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EDITORIAL

HACIA UNA MAYOR ADECUACION Y EQUIDAD DEL PROGRAMA
DE AYUDAS A LAS PERSONAS CON DEPENDENCIA

Rosa Gispert Magarolas

Servei d’Informaci6 i Estudis. Departament de Salut. Barcelona

La promulgacién de la Ley 39/2006 y la
consecuente puesta en marcha del Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Depen-
dencia ha visualizado la irrupcién en la
arena politica de una problemadtica larga-
mente sentida en la esfera social: la necesi-
dad de procurar ayuda publica a la creciente
proporcion de poblacién en situacion de
dependencia!. Son conocidos los factores
que se encuentran en el origen de este pro-
blema y su impacto en la sociedad actual.
Por una parte los cambios en la estructura
de la poblacién resultantes de una menor
mortalidad y natalidad (hasta hace muy
pocos afios), con un envejecimiento progre-
sivo de la poblacién. También los aportes
muy importantes de colectivos pertenecien-
tes a grupos de edades muy especificas
como consecuencia de la inmigracién, que
han modificado los denominadores en el
calculo de algunos indices, como el del
envejecimiento, moderando sus valores rea-
les. En segundo lugar, la consolidacién de
un nuevo patrén de enfermedad (con una
mayor supervivencia general y muy espe-
cialmente de las patologias mds prevalentes
y, por tanto, una mayor comorbilidad y dis-
capacidad). En el terreno del entramado
social, la carga que comporta el cuidado de
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las personas dependientes no puede ser asu-
mida por muchas familias debido a sus ocu-
paciones laborales, agravadas por la falta de
compromiso en compartir este tipo de
tareas de una alta proporcién de hombres de
todas las edades y por el envejecimiento de
las generaciones femeninas que permane-
cieron fuera del mercado laboral, tradicio-
nales cuidadoras del entorno familiar, facto-
res que a la vez debilitan la red social,
variable predictiva en el proceso de disca-
pacitacién?.

Los datos que reflejan la situacion de
contexto en Espafia son elocuentes. Actual-
mente el 16,6% de la poblacion espaiiola
tiene mds de 64 afios, una proporciéon muy
parecida a la media de los paises de la
comunidad europea (en la Europa de los 25
era del 17% en el 2006)°. Ademds, segiin
las proyecciones a corto plazo, para el afio
2018 se estima un crecimiento del 19% en
los colectivos de poblacién mayor de esa
edad®. Se afiadir4 casi un millén y medio de
personas a la poblacion actual mayor de 64
afos, resultando en un nimero aproximado
de 8.960.000 habitantes, el 18,3% de la
poblacién total proyectada para ese afio.
Como consecuencia de esta situacion, la
razén de dependencia pasard del 47% actual
al 53% (relacion entre nimero de personas
menores de 16 y mayor de 64 afios en el
numerador y los comprendidos entre 16 y
64 en el denominador). En lo que se refiere
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a la discapacidad o a la dependencia (su
homdloga en el terreno social) los resulta-
dos provisionales de la encuesta del INE de
2008 muestran que el 8,5% de la poblacién
presenta alguna discapacidad y que en el
20% de los hogares espaiioles hay al menos
una persona con discapacidad’ An4lisis mas
detallados de la encuesta anterior muestran
que el 17% de ellos tiene un alto grado de
dependencia y el 3,8% dependencia total®.
El nimero de personas mayores de 65 afios
con diferentes grados de necesidad de
ayuda’ se estima entre uno y dos millones y
medio, cifra que podria ser mayor si esta
situacion de dependencia se refiriera a per-
sonas de todas las edades, puesto que la
falta de autonomia no es consecuencia Uni-
camente de la edad®. Aunque también hay
que tener en cuenta que la variabilidad de
las estimaciones es importante, depen-
diendo en gran manera de las discapacida-
des o grados de ayuda necesaria considera-
dos y de las fuentes de informacién
utilizadas’.

Segun la Ley la dependencia, es la situa-
cién permanente en la que se encuentran las
personas que precisan ayudas importantes
para realizar actividades bdsicas de la vida
diaria. Es la condicién opuesta a la de auto-
nomia personal, entendida como la capaci-
dad de afrontar por propia iniciativa deci-
siones relativas a la vida personal y
desarrollar las actividades basicas de la vida
diaria (aseo personal, actividades domésti-
cas bdsicas, desplazamiento esencial, reco-
nocer personas y objetos, orientarse, enten-
der, etc.). La discapacidad (origen de la
falta de autonomia) se refiere a la dificultad
o imposibilidad de realizar determinadas
actividades (por ejemplo subir escaleras u
otras actividades de la vida diaria), como
consecuencia de algunas limitaciones fun-
cionales (en la marcha, la vista, etc.) que a
su vez pueden estar causadas por enferme-
dad o accidente'. Estos conceptos aunque
forman parte de una misma secuencia de
situaciones, se refieren a fases distintas de
un proceso que va desde la enfermedad
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hasta la dependencia y aunque aparente-
mente no son dificiles de definir son muy
complicados de medir de manera objetiva.

En el contexto clinico diferentes méto-
dos diagndsticos permiten con relativa fia-
bilidad obtener un diagnostico de las limita-
ciones funcionales. Sin embargo, las
diferentes escalas de medida de la discapa-
cidad (aun validadas y adaptadas cultural-
mente) que se usan en el &mbito de los estu-
dios epidemioldgicos y clinicos no estdn
exentas de un primer factor de subjetividad,
puesto que en parte dependen de la percep-
cién de capacidad del propio individuo.
Ademas, el tema se complica cuando hay
que valorar las consecuencias que la limita-
cién supone para cada persona en su vida
diaria. La valoracién del grado de depen-
dencia, es decir de la necesidad de ayuda en
funcién de las caracteristicas individuales y
-desde luego- del entorno, puede afiadir
mds motivos de variabilidad. Esta variabili-
dad se suma al hecho de que cada sociedad
adopta un concepto de dependencia y esta-
blece un baremo diferente para la distribu-
ci6én de las ayudas, en funcién no sélo de
las discapacidades de las personas si no
también de las caracteristicas de su medio,
en el cual influyen la percepcién social y
cultural de los roles de los individuos. Tal
como muestran Albarran et al. en uno de los
articulos que se publican en este ejemplar
de la Revista Espafiola de Salud Publicad, el
nimero de personas que se considerardn
beneficiarias de ayudas a la dependencia
depende en gran parte del baremo utilizado
para su clasificaciéon. A partir de una apro-
ximacién empirica con datos de la encuesta
de 1999, comparan la aplicacién de tres
baremos europeos (espafol, aleman y fran-
cés) a la poblacién espafiola y muestran que
la valoracién que se estd realizando en
nuestro pais es la mas generosa. También
ponen de relieve la dificultad de valorar
bajo el mismo enfoque no sélo los grados
de dependencia si no el concepto en si
mismo, puesto que resta un volumen nada
despreciable de personas que quedarian
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excluidos de la percepcion de ayudas segtin
cual sea el sistema empleado.

