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RESUMEN
Fundamento: Hoy en día, en los países desarrollados, llegar

a una edad avanzada ha dejado de ser algo excepcional, sin em-
bargo muchas personas no logran envejecer con una buena cali-
dad de vida. El presente trabajo tiene como objetivos, contribuir
a un mejor conocimiento de los principales factores que influyen
en la calidad de vida y la percepción de la salud de los mayores
de 65 años, así como determinar qué ventajas y desventajas pre-
senta cada uno de los tres instrumentos de medida de la salud y la
calidad de vida frente a los otros dos instrumentos utilizados.

Métodos: A partir de 911 encuestas a personas mayores de
65 años no institucionalizadas, realizadas a domicilio, se hizo
un análisis multivariante mediante regresión logística, ponien-
do en relación los resultados obtenidos en el Perfil de Salud de
Nottingham (PSN), el Euroqol y el EAS con las caracterísiticas
sociodemográficas, el nivel de recursos económicos, el grado
de apoyo sociofamiliar, el estado de salud física y mental y la
capacidad funcional.

Resultados: Los principales factores que se asocian con la
percepción de un mal estado de salud y mala calidad de vida en
el Euroqol y el PSN son los trastornos de ansiedad (Odd Ratios
entre 1,8 (IC:1,2-2,8) para movilidad y 7,9 (IC:4,5-13,9) para
Perfil�11111), trastornos depresivos (OR:1,8 (IC:1,3-2,6) para
dolor/malestar –3,3 (IC:2,1-5,1) para aislamiento social), falta
de ejercicio (OR:1,4 (IC:1-2,1) para ansiedad/depresión –3,9
(IC:2,5-6,2) para actividades cotidianas), dependencia para las
actividades básicas de la vida diaria (OR:0,5 (IC:0,3-0,9) para
reacción emocional –4,8 (IC:3-7,6) para actividades cotidia-
nas) y dependencia para las actividades instrumentales de la
vida diaria (OR:1,5 (IC:1,1-2,1) para Escala Visual Analógicac
< 70 – 7,1 (IC:2,9-17,2) para cuidado personal).

Conclusiones: La salud mental y la capacidad funcional
son los factores que más influyen en la percepción del estado
de salud y la calidad de vida de las personas mayores. Dado que
los tres instrumentos utilizados han obtenido resultados seme-
jantes, el Euroqol ofrece ventajas por su brevedad, incluyendo
una valoración global y por dimensiones.

Palabras clave: Calidad de vida. Anciano. Estado de salud.
Euroqol. Perfil de Salud.

ABSTRACT

Factors Related to Perceived Poor
Health Condition or Poor Quality of

Life among those over Age 65

Background: Nowadays, in the developed countries, a
long lifespan is no longer the exception to the rule, however
there are still many people who even today do not manage to
age with a good quality of life. The objectives of this study are,
first of all, to contribute to a better knowledge of the main fac-
tors which have an impact on the quality of life and the percei-
ved health condition of those over age 65 and, secondly, to de-
termine what advantages and disadvantages involved in each
one of the tools for gauging health and quality of life as compa-
red to the other two tools employed.

Methods: Based on 911 home surveys of non-institutiona-
lized individuals over age 65, a multivariate analysis was made
using Logistic regression, relating the results obtained in the
Nottingham Health Profile (NHP), the EuroQol and the Self
Perceived Health Status to the socio-demographic characteris-
tics, the level of economic resources, the degree of social-fa-
mily support, the physical and mental health condition and the
functional capacity.

Results: The main factors related to the perception of a poor
health condition and a poor quality of life in the EuroQol and the
NHP are anxiety disorders (Odds Ratio ranging from
1.8(IC:1.2-2.8) for mobility and 7.9(IC:4.5-13.9) for Profi-
le*11111), depressive disorders (OR:1.8(IC:1.3-2.6) for pain/dis-
comfort- 3.3(IC:2.1-5.1) for social isolation), lack of exercise
(OR:1.4 (IC:1-2.1) for anxiety/depression -3.9(IC:2.5-6.2) for
everyday activities), dependence for basic everyday living activi-
ties (OR:0.5(IC:0.3-0.9) for emotional reaction - 4.8(IC:3-7.6) for
everyday activities) and dependence for the instrumental daily li-
ving activities (OR:1.5(IC:1.1-2.1) for Analog Visual Scale c<70
- 7.1(IC:2.9-17.2) for personal care).

Conclusions: Mental health and functioning capacity are
the factors which have the greatest bearing on the perception of
health condition and quality of life of individuals over age 65.
Given that the three tools used have led to similar results, the
EuroQol has advantages to offer due to its short length, inclu-
ding an overall evaluation by dimensions.

Key words: Quality of life, Elderly, Health status, Euroqol,
Nottingham Health Profile.
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INTRODUCCIÓN

Hoy en día, en los países desarrollados,
llegar a una edad avanzada ha dejado de ser
algo excepcional, sin embargo aún hoy mu-
chas personas no logran envejecer con una
buena calidad de vida. La calidad de vida de
una persona resulta de la interacción de
múltiples factores (socioeconómicos, salud
mental, salud física, función social...). Badia
y cols1 definen la calidad de vida como la
percepción global de satisfacción en un de-
terminado número de dimensiones clave,
con especial énfasis en el bienestar del
individuo. este término presenta distintos
significados para distintas personas, pues el
patrón con el que un individuo valora su
propia calidad de vida depende de su expe-
riencia y de la distancia que exista entre sus
expectativas y sus logros2.

El estado de salud de las personas es uno
de los principales determinantes de su cali-
dad de vida, pero también es un constructo
complejo en el que a su vez influyen diver-
sos factores. Jonhson y Wolinsky (1993)3

elaboran un modelo en el que la enferme-
dad produce un deterioro físico que condu-
ce a una limitación para realizar activida-
des o comportamientos habituales, lo cual
repercutirá en la percepción del propio es-
tado de salud. Cada una de las fases de este
modelo puede tener también un efecto di-
recto sobre fases posteriores no inmediatas.
Por ejemplo, el mero conocimiento de pa-
decer una enfermedad, independientemen-
te del deterioro físico que produzca, tam-
bién puede dar lugar a un cambio en las ac-
tividades o comportamientos de la persona
y a un empeoramiento en la percepción de
su salud. Los factores sociodemográficos
tienen un efecto modulador en cada una de
estas fases. Así, las personas de mayor
edad con un mismo grado de problemas de
salud se perciben como más sanas que las
de menor edad.

