de salud. Ademas es necesario establecer el papel
de otros factores de las areas psicolégica y social en la
autopercepcion de salud de esta poblacion.
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Anexo 1: Cuestionario de autopercepcion de salud

Considera su salud:

Autopercepcion de salud

Acerca de su salud, ¢actualmente se siente saludable?

L] Mejor (] Méas o menos igual

Comparada su salud con otras personas de la misma edad, la suya es:

[]si

[ [Muy buena [ ] Buena [ |Término medio [ | Muy mala

[ ]No

[ JPeor []No sabe
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