La provisién de cuidados sanitarios a las
personas dependientes en Espafia corre a
cargo mayoritariamente de los servicios
asistenciales del Sistema Nacional de
Salud, caracterizado por una baja provision
de camas hospitalarias por habitante en
comparacion al resto de paises del entorno
(338,9 versus 570,7 por cien mil habitantes
en la Europa-15 en 2006)°. Lo mismo ocu-
rre con los cuidados en residencias asistidas
y en centros de larga estancia para pacien-
tes crénicos, a juzgar por los datos sobre el
gasto per cdpita que sitdan Espafia a la cola
de los paises europeos (162 euros por habi-
tante, menos del 10% del gasto total en
salud) y muy alejada de los paises que se
encuentran en posiciones intermedias, con
un gasto entre 400 y 500 euros por habi-
tante, como Alemania, Bélgica o Francia'®.
Asi mismo, los servicios sociales de finan-
ciacién publica estdn procurados funda-
mentalmente por los gobiernos autonémi-
cos y municipales, a diferencia de otros
paises como los escandinavos, donde la
prestacion de ambos tipos de servicios,
sanitarios y sociales, depende del gobierno
local o municipal. Ademds, en Espafia el
gasto en cuidados a domicilio en relacidn al
producto interior bruto se encuentra entre
los niveles mas bajos de los paises de la
OCDE (el 0,2% en 2004, frente al 2,75% de
Suecia) 1.

El bajo nivel de prestaciones sociales en
cuanto a las alternativas residenciales y de
financiacién publica, asi como la preferen-
cias sociales hacia la alternativa domicilia-
ria, la capacidad relativa de pagar y la dis-
ponibilidad de mano de obra més barata,
suplida por la emigracién en los afios mas
recientes, ha comportado en gran medida
que la asistencia a las personas con depen-
dencia se base fundamentalmente en los
cuidados informales. Los datos son contun-
dentes, tal como ilustra el articulo de Jesus
Rogero incluido en este nimero de la
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revista'?, puesto que el 89,4% de las perso-
nas que necesitan ayuda reciben cuidado
informal, siendo ésta la unica fuente de
apoyo para el 77,5% de ellas. El estudio
detecta ademds que un mayor porcentaje de
mujeres no recibe cuidado pese a necesi-
tarlo, que los hombres reciben més cuidado
informal como tdnica fuente de apoyo y que
las mujeres reciben mds cuidado formal.
Muy probablemente en este desequilibrio
influye el papel del conyuge, sobre todo si
es mujer, y la residencia en hogares con
mads de un individuo, que pueden ser causa,
pero también consecuencia, de percibir este
tipo de atencién, al verse obligadas las
familias a acoger las personas faltas de
autonomia.

La implementacién de las medidas pre-
vistas en la ley, que ha generado muchas
expectativas, no estd exenta de compleji-
dad, mas si se tiene en cuenta el contexto
econdmico actual, en el que habrd que
moverse en el futuro inmediato. Los datos
actualizados relativos a su aplicacién ponen
de manifiesto una enorme variabilidad entre
comunidades auténomas, tanto en lo que se
refiere a las solicitudes como a los dictdme-
nes y beneficiarios con derecho a presta-
cion. Por ejemplo, los datos acumulados a 1
de abril de 2009'3 muestran que el 30% de
las solicitudes proceden de Andalucia,
comunidad que representa algo menos del
18% de la poblacién espafiola, mientras que
solo el 4,5% procede de la comunidad de
Madrid en la que vive el 13,6% de los habi-
tantes del pais. Dicho en otros términos el
23,1% y el 4,5% de las personas mayores
de 65 afios de esas comunidades, respecti-
vamente, solicitaron la prestacién. También
llama Ia atenciéon que las proporciones de
solicitudes resultantes con derecho a presta-
cién sean tan distintas, sobre todo en aque-
llas comunidades con una gran mayoria de
las valoraciones realizadas. Asi, el 100% de
las solicitudes de la regiéon de Murcia se
resolvieron con derecho a prestacién, en
cambio en Cantabria solo lo fueron en el
75,1%, aunque el porcentaje de solicitudes
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por habitante mayor de 65 afios es parecida
en ambas comunidades (12, 2% y 14% res-
pectivamente). Estas grandes diferencias
sugieren que, como minimo, la difusién de
la informacién sobre las prestaciones y los
tramites para su gestion distan de ser homo-
géneos y que probablemente tampoco lo
sean los criterios de valoracién, a pesar de
la existencia de un tnico baremo

La implementacién del sistema de ayu-
das a la dependencia se enfrenta a numero-
sos retos para poder garantizar la adecua-
cién y la equidad (individual y territorial)
en la distribucion de estas prestaciones. En
el &mbito de la economia, en primer lugar la
disponibilidad econémica pero también el
desarrollo de estudios de evaluacion que
permitan dilucidar cuales son las interven-
ciones de los servicios sociales mds costo
efectivas, asi como el establecimiento de
criterios objetivos y evaluables, tanto de la
medida de la necesidad para establecer las
cantidades a percibir y los criterios de
reparto, como para la evaluacién de los
resultados de la intervencién'. Mds cuando
una de las medidas que propone la ley con
cardcter excepcional (“la posibilidad de
recibir una prestaciéon econdémica para ser
atendido por cuidadores no profesionales,
como pueden ser los familiares de la per-
sona dependiente”) resulta ser en la realidad
el medio mas utilizado y asequible en
Espafia'?. Ademds, y probablemente en pri-
mer lugar, seria necesario desarrollar una
metodologia clinico epidemioldgica mas
precisa para la medicién de la discapacidad
y la dependencia y armonizar su aplicacion,
de manera que permita establecer la clasifi-
cacién de los individuos de manera mds
homogénea y fiable.