Verbrugge y cols4 plantean un modelo
para explicar el proceso que conduce desde
la enfermedad hasta la discapacidad o difi-

cultad que una persona enferma tiene para
desempeñar su rol social, siendo el grado de
discapacidad uno de los factores que influ-
yen sobre la calidad de vida de las personas
y dependiendo éste de la interrelación entre
la persona y su ambiente. La discapacidad
para una determinada actividad ocurre cuan-
do la capacidad personal para esa actividad
no puede satisfacer la demanda del ambien-
te, de modo que la discapacidad puede dis-
minuir tanto aumentando la capacidad como
disminuyendo la demanda.

En las personas mayores la calidad de
vida está principalmente determinada por
la compleja interacción entre las caracterís-
ticas del individuo y su ambiente5. Las po-
líticas de salud diseñadas en la última déca-
da para responder a las necesidades de las
personas de edad avanzada buscan el man-
tenimiento de la capacidad del mayor para
llevar una vida independiente en la comu-
nidad con un alojamiento y un soporte so-
cial adecuados6-11. En las personas de edad
el nivel de salud y de bienestar parece estar
estrechamente ligado al nivel de protección
social ofertado, ya que sufren muchos pro-
blemas crónicos y discapacidades, consu-
miendo gran cantidad de recursos sani-
tarios y sociales, de forma directamente
proporcional al grado de dependencia12. La
autonomía de los ancianos es un compo-
nente importante de su calidad de vida, de
modo que el enfoque asistencial de la an-
cianidad debería dirigirse a la satisfacción
de sus demandas y a la búsqueda de déficits
encubiertos, con la instauración de las me-
didas correctoras pertinentes, incluyendo
actividades de promoción y prevención13.
Algunos estudios como «Envejecer en Le-
ganés»14 procuran esclarecer la relación
existente entre las incapacidades funciona-
les de las personas mayores, el apoyo so-
cial de que disponen y la utilización de los
servicios sanitarios y sociales.

Diversos autores han investigado sobre
los factores de la vida que son considerados
importantes para la calidad de vida por las
personas de edad, encontrando como varia-
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bles más importantes las relaciones familia-
res y contactos sociales, la salud general, el
estado funcional, la vivienda y la disponibi-
lidad económica15-17. Son componentes muy
importantes de la calidad de vida la capaci-
dad de control y las oportunidades potencia-
les que la persona tenga a lo largo de su vi-
da18,19, de forma que la calidad de vida viene
dada por el grado de satisfacción alcanzado
por la persona con las oportunidades que le
ofrece la vida y lo conseguido en aquellos
aspectos que tienen importancia para ella.
Lo que los mayores necesitan para disfrutar
de la vida es ser productivos y contribuir ac-
tivamente en la vida de algún modo20. El
crecimiento personal, el tener un propósito
y una meta, y la calidad de las relaciones
personales son parte de un funcionamiento
positivo en la edad avanzada. Las aspiracio-
nes de autodesarrollo y el interés en el bie-
nestar de los demás se asocian con senti-
mientos de bienestar en la vejez21.

El conocimiento de qué factores son más
relevantes para la población mayor de 65
años en la percepción de la calidad de su
vida es fundamental para diseñar estrate-
gias que la mejoren en este sector de la po-
blación, cada día más numeroso. Por otra
parte los instrumentos de medida de la cali-
dad de vida pueden ser de gran utilidad tan-
to para la valoración individual del pacien-
te mayor en la práctica clínica como para la
valoración de este grupo de población, con
el fin de determinar sus necesidades de sa-
lud y sus preferencias como ayuda para la
planificación de servicios sanitarios y so-
ciales22,23.

El presente trabajo tiene como objetivos,
en primer lugar contribuir a un mejor cono-
cimiento de los principales factores que in-
fluyen en la calidad de vida y la percepción
de la salud de los mayores de 65 años, y en
segundo lugar determinar qué ventajas y
desventajas presenta cada uno de los tres
instrumentos de medida de la salud y la cali-
dad de vida frente a los otros dos instrumen-
tos utilizados.

SUJETOS Y MÉTODOS

Para este artículo se han analizado una
parte de las variables de un estudio descrip-
tivo transversal más amplio24. La informa-
ción se ha obtenido mediante una encuesta
estructurada administrada a domicilio por
entrevistadores previamente entrenados, a
911 personas mayores de 65 años no institu-
cionalizadas y que residían en las áreas sani-
tarias 2 y 4 de la Comunidad de Madrid. El
cuestionario se compone de preguntas am-
pliamente utilizadas en otros cuestionarios y
en la valoración clínica y social del anciano
junto con test previamente validados por
otros autores.

Las personas de la muestra (junto con dos
sustitutos por cada una) fueron selecciona-
das por muestreo sistemático con arranque
aleatorio del padrón municipal. El trabajo
de campo se realizó entre junio de 1999 y
abril de 2000.

Se excluyeron, aparte de las personas fa-
llecidas y de los errores del padrón, a las
personas que habían trasladado su domicilio
fuera de las dos áreas sanitarias de estudio,
vivían en una residencia o estaban hospitali-
zadas en el momento del trabajo de campo,
presentaban deterioro cognitivo moderado o
severo (puntuación en el test de Pfeiffer su-
perior a 4 y las que eran incapaces de comu-
nicarse con el entrevistador por diversas ra-
zones (sordera extrema, idioma, disfasia, di-
sartria...).

Para intentar reducir las negativas a cola-
borar en el estudio se enviaron cartas en pa-
pel oficial del Insalud a las personas selec-
cionadas para pedirles su colaboración y se
informó a los centros de salud de la zona.

Se excluyó del estudio, siendo reemplaza-
dos por otras personas, a aquellos indivi-
duos que no pudieron ser localizados en su
domicilio después de tres intentos de con-
tactar con ellos a diferentes horas del día
(por teléfono o acudiendo al domicilio).
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En la tabla 1 se especifican las variables
utilizadas en este artículo. Se han agrupado
para el análisis sus distintas categorías, de
forma que todas las variables quedan como
dicotómicas y por lo tanto los resultados re-
sultan más fáciles de entender. Se ha consi-
derado que no tenían estudios las personas
analfabetas o que sólo sabían leer y escribir.
Para la asignación de clase social, se pre-
guntó la profesión del cabeza de familia, ha-
ciéndose corresponder de la siguiente for-
ma: Clases I o II (Autónomo o empresario
con 5 empleados o menos, Empresario con 6
empleados o más, Profesional por cuenta
propia o ajena, Miembro de la dirección,
Responsable de 5 subordinados o menos,
Responsable de 6 subordinados o más); Cla-
se III (Mandos intermedios, Otros emplea-
dos con trabajo de oficina, Otros empleados
con trabajo fuera de oficina); Clase IV o V
(Obrero cualificado, Trabajador manual no
cualificado, Pensionista) y Agricultor (Agri-
cultor de pequeña explotación, Agricultor
de gran explotación). Para investigar los re-
cursos económicos y el apoyo sociofamiliar
se hicieron preguntas de valoración subjeti-
va a la persona encuestada.

La valoración del Estado Autopercibido
de Salud (EAS) se hizo con la pregunta de la
Encuesta Nacional de Salud25: ¿Cómo des-
cribiría su estado de salud en la actualidad?
Muy bueno, Bueno, Regular, Malo y Muy
malo. La variable hospitalización se refiere
al ingreso en un hospital durante el último
año. Para la valoración de la vista y oído se
hicieron las preguntas ¿Tiene Ud. dificulta-
des para ver? y ¿Tiene Ud. dificultad para
oír una conversación normal? Se preguntó a
las personas entrevistadas si hacían algo de
ejercicio habitualmente.

Se valoró la capacidad funcional median-
te la dimensión Actividades de la Vida Dia-
ria del cuestionario OARS-MFAQ26 que
consta de 7 ítems referentes a las activida-
des básicas o dirigidas al cuidado personal
(AVD-B) y otros 7 ítems referentes a activi-
dades instrumentales o de mantenimiento
del medio ambiente (AVD-I). Se consideran
independientes para las AVD-I o para las

AVD-B las personas capaces de realizar los
7 ítems incluidos en cada una de ellas, de-
pendientes parciales o necesitan ayuda
cuando requieren ayuda para al menos un
ítem y dependientes totales cuando no pue-
den hacer al menos un ítem.

La existencia de trastornos afectivos se in-
vestigó a través de la escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresión26 (HAD), que es un
cuestionario formado por 14 ítems divididos
en las dos subescalas Ansiedad (HAD-A) y
Depresión (HAD-D), cada una de las cuales
consta de 7 ítems que se evalúan en una esca-
la de tipo Likert con puntuaciones de 0 a 3,
correspondiendo la puntuación 0 a la res-
puesta más favorable y 3 a la respuesta me-
nos favorable. Se obtiene una puntuación
para cada subescala, considerándose las pun-
tuaciones iguales o superiores a 11 como in-
dicativas de caso de trastorno depresivo o de
ansiedad, no caso cuando la puntuación es
igual o inferior a 7, y caso dudoso con pun-
tuaciones comprendidas entre 8 y 10.

El Euroqol26 (EQ) y el Perfil de Salud de
Nottingham26 (PSN) son cuestionarios ge-
néricos de Calidad de Vida Relacionada
con la Salud. El EQ describe el estado de
salud con cinco dimensiones (movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar, y ansiedad/depresión),
cada una de las cuales se define con tres ni-
veles de gravedad. También consta de una
Escala Visual Analógica (EVA) milimetra-
da en la que el sujeto debe puntuar su esta-
do de salud en el día de la encuesta, siendo
los extremos de la escala el peor estado de
salud imaginable (0) y el mejor estado de
salud imaginable (100). El PSN consta de
una serie de ítems a los que se contesta Sí o
No y que se agrupan para formar seis di-
mensiones (energía, dolor, movilidad físi-
ca, reacciones emocionales, sueño y aisla-
miento social). Cada dimensión se puntúa
de 0 a 100, siendo tanto más alta la puntua-
ción cuanto mayores sean los problemas
con ella.

Al igual que otros autores27-,29 se consi-
deró mal estado percibido de salud cuando
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Tabla 1

Variables del estudio y descripción de la muestra

% I.C 95%

Características sociodemográficas:
Edad 65-79 años 75,1 72,1 -77,8

� 80 años 24,9 22,2 - 27,9
Sexo Hombre 40,3 37,1 - 43,6

Mujer 59,7 56,4 - 62,9
Área 2 53,2 49,9 - 56,5

4 46,8 43,5 - 50,1
Estado civil Casado 59,8 56,5 - 63

Otros 40,2 37 - 43,5
Nivel de estudios No estudios 40,9 37,7 - 44,2

Otros 59,1 55,8 - 62,3
Clase social I-II 38,3 35,1 - 41,6

Otros 61,7 58,4 - 64,9

Recursos económicos:
Dependencia económica Sí 29,4 26,5 - 32,5

No 70,6 67,5 - 73,5
Ingresos familiares Insuficientes 32,9 29,8 - 36

Justos u Holgados 67,1 64 - 70,2

Apoyo sociofamiliar:
Vive Solo 19,5 17 - 22,2

Acompañado 80,5 77,8 - 83
Está solo al día Nunca ó Ratos 71 67,8 - 74

Medio ó Todo el día 29 26 - 32,2
Dispone de Cuidador potencial Sí 88,6 86,2 - 90,7

No 11,4 9,3 - 13,8
Dispone de Confidente Sí 87,8 85,5 - 89,8

No 12,2 10,2 - 14,5

Salud física:
Estado de salud autopercibida Muy buena ó Buena 52,1 48,8 - 55,4

Regular, Mala ó Muy mala 47,9 44,6 - 51,2
Hospitalización Sí 19,2 16,8 - 22

No 80,8 78 - 83,2
Tabaquismo Nunca ó Exfumador 90,2 88 - 92

Fumador actual 9,8 8 - 12
Toma alcohol Nunca ó En el pasado 72,3 69,3 - 75,2

Actualmente 27,7 24,8 - 30,7
Vista No dificultad ó Usa gafas 89,2 86,9 - 91,1

Incapacidad ó Ceguera 10,8 8,9 - 13,1
Oído No dificultad ó Poca dificultad 86,5 84,1 - 88,6

Dificultad importante 13,5 11,4 - 15,9
Ejercicio Paseos ó Deporte 65,3 62,1 - 68,4