Para ello, una primera oportunidad a
corto plazo la ofrecen los datos de la nueva
encuesta de discapacidad del INE’ que,
entre otras cosas, podria servir para tratar
de explicar las diferencias territoriales en la
necesidad de ayuda por métodos cientificos
y poder comparar con los datos que se reco-
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gen a partir del sistema estadistico de las
ayudas a la dependencia'’.

A medio plazo, una mejora en la aten-
cion a la dependencia deberia pasar por
una mayor integracién entre la prestacion
de los servicios sanitarios y los sociales.
Ademas de mas coordinacién, esta medida
bien aplicada podria redundar en la posible
reduccion de recursos necesarios, en la
racionalizacién de los tratamientos rehabi-
litadores, en una disminucion de las estan-
cias hospitalarias y una mayor sensacién
de seguridad para las personas dependien-
tes y sus familias. La experiencia no es
nueva en Europa, donde ademds de algu-
nos paises escandinavos la estd aplicando
de forma piloto Reino Unido con resulta-
dos prometedores'>. En Espafia, algunos
equipos de atencion primaria disponen de
programas domiciliarios que hacen segui-
mientos proactivos de pacientes con pato-
logia midltiple, mediante la figura de la
enfermera de enlace (que sirve de puente
entre los servicios de atencidén primaria y
el hospital), ademds de integrar en los
equipos sanitarios personal de los servi-
cios sociales!!. En este contexto la valora-
cion de las necesidades de las personas se
podria realizar de manera mds fiable por
profesionales sanitarios, que conocen por
si mismos las limitaciones de las personas,
junto con los profesionales que estin al
tanto de su entorno social.
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RESUMEN

El terrorismo es hoy un problema de distribucién global e
interés creciente para la salud publica internacional. La violen-
cia que comporta afecta a la salud publica y los servicios sani-
tarios de manera importante y en diferentes ambitos, entre
ellos, aumenta la mortalidad, morbilidad y discapacidad, gene-
ra un contexto de miedo y ansiedad que hace muy frecuentes
los trastornos psicopatoldgicos, altera gravemente el funciona-
miento de los servicios sanitarios y produce importantes dafos
sociales, politicos y econémicos. Estos efectos son, ademds,
especialmente intensos cuando el fenémeno se produce de
manera crénica en una comunidad. El objetivo de este trabajo
es examinar la relacion entre terrorismo y salud publica, parti-
cularmente en cuanto a sus efectos sobre esta y sobre los ser-
vicios sanitarios, asi como examinar los posibles marcos de
abordaje del terrorismo como problema de salud publica, con
especial referencia a la situacién en Espaiia.

Frente a este problema, tanto los sistemas de salud ptiblica
como los servicios sanitarios, deberfan adaptar sus enfoques y
funcionamiento especialmente en seis ambitos prioritarios rela-
cionados con: (1) La coordinacién entre las diferentes agencias
de respuesta sanitaria y no sanitaria; (2) El refuerzo de los sis-
temas de vigilancia epidemiolégica; (3) La mejora de las capa-
cidades de los laboratorios de salud publica y de los sistemas de
respuesta sanitaria a tipos especificos de terrorismo como son
el terrorismo quimico o bioldgico; (3) Los servicios de salud
mental; (4) La planificacién y coordinacién de la respuesta de
emergencia de los servicios sanitarios; (5) Las relaciones con la
poblacion y los medios de comunicacién y, finalmente; (6) Una
mayor transparencia en la difusién de la informacién y un
mayor grado de andlisis de las acciones sanitarias llevadas a
cabo en el ambito de la respuesta de emergencia.

Palabras clave: Mortalidad. Terrorismo. Salud publica.
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ABSTRACT

Terrorism, Public Health
and Health Services

Today the terrorism is a problem of global distribution and
increasing interest for the international public health. The
terrorism related violence affects the public health and the
health care services in an important way and in different
scopes, among them, increase mortality, morbidity and
disability, generates a context of fear and anxiety that makes the
psychopathological diseases very frequent, seriously alters the
operation of the health care services and produces important
social, political and economic damages. These effects are, in
addition, especially intense when the phenomenon takes place
on a chronic way in a community. The objective of this paper is
to examine the relation between terrorism and public health,
focusing on its effects on public health and the health care
services, as well as to examine the possible frames to face the
terrorism as a public health concern, with special reference to
the situation in Spain.

To face this problem, both the public health systems and
the health care services, would have to especially adapt their
approaches and operational methods in six high-priority areas
related to: (1) the coordination between the different health
and non health emergency response agencies; (2) the
reinforcement of the epidemiological surveillance systems; (3)
the improvement of the capacities of the public health
laboratories and response emergency care systems to specific
types of terrorism as the chemical or biological terrorism; (3)
the mental health services; (4) the planning and coordination
of the emergency response of the health services; (5) the
relations with the population and mass media and, finally; (6)
a greater transparency in the diffusion of the information and
a greater degree of analysis of the carried out health actions in
the scope of the emergency response.

Keywords: Mortality. Terrorism. Public health.
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INTRODUCCION

El terrorismo, definido como el uso sis-
temdtico de la violencia, amenaza de vio-
lencia o terror contra los individuos, gru-
pos o gobiernos para conseguir un objetivo
politico es actualmente un problema de dis-
tribucién global e interés creciente para la
salud publica internacional'. En 2007 hubo
al menos 14.499 ataques terroristas en todo
el mundo que afectaron a 72.066 personas
de las que 22.685 murieron como conse-
cuencia de las lesiones sufridas®. En este
sentido, puede decirse que el fenémeno de
la violencia terrorista constituye hoy un
magnifico ejemplo de los nuevos desafios
que la globalizacion estd planteando a la
salud publica internacional.

La violencia que comporta el terrorismo
afecta a la salud publica y a los servicios
sanitarios de manera importante y en dife-
rentes ambitos, entre ellos, aumenta la mor-
talidad, morbilidad y discapacidad de las
poblaciones afectadas, genera un contexto
de miedo y ansiedad en el que se vuelven
muy frecuentes los trastornos psicopatold-
gicos, altera gravemente el funcionamiento
de los servicios sanitarios y produce impor-
tantes dafios sociales, politicos y econémi-
cos3. Estos efectos del terrorismo son,
ademds, especialmente intensos cuando el
fenémeno se produce de forma crénica en
una comunidad. La Organizacién Mundial
de la Salud ha sefialado que, en este caso,
los impactos sobre ambitos especificos
como son la salud mental o el nivel de des-
arrollo son especialmente graves, como
ocurre en zonas como Afganistan, Irak,
Palestina o Israel®.

Por otro lado, algunas de las acciones
puestas en marcha para hacer frente al
terrorismo también causan dafio cuando las
respuestas se basan en la venganza y afec-
tan a personas inocentes, cuando los inten-
tos por localizar, interrogar o castigar a los
sospechosos de terrorismo se hacen sin res-
petar los derechos humanos o el derecho
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internacional, o cuando los gobiernos utili-
zan la lucha antiterrorista como pretexto
para atacar a grupos politicos o colectivos
rivales’.

En Espafia, y ain a pesar de nuestra
larga historia de violencia terrorista, el
fenémeno no ha recibido la misma aten-
cion por parte de los especialistas que
otros problemas tradicionales de salud
publica como son las enfermedades trans-
misibles, el cancer o la salud mental. Por
ello, el objetivo de este trabajo es exami-
nar la relacién entre terrorismo y salud
publica, particularmente en cuanto a sus
efectos sobre ésta y sobre los servicios
sanitarios, asi como examinar los posibles
marcos de abordaje del terrorismo como
problema de salud publica, con especial
referencia a la situacién en Espana.

TERRORISMO Y SALUD PUBLICA
EN ESPANA

La historia del terrorismo moderno se
inici6 en Espaiia en 1938 y ha estado vincu-
lada fundamentalmente a organizaciones
terroristas espafiolas (ETA, GRAPO, el
GAL y la extrema derecha), asi como a dos
grupos isldmicos fundamentalistas (Yihad
isldmica y Al Qaeda). Desde entonces, se
han producido en Espafia mds de 2.975
atentados terroristas en los que ETA ha
matado a un total de 817 personas, el
GRAPO a 81, los grupos de extrema dere-
chaa42, el GAL a 23, Al Qaedaa 192y la
Yihad islamica a 18. De todos ellos, sin
duda el més grave fue el producido por Al
Qaeda en Madrid el 11 de marzo de 2004
con 192 muertos y casi 2.000 heridos. En la
Tabla 1 se muestran los diez atentados
terroristas con mayor mortalidad en Espa-
fa. En los dltimos 50 afios los atentados
terroristas con bomba en Espaifia han gene-
rado promedios de 30 muertos y 265 heri-
dos por atentado®. Estos datos ilustran el
impacto sobre la salud publica y el sistema
sanitario en Espafia, no solo en cuanto a los

Rev Esp Salud Piblica 2009, Vol. 83, N.° 3



TERRORISMO, SALUD PUBLICA Y SISTEMAS SANITARIOS

Los diez atentados terroristas con mayor mortalidad en Espaiia en los dltimos 200 afios

Fecha Muertos Heridos Organizacién Descripcién

11-3-2004 192 1.800 Al Qaeda Explosién bomba en trenes de cercanfas en Madrid

12-2-1949 40 50 Maquis comunista Sabotaje en expreso Barcelona-Madrid que descarril6 en Tarragona

1-5-1906 23 100 Anarquistas Bomba en calle Mayor al paso de la comitiva real de la boda de Alfonso XIII
19-6-1987 21 39 ETA Explosién coche bomba en garaje de centro comercial Hipercor en Barcelona
7-11-1893 20 — Anarquistas Explosién de dos bombas en Teatro del Liceo en Barcelona

12-4-1985 18 84 Yihad islamica Explosién bomba en el restaurante El Descanso

13-9-1974 12 80 ETA Explosién bomba en la cafeteria Rolando

14-7-1986 12 50 ETA Explosién coche bomba al paso de un autobus de la Guardia Civil en Madrid
11-12-1987 11 40 ETA Explosién coche bomba en la Comandancia Guardia Civil de Zaragoza
29-5-1991 10 40 ETA Explosién coche bomba en la casa cuartel de la Guardia Civil de Vic en Barcelona

Fuente: Base de Datos de Desastres en Espafia. Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres (UIED). Departamento de Medicina. Universidad de

Oviedo.

efectos en la fase aguda, sino también en
cuanto a morbilidad crénica fisica y psico-
l6gica en los afectados, algo que precisa un
claro enfoque epidemiol6gico de cara a
optimizar el seguimiento de estos sujetos y
a monitorizar el impacto del terrorismo
sobre el sistema de salud.

EL PAPEL DE LA SALUD PUBLICA

El terrorismo es hoy un importante pro-
blema de salud ptiblica a nivel global y, por
ello, tanto la epidemiologia como la propia
salud publica tienen un papel importante en
el abordaje de este fendmeno social con
impacto sobre la salud. Aunque tradicional-
mente este papel ha sido percibido de una
manera mds evidente en determinadas
modalidades de terrorismo, como ocurre el
terrorismo quimico o biolégico?, existe un
amplio campo de accién para las herra-
mientas que la salud publica ofrece en este
tema, particularmente en &mbitos como son
la vigilancia epidemioldgica de los episo-
dios terroristas y su impacto sobre la morbi-
lidad y la mortalidad, la planificacién, eje-
cuciéon y evaluaciéon de programas de
prevencién, preparacién y respuesta de
emergencia del sistema sanitario ante el
terrorismo, los programas de intervencion
en salud mental o los programas de inter-
vencion social, entre muchos otros.
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Al igual que ocurre con muchos otros
problemas de salud publica, el fendémeno de
la violencia terrorista responde a varios fac-
tores causales, principalmente factores de
orden politico, social y econémico!®!'!. El
terrorismo no tiene una tnica causa y, por
ello, no puede ser abordado solamente
desde una perspectiva de seguridad o poli-
cial. Precisamente por esta razén, algunas
asociaciones de profesionales de la salud
publica han intentado establecer marcos
conceptuales e instrumentos que permitan
abordar el fenémeno desde su campo de
accion y con un enfoque especialmente cen-
trado en la prevencion de los factores cau-
sales.