Cerca de casa ó En casa ó Cama/sillón 34,7 31,6 - 37,9

Capacidad funcional
Actividades instrumentales (OARS-MFAQ) Independiente 58 54,7 - 61,2

Dependiente parcial ó total 42 38,8 - 45,3
Actividades básicas (OARS-FMAQ Independiente 78 75,1 - 80,6

Dependiente parcial ó total 22 22 - 24,9

Salud mental:
Deterioro cognitivo: test de Pfeiffer 0-2 91,9 89,9 - 93,5

3-4 8,1 6,5 - 10,1
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HAD):

Subescala HAD-Ansiedad No caso 76,4 73,4 - 79,1
Caso dudoso ó Caso 23,6 20,9 - 26,6

Subescala HAD-Depresión No caso 72,1 69 - 74,9
Caso dudoso ó Caso 27,9 25,1 - 31

Calidad de vida:
Perfil de Salud de Nottingham Problemas en Energía 36,1 33 - 39,3

» Dolor 63,4 60,1 - 66,6
» Movilidad física 74,4 71,4 - 77,2
» Sueño 62,1 58,9 - 65,3
» Reacción emocional 71,3 68,1 - 74,2
» Aislamiento social 33,3 30,3 - 36,5

Euroqol Problemas en Movilidad 21,3 18,7 - 24,1
» Cuidado personal 7,7 6,1 - 9,7
» Actividades cotidianas 19,9 17,4 - 22,7
» Dolor/malestar 38,2 35 - 41,5
» Ansiedad/ Depresión 27 24,1 - 30

VAS < 70 48,8 45,5-52,1
Perfil � 11111 54,4 51,1-57,7



la persona encuestada contestó que su esta-
do de salud era regular, malo o muy malo;
mala calidad de vida en el EQ30 cuando la
persona encuestada presentaba algunos o
muchos problemas en cualquiera de sus di-
mensiones, el perfil de EQ era diferente del
perfil 11111 o el valor de la EVA inferior a
la mediana de la muestra (70); y mala cali-
dad de vida en el PSN31 cuando la persona
encuestada tuvo una puntuación superior a
0 en cualquiera de las dimensiones del
PSN.

El análisis estadístico se realizó con el
programa SPSS v 8.0. Se comprobó en un
primer paso, mediante comparación de pro-
porciones (test de �2), la existencia de aso-
ciación de mal estado de salud percibido o
mala calidad de vida con las características
sociodemográficas, el nivel de recursos
económicos, el grado de apoyo familiar, el
estado de salud física y mental y la capaci-
dad funcional de la población estudiada.
Posteriormente se hizo análisis multiva-
riante mediante regresión logística con el
EAS y los resultados obtenidos en el EQ y
el PSN como variables dependientes. Para
ello se utilizó una estrategia hacia atrás,
partiendo en todos los casos del modelo
máximo y sacando las variables cuyo coefi-
ciente de regresión tenía una p > 0,05. El
modelo máximo de partida incluía todas las
variables que habían resultado significati-
vas en el análisis bivariante, a excepción de
aquellas variables que parecen medir lo
mismo como la escala HAD para las di-
mensiones ansiedad/depresión del EQ y
reacción emocional del PSN, ejercicio para
movilidad del EQ y movilidad física del
PSN, AVD-B para cuidado personal del
EQ y AVD-I para actividades cotidianas
del EQ. Se calculó la razón de ventajas que
correspondía a cada variable dentro del
modelo multivariante. Para terminar se cal-
culó mediante el coeficiente de correlación
de Spearman la correlación entre el EAS y
la puntuación obtenida en la EVA, así
como una matriz de correlaciones entre las
respectivas dimensiones del EQ y el PSN.

RESULTADOS

De las 2.002 cartas enviadas, 270 perso-
nas cumplieron criterios de exclusión, 453
rehusaron colaborar en el estudio, 49 esta-
ban de viaje y otras 319 personas no pudie-
ron ser localizadas tras tres intentos. Las
911 encuestas realizadas corresponden a un
índice de respuesta de 66,8% (IC: 64,2%-
69,3%) calculado como el número de en-
cuestas realizadas sobre el número de perso-
nas que cumplían criterios de inclusión y
con las que se pudo entrar en contacto.

No se encontraron diferencias significati-
vas en cuanto a distribución por sexo y edad
entre el grupo de personas encuestadas y el
grupo de personas que no se pudo encuestar
por razones diferentes a cumplir algún crite-
rio de exclusión.

La tabla 1 describe la muestra en cuanto a
las variables que participan en el análisis
posterior. La edad media de las personas de
la muestra es de 74,7 años (IC: 74,3-75,1),
son mujeres el 59,7% (IC: 56,4-62,9), care-
cen de estudios (analfabetos o sólo leen y
escriben) el 40,9% (IC: 37,7-44,2), pertene-
cen a las clases sociales más favorecidas (I
y II) el 38,3% (IC: 35,1-41,6). Perciben su
estado de salud como regular, malo o muy
malo el 47,9% (IC: 44,6 - 51,2), con mayor
frecuencia las mujeres. El valor medio de la
EVA es 66,6 (IC:65,3 - 68) y la mediana 70.
El 48,8% (IC: 45,5 - 52,1) de la muestra pre-
senta valores en la EVA inferiores a la me-
diana, siendo esto más frecuente entre las
mujeres. El 54,4% (IC: 51,1 - 57,7) presen-
tan un perfil de Euroqol distinto del óptimo
(11111), ocurriendo con más frecuencia en-
tre las mujeres y los mayores de 80 años.
Los siguientes porcentajes de la muestra pa-
decen problemas en las distintas dimensio-
nes del Euroqol: 36,1% (IC: 33- 39,3) en
movilidad, 7,7% (IC: 6,1- 9,7) en cuidado
personal, 19,9% (IC: 17,4-22,7) en activida-
des cotidianas, 38,2% (IC: 35-41,5) en do-
lor/malestar y 27% (24,1-30) en ansie-
dad/depresión. Las mujeres presentan más
problemas que los hombres en todas las di-
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mensiones del Euroqol, excepto cuidado
personal y los mayores de 80 años que los
menores excepto en dolor/malestar y ansie-
dad/depresión. En el Perfil de Salud de Not-
tingham los siguientes porcentajes de la
muestra puntúan más de 0 en las dimensio-
nes: 36,1% (IC: 33-39,3) en energía, 63,4
(IC: 60,1-66,6) en dolor, 74,4% (IC:
71,4-77,2) en movilidad física, 62,1 (IC:
58,9-65,3) en sueño, 71,3 (IC: 68,1-74,2) en
reacción emocional y 33,3 (IC: 30,3-36,5)
en aislamiento social. Las mujeres puntúan
más de 0 con mayor frecuencia que los hom-
bres en todas las dimensiones, y los mayores
de 80 años en todas excepto sueño y reac-
ción emocional. Para un análisis descriptivo
más amplio ver Azpiazu y cols32.