Un ejemplo de estos enfoques es la guia
establecida por la Asociacién Americana de
Salud Publica'? que recomienda prevenir el
terrorismo y sus consecuencias sobre la
salud mediante la promocién de politicas y
programas dirigidos, entre otras cuestiones
a abordar sus potenciales factores causales
como son la pobreza, la injusticia social y
las desigualdades); proporcionar ayuda y
proteger los derechos humanos de las
poblaciones afectadas por el terrorismo;
promover el uso de medios no violentos
como forma de resolver conflictos; fortale-
cer la infraestructura de salud publica, par-
ticularmente en cuanto a medios humanos,
capacidades de laboratorio y sistemas de
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informacidn; informar y formar a los profe-
sionales sanitarios y al publico en la identi-
ficacién, respuesta y prevencién de las con-
secuencias del terrorismo sobre la salud;
trabajar las necesidades de salud mental de
las poblaciones afectadas; asegurar la clari-
ficacion de roles, relaciones, y responsabili-
dades entre instituciones sanitarias, fuerzas
de seguridad y personal de primera inter-
vencion; prevenir la discriminacién racial y
religiosa; o promover la competencia cultu-
ral, la formacion en la diversidad, el dialo-
go entre las personas y la proteccion de los
derechos humanos y las libertades civiles.

Desde la perspectiva especifica de los
sistemas de salud publica, el terrorismo
plantea una serie de desafios que hacen
prioritario emprender acciones de refuerzo
y mejora de las capacidades de respuesta de
los sistemas de salud frente a actos de terro-
rismo'3. Aunque naturalmente la situacién
varia en cada pafs, la seleccion de las accio-
nes de mejora de la capacidad de respuesta
dependen de factores que tienen que ver, al
menos, con tres cuestiones relevantes: la
historia previa de terrorismo en este pais o
comunidad, su modelo de proteccién civil,
y su modelo de sistema sanitario.

En el caso de Espafia en particular, las
acciones deberian estar centradas especial-
mente en aspectos relacionados con una
mayor implicacién de la infraestructura de
salud publica, no s6lo de los servicios sani-
tarios, en las cuestiones relacionadas con el
terrorismo; una mejor coordinacién entre
las diferentes agencias de respuesta, espe-
cialmente entre los servicios de salud publi-
ca, servicios de asistencia sanitaria de
emergencia y servicios de proteccién civil;
un refuerzo de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica y su adaptacion a los nue-
vos retos planteados por las amenazas terro-
ristas y sus impactos'#; una mejora de la
capacidad técnica de los laboratorios de
salud publica y de la capacidad de respues-
ta de emergencia a tipos especificos de
terrorismo como el quimico o biolégico'’ y,
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finalmente; una mayor transparencia en la
difusién de la informacién y un mayor
grado de andlisis de las acciones sanitarias
llevadas a cabo en el ambito de la respuesta
de emergencia. Particularmente un aspecto
de los mencionados, la mejora de los siste-
mas de vigilancia epidemiolégica y de la
capacidad de los laboratorios de salud
publica frente a los riesgos del terrorismo,
merece atencién especial al ser un problema
que afecta a la mayoria de los sistemas de
salud publica!® y que s6lo ha sido aborda-
do, de una manera parcial y no desde una
perspectiva sindrémica, en lo que respecta a
las amenazas terroristas que impliquen un
riesgo de tipo quimico o biolégico!”18,

TERRORISMO 'Y SERVICIOS
SANITARIOS

El terrorismo afecta a los servicios de
asistencia sanitaria de diferentes formas,
especialmente en cuanto a la demanda de
cuidados y la capacidad de prestar asisten-
cia sanitaria. La demanda de atencion sani-
taria en caso de atentados terroristas depen-
de de la naturaleza y la magnitud del
incidente, pero también de las caracteristi-
cas demogriéficas, sociales y culturales de la
poblacién afectada y, especialmente, del
modelo de sistema sanitario existente en
cuanto a su complejidad, tipos de servicios
prestados y tipo de provisién (ptblica o pri-
vada),

La mayoria de los ataques terroristas
producen un aumento de demanda de aten-
cién sanitaria urgente, especialmente
durante la fase aguda del incidente, debido
al nimero de personas directamente heridas
o afectadas'®?!. Pero también producen un
aumento de la demanda de asistencia sani-
taria a medio y largo plazo debido a las
complicaciones o secuelas de los afectados
por el incidente?>?3. El patrén de modifica-
cién de la demanda de cuidados de salud
tras un incidente terrorista es variable. Por
ejemplo, en Israel tras los ataques con misi-
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les SCUD durante la guerra del Golfo en
1991 aumentaron las consultas urgentes y
disminuyeron las programadas, el nimero
de consultas de medicina general se redujo
a la mitad pero el de consultas de salud
mental aument6>* . De hecho, el estrés pro-
ducido por los incidentes terroristas hizo
que las consultas por problemas médicos
triviales disminuyeran mientras que las
consultas por problemas psicopatolégicos
como ansiedad o somatizacién aumenta-
ron>>2% | El estudio ya citado de Baca et al.
realizado en victimas del terrorismo en
Espaiia ha encontrado un aumento de la fre-
cuencia de trastornos del dnimo y de tras-
tornos de ansiedad con respecto a la pobla-
cién general, ademds de un aumento en el
abuso de alcohol entre las victimas directas.
En este sentido, el riesgo de trastornos men-
tales es mayor cuando el atentado ha sido
por bomba, que es el tipo de atentado terro-
rista mds frecuente a nivel global.

A pesar de que Espafia ha experimentado
frecuentes episodios terroristas en el dltimo
periodo democritico?”-?8, han sido escasos
los estudios realizados sobre su impacto en
la salud publica y los servicios sanitarios.
Los atentados del 11 de Marzo del 2004 en
Madrid han generado algunos estudios al
respecto, principalmente relacionados con
la actividad organizativa y asistencial a
nivel prehospitalario®® y con la morbilidad
y mortalidad hospitalaria’>3!. Sin embargo,
es sorprendente que apenas se ha publicado
informacién acerca del conjunto de los
impactos, sus efectos a medio y largo plazo,
las dificultades de coordinacién asistencial
o0 la adecuacion de nuestro modelo asisten-
cial para responder a este tipo de incidentes.
Y ello a pesar de la relevancia del andlisis y
la difusién de esta informacién ya que los
incidentes terroristas afectan de manera
importante el funcionamiento habitual de
los servicios sanitarios. De hecho, cuando
la demanda asistencial producida por el
incidente es alta y ocurre de forma aguda,
se produce en cierta medida un colapso fun-
cional que puede ser minimizado e incluso
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evitado con la existencia de un Plan de
Emergencias previo que haya sido implan-
tado de manera correcta.