Las variables tratadas como variables
dependientes en el análisis multivariante
(EAS: Muy Bueno o Bueno/ Regular, Malo
o Muy malo; EVA: < 70/�70; Perfil de
EQ =11111/�11111 y Existencia de Proble-
mas en las dimensiones del EQ y PSN) se
asocian en el análisis bivariante con casi to-
das las variables contempladas como se pue-
de comprobar en la tabla 2.

Los factores que se asocian en el análisis
multivariante con mala salud percibida, pun-
tuación en la EVA inferior a 70 y perfil de
EQ distinto del perfil «11111» se presentan
en la tabla 3. La existencia de trastornos de-
presivos y de ansiedad son factores que se
asocian intensamente a los tres instrumentos,
también la falta de ejercicio y la dependencia
para las AVD-I aparecen como factor asocia-
do en los tres casos. El coeficiente de correla-
ción de Spearman entre la puntuación de la
EVA (de 0 a 100) y los cinco grados de EAS
(muy malo, malo, regular, bueno, muy bue-
no) es 0,586 (p<0,001) de forma que a mayor
puntuación obtenida en la EVA, mejor EAS.

En la tabla 4 se encuentran los factores
asociados a la presencia de problemas en
cada una de las dimensiones del EQ. En el
análisis multivariante se encuentra asocia-
ción de un grupo de variables con muchas
de las dimensiones del EQ: la dependencia
para las AVD-I aparece como factor asocia-
do a todas las dimensiones; la presencia de
trastornos depresivos se asocia con todas
excepto cuidado personal y los trastornos de
ansiedad con todas excepto actividades coti-
dianas, los problemas de vista se relacionan
con todas excepto dolor/malestar, la depen-
dencia para las AVD-B con todas excepto
dolor/malestar y ansiedad/depresión, la falta
de ejercicio se asocian con todas excepto
dolor/malestar.

En la tabla 5 se representan los factores
asociados a la presencia de problemas
(puntuación superior a 0) en las distintas
dimensiones del PSN. Son diferentes los
conjuntos de variables que constituyen las
ecuaciones de regresión logística múltiple
para cada dimensión del PSN, pero hay un
grupo de variables presentes en el modelo
multivariante de casi todas las dimensio-
nes. Estas variables comunes son las varia-
bles de salud mental y capacidad funcional.
La presencia de trastornos de ansiedad se
asocia con todas las dimensiones, y la de
trastornos depresivos se asocia con todas
menos dolor y sueño. Por otra parte la de-
pendencia para las AVD-I y las AVD-B se
asocia con todas las dimensiones a excep-
ción de aislamiento social para AVD-I y
sueño para las AVD-B. La falta de ejerci-
cio también se asocia con todas excepto
sueño.

En la tabla 6 se presenta una matriz de co-
rrelaciones entre las distintas dimensiones
del EQ y del PSN.
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Tabla 3

Odd Ratios de los factores asociados mediante regresión logística múltiple a mala salud percibida y a mala calidad de vida

Mala salud percibida EVA < 70 Perfil � «11111»

Ansiedad
4 (2,6 - 6,2)
Depresión
2 (1,3 - 3)

Dependencia en AVD-I
1,7 (1,2 - 2,4)

Falta de Ejercicio
1,8 (1,3 - 2,6)

Hospitalización
2,1 (1,4 - 3,1)

Falta de Confidente
2,3 (1,4 - 4,1)

Area 4
1,8 (1,3 - 2,5)
Bebe alcohol
0,7 (0,5 - 1)

Ansiedad
2,8 (1,8 - 4,3)

Depresión
2,3 (1,5 - 3,5)
Incontinencia
3,1 (1,8 - 5,4)

Dependencia en AVD-I
1,5 (1,1 - 2,1)

Falta de Ejercicio
1,8 (1,3 - 2,6)

Falta de Cuidador
2,3 (1,4 - 3,8)
Bebe alcohol
0,6 (0,4 - 0,9)

Ansiedad
7,9 (4,5 - 13,9)

Depresión
2,9 (1,8 - 4,8)

Dependencia en AVD-B
2,5 (1,5 - 4,1)

Dependencia en AVD-I
2 (1,4 - 2,9)

Falta de Ejercicio
1,8 (1,2 - 2,7)

Incapacidad o Ceguera
0,5 (0,2 - 0,9)

Area 4
1,9 (1,3 - 2,6)

Tabla 4

Odd Ratios de los factores asociados mediante regresión logística múltiple a la existencia de problemas
en las dimensiones del Euroqol

Movilidad Cuidado personal Actividades cotidianas Dolor/Malestar Ansiedad/Depresión

Dependencia en AVD-B
4,8 (2,7 - 8,5)

Dependencia en AVD-I
2,9 (1,9 - 4,5)

Incapacidad ó Ceguera
2,2 (1,3 - 3,7)

Depresión
1,8 (1,2 - 2,8)

Ansiedad
1,8 (1,2 - 2,8)

Fumador
0,4 (0,1 - 0,9)
Incontinencia
0,4 (0,2 - 0,8)
Toma Alcohol
0,6 (0,3 - 1)

Dependencia en AVD-I
7,1 (2,9 - 17,2)

Falta de Ejercicio
3,6 (1,9 - 7)

Edad � 80 años
2,4 (1,3 - 4,4)

Incapacidad ó Ceguera
2,2 (1,1 - 4,2)

Ansiedad
2,2 (1,2 - 3,9)

Ingr. fam. Insuficientes
2,1 (1,2 - 3,8)
Mala audición
1,9 (1 - 3,6)

Dependencia en AVD-B
4,8 (3 - 7,6)

Falta de Ejercicio
3,9 (2,5 - 6,2)
Pfeiffer 3-4

3,5 (1,8 - 6,7)
Depresión

3,1 (2 - 4,9)
Incapacidad ó Ceguera

2,2 (1,2 - 4)
Falta de cuidador

2,1 (1,1 - 4)
Dependencia económica

1,8 (1,1 - 2,9)
No Casado

1,7 (1,1 - 2,7)