Dado que los ataques terroristas pueden
afectar a los servicios e instalaciones sani-
tarias, es importante que estos desarrollen
planes de preparacion y respuesta adecua-
dos a su contexto especifico de riesgo. Los
objetivos de estos programas de prepara-
cién y respuesta de emergencia a incidentes
terroristas dependen bdsicamente de dos
factores: el nivel de riesgo y el tipo especi-
fico de incidente terrorista que potencial-
mente puede ocurrir y el modelo de sistema
de asistencia sanitaria existente.

Los planes de emergencia de los siste-
mas de salud basados en un modelo publico
de Servicio Nacional de Salud, como ocurre
en Espafia y en la mayoria de los paises
europeos, tienen como objetivo general ase-
gurar que el sistema sanitario es capaz de
responder a incidentes mayores de cual-
quier escala, de una forma que se propor-
cione asistencia sanitaria y cuidado 6ptimo
a las victimas, se reduzcan al maximo las
disrupciones de los servicios sanitarios
debidas al incidente, y se facilite una vuelta
répida a los niveles normales de funciona-
miento’>3 . Estos modelos precisan que el
sistema de salud tenga una alta capacidad
de funcionamiento como parte de una res-
puesta multisectorial y sea capaz de vencer
las barreras organizativas que pueden ocu-
rrir cuando la respuesta de emergencia se
proporciona segin un modelo en el que hay
implicadas varias agencias u organismos.

Estas barreras organizativas debidas a
un modelo multiagencia han sido detecta-
das por distintos autores en la respuesta
prehospitalaria ante los atentados de
Madrid del 20043433, algo que se minimi-
z6 a nivel hospitalario dada la tnica
dependencia jerdrquica de todos los hospi-
tales con respecto al servicio de salud. La
respuesta ante los atentados terroristas es,
por necesidad, una respuesta multiagencia
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que debe de ser coordinada. Sin embargo,
esta heterogenicidad no debe darse dentro
del grupo sanitario, cuya dependencia
jerdrquica unica mediante la existencia de
un tnico mando sanitario con capacidad
real de decision mejoraria la coordinacién
de todas las estructuras sanitarias involu-
cradas en la respuesta (servicio de emer-
gencias, atencién primaria, servicios hos-
pitalarios). Esta coordinacién entre los
distintos grupos involucrados en la res-
puesta debe de fomentarse ya desde la fase
de planificacién de la respuesta, con accio-
nes tan sencillas como el conocimiento por
parte de los profesionales sanitarios de los
procedimientos policiales de respuesta
ante atentados terroristas, o el conocimien-
to por parte de las fuerzas de seguridad del
modelo de repuesta sanitaria predominan-
te en nuestro pais. Alguna de las agencias
implicadas en la respuesta, quizds el siste-
ma sanitario a través de su Sistema de
Emergencias en su vertiente de salud
publica, debe de asumir el liderazgo de
estas tareas de coordinacién ya en la fase
de planificacién de la respuesta.

Los incidentes terroristas tienen habi-
tualmente un alto grado imprevisibilidad vy,
ademds, cada tipo de incidente (quimico,
bioldgico, explosivo, etc.) plantea un con-
junto especifico de dificultades y retos para
los servicios sanitarios. En general, la
misién de los servicios de salud no es anti-
ciparse a ellos en detalle sino desarrollar un
conjunto de conocimientos y habilidades
que formen el nicleo de un proceso de ges-
tion adecuada de la imprevisibilidad e
incertidumbre que implican, independiente-
mente de cual sea el tipo de incidente.

Para abordar esta mision, los servicios de
salud deben tener en consideracién una
serie de aspectos criticos entre los que estan
la coordinacién entre las diferentes institu-
ciones que intervienen en la respuesta de
emergencia, la transmisién y uso conjunto
de la informacién disponible, el andlisis del
riesgo y la planificacion para la emergencia,
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la gestién de la continuidad en la provision
de la asistencia sanitaria, la comunicacion
con los medios de comunicacién y con la
poblacién y la realizacién y evaluacion
periddica de los planes de emergencia.

La coordinacion entre las distintas agen-
cias de respuesta de emergencia es un asun-
to extremadamente importante. Por ello, la
mayoria de las normas que regulan los sis-
temas de proteccién civil establecen como
imperativo legal 1a cooperacion entre agen-
cias locales, regionales o estatales. En este
sentido, es basico que los servicios de pro-
teccién civil, policia y servicios de salud
discutan conjuntamente los asuntos de pro-
teccidn civil y desarrollen un estrecho vin-
culo entre los gobiernos locales, regionales
y centrales en aquellos asuntos relativos a la
resiliencia de esa comunidad. En este senti-
do, en Espafia existe desde 1985 una Ley de
Proteccién Civil de 1985 cuyo objetivo es
garantizar la proteccion fisica de las perso-
nas y de los bienes, en situacion de grave
riesgo colectivo, calamidad piiblica o
catdstrofe extraordinaria, en la que la segu-
ridad y la vida de las personas puede peli-
grar y sucumbir masivamente® y que con-
templa la creacién de Planes de Emergencia
territoriales, posteriormente desarrollados
en 1992 por la Norma Bdsica de Proteccion
Civil®?, en los que existen cuatro niveles de
emergencia. Cualquier situacién excepcio-
nal en la que se declare alguno de estos
niveles de emergencia pasard a ser seguida
y/o coordinada por las autoridades de Pro-
teccion Civil, que en funcién de la gravedad
asumird la coordinacién entre los distintos
grupos y agencias involucrados en la res-
puesta

A su vez, el Sistema de Emergencia
Prehospitalario en Espafa es un sistema
publico y medicalizado basado en el des-
plazamiento al lugar de la emergencia de
personal médico y de enfermeria para
estabilizar al paciente en la medida de lo
posible y trasladarlo si fuera necesario a
un centro sanitario Util en las mejores con-
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diciones posibles. En situaciéon de multi-
ples victimas, estos equipos asumiran ade-
mds la coordinacién sanitaria “in situ”
organizando la asistencia sanitaria en base
a una clasificacion de pacientes, estabili-
zacién y traslado al centro sanitario dtil3®,
La decision sobre los recursos que se pre-
cisan ante una emergencia depende del
Centro Coordinador de Urgencias de cada
comunidad auténoma al que se accede a
través de nimero de teléfono 1123, aun-
que en algunas comunidades auténomas el
acceso a la Central de Coordinacién Sani-
taria es todavia a través del antiguo 061,
coexistiendo en estas zonas con el 112.
Aunque el modelo general de respuesta
sanitaria es similar en todo el Estado
Espaiol, la descentralizacién total del sis-
tema sanitario a partir de Enero de 2002
ha hecho que cada Comunidad Auténoma
gestione su propio servicio de salud y que,
por tanto, el desarrollo de los sistemas de
emergencia haya sido distinto en cada una
de ellas. No existe, por el momento, una
ley estatal que regule los sistemas de
emergencia y cada comunidad auténoma
tiene sus propias prioridades y criterios en
este sentido.