Ansiedad
2,7 (1,9 - 3,9)

Dependencia en AVD-I
1,9 (1,4 - 2,6)

Depresión
1,8 (1,3 - 2,6)

Area 4
1,7 (1,3 - 2,3)
Incontinencia
1,7 (1,1 - 2,7)

Solo todo ó medio día
1,8 (1,2 - 2,6)

Incapacidad ó Ceguera
1,7 (1 - 2,8)

Área 4
1,7 (1,2 - 2,4)

Falta Confidente
1,7 (1 - 2,8)

Mujer
1,6 (1,1 - 2,4)

Dependencia en AVD-I
1,6 (1,1 - 2,3)
No estudios

1,5 (1,1 - 2,2)
Falta de Ejercicio

1,4 (1 - 2,1)



DISCUSIÓN

Otros autores22,28,33,34 han estudiado con
anterioridad qué factores se asocian al esta-
do de salud autopercibido, sin embargo
nuestro trabajo incluye el estudio de varia-
bles de estado de ánimo y clase social toda-
vía poco estudiadas, y aporta también el es-
tudio de los factores asociados a dos instru-
mentos de medida de la calidad de vida
relacionada con la salud, como son el Euro-
qol y el Perfil de Salud de Nottingham.

Algunas de estas investigaciones del estado
autopercibido de salud33,34 incluyen dentro
de su población de estudio personas con de-
terioro cognitivo importante, recogiendo la
información referente a estas personas a
partir de sus cuidadores. En nuestro trabajo
hemos excluido a las personas que presenta-
ban un deterioro cognitivo moderado o se-
vero, porque pensamos que no sería fiable la
información obtenida al encuestarles y tam-
poco nos pareció válida la información ob-
tenida de sus cuidadores, pues lo que buscá-
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Tabla 5

Odd Ratios de los factores asociados mediante regresión logística múltiple a puntuación > 0 en las dimensiones
del Perfil de Salud de Nottingham

Energía Dolor Movilidad física Sueño Reac. emocional Aislamiento social

Ansiedad
3 (2 - 4,6)

Falta de Ejercicio
2,8 (1,9 - 4)
Depresión

2,5 (1,7 - 3,7)
Dependencia AVD-I

2,3 (1,6 - 3,4)
Dependencia AVD-B

1,9 (1,2 - 3)
Área 4

1,6 (1,1 - 2,3)
Toma Alcohol
0,6 (0,4 - 0,9)

Dependencia AVD-B
2,9 (1,8 - 4,7)

Ansiedad
2,3 (1,5 - 3,6)

Falta de Cuidador
2 (1,2 - 3,5)

Dependencia AVD-I
1,6 (1,1 - 2,3)

Falta de Ejercicio
1,6 (1,1 - 2,3)

Mujer
1,5 (1,1 - 2,1)

Dependencia AVD-B
3,4 (1,8 - 6,4)

Dependencia AVD-I
2,8 (1,9 - 4,3)

Depresión
2,5 (1,4 - 4,4)

Ansiedad
2,3 (1,3 - 4,1)

Mujer
1,7 (1,2 - 2,4)
Toma Alcohol
0,6 (0,4 - 0,9)

Ansiedad
5,3 (3,4 - 8,2)

Dependencia AVD-I
1,8 (1,3 - 2,4)

Fumador
0,6 (0,3 - 0,9)

Incontinencia
4,4 (1,9 - 10,1)

Falta de Confidente
3,1 (1,5 - 6,3)

Dependencia AVD-I
2,1 (1,4 - 3,1)
Sin Estudios
2 (1,4 - 2,9)

Hospitalización
1,7 (1,1 - 2,6)

Falta de Ejercicio
1,6 (1,1 - 2,4)

Solo medio ó todo día
1,5 (1 - 2,2)

Dependencia AVD-B
0,5 (0,3 - 0,9)

Vive solo
4,9 (2,7 - 8,8)

Depresión
3,3 (2,1 - 5,1)

Falta de Confidente
2,8 (1,5 - 5,4)

Ansiedad
2,4 (1,5 - 3,8)

Dependencia AVD-B
2,4 (1,5 - 3,8)

Área 4
2 (1,3 - 3)

Falta de Cuidador
2 (1,1 - 3,7)
Sin Estudios

1,9 (1,3 - 2,9)
Falta de Ejercicio

1,9 (1,3 - 2,9)
No Casado
1,6 (1 - 2,6)

Tabla 6

Matriz de correlaciones entre las dimensiones del Euroqol y del Perfil de Salud de Nottingham

Perfil de Salud de Nottingham

Energía Dolor
Movilidad

física
Sueño

Reacción
emocional

Aislamiento
social

E

U

R

O

Q

O

L

Movilidad 0,517 0,458 0,546 0,170 0,335 0,277

Cuidado personal 0,362 0,228 0,369 0,131 0,224 0,287

Actividades cotidianas 0,506 0,373 0,507 0,239 0,363 0,338

Dolor/malestar 0,458 0,562 0,422 0,301 0,363 0,237

Ansiedad/Depresión 0,353 0,247 0,289 0,354 0,569 0,422

Todos los coeficientes de correlación de Spearman son significativos con una p < 0,01



bamos era conocer la apreciación subjetiva
de la persona seleccionada. Creemos que se-
ría necesario investigar y poner en marcha
otros modos de acceder a la subjetividad de
las personas que no pueden expresarse ver-
balmente por sufrir un deterioro cognitivo,
pero éste no es el objetivo de nuestro estu-
dio.

El porcentaje de respuesta de la encuesta
ha sido del 66,8%, algo inferior a los índices
obtenidos en otros estudios de característi-
cas similares, como «Envejecer en Lega-
nés»35 (80%) y el estudio ANCO36 (88%)
que mejoraron su índice de respuesta me-
diante una campaña informativa en prensa,
televisión y radio. No obstante creemos que
las respuestas obtenidas por nosotros son re-
presentativas de la población de referencia,
pues no ha habido diferencias significativas
en cuanto a edad y sexo entre la población
encuestada y la que no se logró encuestar.

Prácticamente todos los factores estudia-
dos se asocian en el análisis bivariado a la
mayoría de las variables dependientes
(EAS, EVA, Perfil y dimensiones del Euro-
qol y dimensiones del PSN), a excepción de
vivir solo o acompañado, sin embargo sí se
asocia pasar o no gran parte del día solo.

En el análisis multivariado los factores
que se asocian casi constantemente con la
detección de problemas de la calidad de
vida o del estado autopercibido de salud son
la presencia de trastornos de ansiedad y/o
depresión, la falta de ejercicio y la depen-
dencia para las actividades básicas y/o ins-
trumentales de la vida diaria.

Se ha optado por dicotomizar todas las
variables independientes para facilitar la in-
terpretación de los resultados, aunque so-
mos conscientes de que esto puede enmas-
carar o modificar algunas asociaciones.

Teniendo en cuenta que nuestro trabajo es
un corte transversal en el que no se puede
determinar causalidad, los resultados obte-
nidos tanto en el análisis bivariado como en
el multivariado del estado autopercibido de

salud encajan dentro del modelo de estruc-
tura del estado de salud propugnado por
Johnson y Wolinsky3. La falta de ejercicio
se ha investigado mediante la pregunta
«¿Hace Ud. algo de ejercicio?», a la que la
persona encuestada puede contestar «Per-
manezco todo el día en la cama o sentado»,
«Me muevo sólo por la casa», «Salgo a la
calle en las cercanías de mi casa», «Paseo
una hora o más todos o casi todos los días»,
«Practico algún deporte (natación, gimna-
sia, bicicleta, bolos, petanca...)», y con esta
pregunta se mide la actividad física realiza-
da, aunque posiblemente en la mayor parte
de las personas que han contestado las dos
primeras respuestas concurran una falta de
ejercicio con una incapacidad para la movi-
lidad (déficit físico). La capacidad para rea-
lizar actividades de la vida diaria básicas e
instrumentales, investigada mediante un
instrumento que pide a la persona encuesta-
da que valore su capacidad para llevar a
cabo ciertas actividades necesarias para vi-
vir independientemente, se refiere a una li-
mitación funcional que puede conducir a
una limitación social. Beland y Zunzunegui
modifican el modelo de Johnson y Wo-
linsky, dándole influencia a los trastornos
depresivos sobre los distintos elementos del
modelo de estructura del estado de salud. En
nuestro estudio los trastornos de ansiedad
también aparecen como factores asociados
con la mayoría de las variables dependien-
tes.

Las asociaciones con un mal estado de sa-
lud autopercibido encontradas en nuestro
análisis bivariante van, en general, en la
misma dirección que las descritas en la bi-
bliografía en mayores de 65 años: bajos in-
gresos económicos28,37, sentimiento de sole-
dad28, problemas visuales28, estilo de vida
sedentario28, incapacidad funcional8,33,34,
bajo nivel de estudios22, falta de apoyo emo-
cional22, falta de apoyo social22,37 y sexo fe-
menino37.

Algunas de las variables que resultan sig-
nificativas en nuestro análisis multivariante
del estado autopercibido de salud también lo
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son en los análisis multivariantes realizados
por otros autores29,35,38-40, aunque en ninguno
de estos estudios consultados se parte del
mismo conjunto de variables del que parte
este estudio. Concretamente, las variables
referidas al estado de ánimo de las personas
encuestadas (ansiedad y depresión) no son
exploradas por casi ninguno de estos estu-
dios siendo, sin embargo, éste un aspecto
que la gente considera muy importante y de
hecho en nuestro estudio estas variables tie-
nen una asociación muy fuerte con el estado
autopercibido de salud.

Béland y Zunzunegui29,38 en su modelo de
regresión logística múltiple con 896 perso-
nas mayores de 65 años de Leganés encuen-
tran asociación del estado de salud autoper-
cibido malo y regular con respecto a bueno
con una menor edad, presencia de enferme-
dades crónicas, invalidez, problemas de vi-
sión, dependencia parcial para las AVD-I y
presencia de sintomatología depresiva.

Ruigómez y cols39 en la Encuesta de Sa-
lud de Barcelona de 1986 (n=1.288) obtie-
nen asociación en el análisis multivariante
de la percepción por parte de los mayores de
65 años de su estado de salud como malo
con ser mujer, pertenecer a las clases socia-
les III, IV o V, presentar dos o más trastor-
nos crónicos, ser dependiente para las acti-
vidades básicas de la vida diaria, haber teni-
do restringida la actividad en las semanas
anteriores a la entrevista y ser sedentario.

En el estudio de Ferrando y cols22, realiza-
do con datos de la Encuesta de Salud de
Barcelona de 1992 (n=1.156), el mal estado
percibido de salud en las mujeres mayores
de 60 años se relaciona con la necesidad de
apoyo para la vida cotidiana y el tener un ni-
vel educativo de estudios primarios incom-
pletos, y en los hombres mayores de 60 años
con la ausencia de apoyo emocional y la ne-
cesidad de apoyo en el cuidado personal.

Otros autores,27 encuentran que padecer
enfermedades27,28,40, consumir medicamen-
tos27,28,40, perder capacidad funcional 27,28,40,41,

insomnio41, insatisfacción con la propia vi-
da41, pertenecer a una clase social más desfa-
vorecida40 y ser mujer40 se relacionan con una
peor percepción por parte de los ancianos del
propio estado de salud.

Existe poca bibliografía que explore qué
factores se asocian a mala calidad de vida en
el Euroqol, y la que hay se refiere a pobla-
ción general, y no concretamente a pobla-
ción anciana. Badia y cols42,43 analizan los
datos de la Encuesta catalana de salud de
1994 en la que se incluyó el Euroqol en las
encuestas dirigidas a los mayores de 15
años. Kind y cols44 analizan los datos de una
encuesta poblacional en el Reino Unido,
realizada en 1993 a mayores de 18 años que
viven en la comunidad. Ninguno de estos
autores realiza un análisis multivariante.