A nivel local es importante que la plani-
ficacion para incidentes mayores sea coor-
dinada entre los servicios de salud, servi-
cios de emergencia, autoridades locales,
agencias de voluntarios, servicios sanitarios
y sociales privados y el resto de organiza-
ciones implicadas. Una parte importante de
la preparacion para emergencias es la for-
macion, el entrenamiento y la prueba de los
planes de incidente mayor realizado con-
juntamente entre los servicios de salud y el
resto de las organizaciones citadas e impli-
cadas en la respuesta. Las agencias locales
de respuesta de emergencia tienen la obli-
gacion de compartir la informacién y este
es uno de los aspectos clave en el trabajo de
proteccién civil. Por otro lado, los planes
generales de respuesta de emergencia de los
servicios de salud deben ser accesibles y
conocidos por la poblacién, excepto en
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aquellos aspectos particulares relacionados
con informacién sensible o confidencial.

La determinacién del riesgo de incidente
terrorista suele ser el primer paso en la pla-
nificacion de la respuesta de emergencia y
de la continuidad del proceso de prestacion
de atencion sanitaria. De esta forma se ase-
gura que los planes de respuesta de emer-
gencia se adaptan al tipo de riesgo o amena-
za, son proporcionales al nivel de riesgo, y
se adaptan a las caracteristicas de los servi-
cios e instalaciones sanitarias existentes.
Cada servicio de salud o instalacién sanita-
ria deberia estudiar su perfil interno de ries-
go de forma que los perfiles generales se
construyan con un enfoque multiagencia a
partir de los perfiles locales. Para ello es
necesario que todas las agencias implicadas
en la respuesta de emergencia se pongan de
acuerdo y utilicen una metodologia comun
de estimacién de riesgo.

El proceso de planificacién para emer-
gencias es un elemento clave en la prepara-
cién de los servicios de salud para respon-
der a una emergencia tanto interna como
externa. Esta planificacion no sélo debe
incluir los aspectos de funcionamiento del
servicio de salud en situacién de emergen-
cia sino también los aspectos relacionados
con la prevencién de la emergencia, la
reduccidn, el control y mitigaciéon de sus
efectos sobre la provisién de atencién sani-
taria.

La respuesta de un servicio de salud a un
incidente mayor debe basarse en los cinco
principios de la Gestién Integrada de Emer-
gencia (evaluacion del riesgo, prevencion,
preparacién, respuesta y recuperacion). En
énfasis debe ser puesto en desarrollar la
capacidad local de respuesta de atencion
primaria de salud a nivel comunitario,
incluyendo los servicios de salud publica,
hospitales y sistemas de emergencia médica
prehospitalaria (Figura 1). Los servicios de
atencion de salud deben planificar su res-
puesta de emergencia frente a tipos de inci-
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Figura 1

Flujos de pacientes en las distintas estructuras sanitarias involucradas en la respuesta ante atent

ATENCION
PRIMARIA

INCIDENTE

SISTEMA DE
EMERGENCIAS

dentes de diferente naturaleza y magnitud,
incluidos aquellos incidentes que pueden
tener un impacto a medio y largo plazo
sobre la provision de servicios de salud.
Este aspecto es particularmente relevante
en las zonas sometidas de forma crénica a
fendmenos terroristas.

La planificacién para emergencias de los
servicios de atencion de salud debe dejar
claramente establecido el tipo de atencién
de salud que se va a necesitar en caso de
incidente terrorista, asi como el tipo de
atencioén que puede proporcionar cada una
de las agencias u organizaciones que inter-
vendrdn en la respuesta. Las barreras admi-
nistrativas, por ejemplo las relacionadas
con las competencias asignadas a las agen-
cias locales, estatales o nacionales, no debe-
rian ser una limitacién que haga que se pro-
porcione una respuesta de baja calidad o
mal coordinada.
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CONCLUSIONES

La violencia terrorista es un fendmeno
global que afecta a la salud publica de
manera importante y en diferentes formas,
pero especialmente a la mortalidad, morbili-
dad, discapacidad, salud mental, funciona-
miento de los servicios sanitarios y su capa-
cidad de prestar atencion sanitaria, asi como
el equilibrio y desarrollo social, politico y
econdmico de las comunidades afectadas.

Frente a este problema, tanto los siste-
mas de salud puiblica como los servicios
sanitarios, deberfan adaptar sus enfoques y
funcionamiento para hacer frente a las nue-
vas demandas creadas por el terrorismo.
Estos cambios afectarian especialmente a
seis dmbitos prioritarios relacionados con:
(1) La coordinacién entre las diferentes
agencias de respuesta sanitaria y no sanita-
ria; (2) El refuerzo de los sistemas de vigi-
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lancia epidemioldgica; (3) La mejora de las
capacidades de los laboratorios de salud
publica y de respuesta sanitaria a tipos
especificos de terrorismo como son el terro-
rismo quimico o biolégico; (3) Los servi-
cios de salud mental; (4) La planificacion y
coordinacién de la respuesta de emergencia
de los servicios sanitarios; (5) Las relacio-
nes con la poblacién y los medios de comu-
nicacién y, finalmente; (6) Una mayor
transparencia en la difusién de la informa-
cién y un mayor y mejor nivel de andlisis de
las acciones sanitarias llevadas a cabo en el
ambito de la respuesta de emergencia por
las diferentes instituciones de respuesta que
intervienen, condicién bdsica para mejorar
la calidad de las respuestas futuras y no
repetir errores.

En las zonas afectadas, el fendmeno de
la violencia terrorista puede constituir, ade-
mas, una nueva oportunidad para reforzar la
capacidad de trabajar juntos e integrar las
actividades de la salud publica y la medici-
na asistencial®’, lo cual es una vieja deman-
da en muchos paises.
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RESUMEN

En el afio 2002 Chile inici6 un proceso de reforma al sis-
tema de salud en la cual se introduce la figura de los estable-
cimientos autogestionados en red. Sin embargo, destacan bre-
chas en aspectos como la planificacién de los recursos
humanos y el requerimiento de los establecimientos autoges-
tionados en red.