No hemos encontrado estudios que anali-
cen en población anciana mediante análisis
multivariante los factores asociados a mala
calidad de vida en las dimensiones del PSN.
Los trabajos consultados45,46 hacen única-
mente análisis bivariante, encontrando, al
igual que nosotros, asociación de mayor
puntuación en diversas dimensiones del
PSN con el sexo femenino (todas excepto
energía45 ; todas46), mayor edad (todas ex-
cepto dolor y sueño45 ; sólo movilidad46),
menor nivel educativo (energía, dolor y mo-
vilidad45), dependencia para las AVD-B (to-
das excepto sueño46), deterioro cognitivo
(dolor, reacción emocional y aislamiento
social46). Mientras que nuestro estudio en-
cuentra únicamente asociación de vivir sólo
con mayor porcentaje de problemas en la di-
mensión aislamiento social, Bayó y cols46

obtienen también mayor puntuación en las
dimensiones dolor y reacción emocional.
Por otra parte la puntuación de todas las di-
mensiones excepto dolor y sueño en el estu-
dio de Casado y cols.45 es mayor en las per-
sonas que no viven en pareja que en las que
sí lo hacen. Otras variables asociadas en es-
tos estudios a una mayor puntuación en al-
gunas dimensiones del PSN son el uso de re-
cursos sociales (sueño, aislamiento social y
movilidad)46 y el grado de morbilidad: ma-
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yor número de patologías crónicas (todas las
dimensiones45 sólo dolor 46), mayor consu-
mo de fármacos (todas las dimensiones)45 e
inclusión en el programa de atención domi-
ciliaria (todas excepto dolor)45.

Bucquet y Curtis47 en un estudio con po-
blación general mayor de 16 años de tres ba-
rrios londinenses buscan si hay diferencias
en las puntuaciones de las distintas dimen-
siones al variar edad, sexo y clase social
(clases de trabajadores manuales y no ma-
nuales). Estos autores obtienen mediante re-
gresión logística multivariante asociación
del sexo con todas las dimensiones excepto
aislamiento social; de la edad con todas ex-
cepto reacción emocional; y de la clase so-
cial con energía, dolor, reacción emocional
y sueño. El presente estudio obtiene asocia-
ción de la variable sexo sólo con dolor y
movilidad física; la variable edad no se aso-
cia con ninguna de las dimensiones, aunque
hay que tener en cuenta que el rango de edad
es muy diferente del rango del estudio de
Bucquet y Curtis; por último, a pesar de que
la variable clase social no se asocia con nin-
guna de las dimensiones en nuestros resulta-
dos sí lo hace con reacción emocional otra
variable indicadora de nivel socioeconómi-
co, ingresos familiares justos.

La presencia de asociación de distintas di-
mensiones de un mismo instrumento de me-
dida de la calidad de vida ( Euroqol o PSN)
con las mismas variables (trastornos depre-
sivos y de ansiedad, dependencia para las
actividades básicas y/o instrumentales de la
vida diaria, ejercicio físico, trastornos visua-
les) está de acuerdo con el concepto multi-
factorial de salud, en el que los distintos fac-
tores (físicos, psíquicos y sociales) no pue-
den ser perfectamente delimitados, sino que
se hallan interrelacionados unos con otros
influyéndose mutuamente.

En nuestro estudio hemos utilizado tres
medidas del estado de salud, de las cuales
dos de ellas (el estado autopercibido de sa-
lud y El Euroqol (EVA) ofrecen una valora-
ción general mientras que las dimensiones

del Euroqol y del PSN entran a analizar los
componentes de la calidad de vida relacio-
nada con la salud.

Existiendo correlación entre el EAS y la
EVA, la pregunta de la Encuesta Nacional
de Salud «¿Cómo describiría su estado de
salud en la actualidad?» permite sólo 5 posi-
bles respuestas (muy bueno, bueno, regular,
malo y muy malo), mientras que la EVA
permite una mayor amplitud de respuestas.
Los factores asociados con estado de salud
autopercibido regular, malo o muy malo,
puntuación en la EVA menor de 70 y perfil
de Euroqol � 11111 mayormente son los
mismos y en los tres casos presentan Odd
Ratios de valor similar. Parece ser que estos
tres instrumentos generales están midiendo
más o menos lo mismo. Únicamente es sor-
prendente que beber alcohol actualmente es
un factor protector frente a un mal estado de
salud autopercibido y una puntuación en la
EVA baja, lo cual posiblemente podría ex-
plicarse porque las personas que toman al-
cohol a edad avanzada es porque se encuen-
tran bien de salud, pues si no ya lo hubieran
dejado anteriormente. También padecer ce-
guera o incapacidad visual importante inex-
plicablemente aparece como factor protec-
tor frente a presentar un Perfil de Euroqol
distinto del óptimo, asociándose sin embar-
go con mayor frecuencia de problemas en la
mayoría de las dimensiones del Euroqol.

Existe correlación entre las dimensiones
equivalentes del Euroqol (movilidad, do-
lor/malestar y ansiedad/depresión) y del PSN
(movilidad física, dolor y reacción emocio-
nal), no habiendo diferencias importantes en
el análisis multivariante en cuanto a los fac-
tores que se asocian a la existencia de proble-
mas en las dimensiones equivalentes de cada
uno de los cuestionarios. La principal dife-
rencia que encontramos es la mayor impor-
tancia de los problemas sensoriales en el Eu-
roqol (trastornos visuales en todas las dimen-
siones excepto dolor/ malestar y trastornos
auditivos en cuidado personal) frente al PSN,
en el que no aparecen los problemas senso-
riales en ninguna dimensión.
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Tendría interés la inclusión de un instru-
mento genérico de calidad de vida en los es-
tudios de salud poblacionales que nos orien-
tase sobre las dimensiones mayormente de-
ficitarias en un momento dado y su
evolución posterior en el tiempo bajo la in-
fluencia de las políticas de salud, que a la
vista de nuestros resultados deben incluir
elementos que ayuden a las personas mayo-
res a conservar su autonomía durante más
tiempo, especialmente en lo referente a su
capacidad funcional y su salud mental.

Después de analizar los tres instrumentos
de medida del estado de salud, creemos que
el Euroqol tiene ventajas frente a los otros
dos. Además de permitir una mayor ampli-
tud de respuestas a la valoración global del
estado de salud, hace una somera valoración
de algunos de los factores más importantes
para la calidad de vida, dando una mayor in-
formación que el estado de salud autoperci-
bido, siendo la inversión adicional de tiem-
po pequeña. El PSN necesita un mayor nú-
mero de preguntas (8 ítems para las
dimensiones movilidad y dolor/malestar y 9
para la dimensión reacción emocional) para
conseguir la información que el Euroqol
consigue con una única pregunta, siendo
más o menos los mismos factores los aso-
ciados a la presencia de problemas en las di-
mensiones equivalentes. Por otra parte el
PSN no ofrece una valoración global del es-
tado de salud.
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