Un aspecto fundamental que estuvo ausente en la planifi-
cacion de los recursos humanos en salud en el proceso de
reforma fue no determinar la necesidad de profesionales nece-
sarios para el escenario de reforma del sector. Ademds, los
nuevos establecimientos autogestionados en red demandan
debatir respecto a temas como la flexibilizacién en las formas
de contratacion de los recursos humanos en salud.

Para el actual escenario de implementacién de la reforma
de salud, la ausencia de una politica para los requerimientos de
recursos humanos en los diversos aspectos del proceso consti-
tuye una desventaja que atn puede ser corregida.
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ABSTRACT

A Critical View of the Human
Resources Planning and Autonoumus
Managed Hospitals in Chile

In 2002, Chile began a process of health reform where
autonomously managed establishments as part of a network
were introduced into the public health provider system.
However, gaps in human resource planning for the needs of
these establishments are evident.

One fundamental aspect that was absent in the planning of
human resources in health during the health reform process
was a needs assessment for professionals in the public health
sector. Moreover, the networked autonomous establishments
now demand a debate on the issues of flexible contracting of
human resources.

For the current scenario of health reform implementation,
the lack of a policy for the requirements of human resources in
diverse aspects of the process constitutes a drawback that still
can be corrected.

Key words: Health Manpower. Health Care Reform.
Public Policy. Chile.



Claudio A. Méndez Valenzuela

INTRODUCCION

La importancia de los recursos humanos
en el 60% del financiamiento de los siste-
mas de salud' implica que en el 4mbito de
la salud publica la gestién y desarrollo y la
formacién de alianzas efectivas de perfec-
cionamiento profesional que aseguren
experiencias en salud publica relevantes sea
un precedente importante en el momento de
planificar, organizar y ejecutar las politicas
en salud®. En razén de dichas implicancias
se hace necesario contar con politicas publi-
cas en salud con la inclusién definitiva de
los recursos humanos que destaquen meca-
nismos de financiamiento, modelos asisten-
ciales, flexibilizacion en los sistemas de
contratacién y regulacién?.

La actual crisis de los recursos humanos
en salud ha puesto de manifiesto la presen-
cia de disparidades en las habilidades, la
mala distribucién publico-privada, la
migracion profesional, los pobres ambien-
tes de trabajo y los débiles conocimientos
respecto a procesos de planificacién, des-
arrollo de politicas y programacién, que
afectan a la fuerza de trabajo en los siste-
mas de salud del mundo®*. En este contex-
to, los procesos de reforma del sector de la
salud en América Latina se han orientado
principalmente a la mayor productividad,
la evaluacién del desempefio, implementa-
cion de sistemas de incentivos y nuevas
formas de contratacién de los recursos
humanos®. No obstante, aspectos como la
inequidad en la distribucién de los recur-
sos humanos, la concentracion de las espe-
cialidades y prestaciones de alta compleji-
dad, el aumento en la migraciéon de
profesionales y la flexibilidad en los tipos
de contratos de trabajo, siguen constitu-
yendo dreas que demandan una mayor
regulacién en los sistemas de salud del
continente®.

Bajo esta mirada, la situacién de Chile

ha destacado por sus profundos cambios en
los indicadores de morbimortalidad. La
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mortalidad general del pais disminuyd
desde 883 muertes por 100.000 habitantes
en el afio 1970 a 528 muertes por 100.000
habitantes al afio 2003, lo cual se atribuye a
la disminucién de la mortalidad por enfer-
medades infecciosas, circulatorias, diarreas
infantiles, muertes neonatales, accidentes y
violencia, y tuberculosis’. Ademas, la tran-
siciobn demografica desde el afio 1960 al
2001 destaca la mayor importancia relativa
que han adquirido los grupos de adultos y
adultos mayores para el sistema®.

Estos cambios constituyeron una de las
motivaciones para que en 2002 el Ministe-
rio de Salud publicara los Objetivos Sanita-
rios y Metas para la Década 2000-2010, los
cuales serian la base del proceso de refor-
ma, siendo su finalidad mejorar la salud de
la poblacién y reducir las desigualdades a
través de cuatro objetivos: mejorar los
logros sanitarios alcanzados, enfrentar los
desafios derivados del envejecimiento y de
los cambios de la sociedad, reducir las
inequidades en salud y proveer servicios
acorde con las expectativas de la pobla-
cién’.

Para enfrentar estos nuevos desafios
derivados de los objetivos sanitarios,
desde 2002 el pais inicié un proceso de
reforma de su sistema de salud -el cual se
encuentra en plena etapa de implementa-
cién- orientado en los principios del dere-
cho a la salud, equidad, solidaridad, efi-
ciencia en el uso de los recursos y la
participacion social en salud. Los objeti-
vos de la reforma fueron definir garantias
explicitas y exigibles para los ciudadanos,
establecer solidaridad en la financiacién y
mejorar los modelos de atencién y gestién
del sistema de salud'?.

En cuanto a los recursos humanos la pro-
puesta involucré su desarrollo y fortaleci-
miento a través de la redefinicién de las
profesiones médicas, la formacién conti-
nua, la acreditacién periddica y el estudio
de mecanismos de carrera funcionaria e
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incentivos al desempefio'®. Sin embargo
estas propuestas no fueron finalmente
incluidas dentro de los cambios introduci-
dos por la reforma de salud.

El presente articulo tiene como objetivo
reflexionar sobre los dos temas prioritarios
que fueron postergados en el disefio de la
reforma de salud e imprescindibles para
avanzar en una politica de recursos huma-
nos: la planificacién de los recursos huma-
nos y las consecuencias de la autonomia en
la gestion de cierto tipo de establecimientos
hospitalarios.

LAS REFORMAS SANITARIAS
Y LAS POLITICAS DE RECURSOS
HUMANOS

La gestién de los recursos humanos en
salud ha sido un tema usualmente desesti-
mado en momento de relacionarlo con el
éxito o fracaso de las reformas sanitarias'!.
No obstante, para algunos autores las refor-
mas sanitarias si constituyen la oportunidad
para promover sus mejoras, basada en la
existencia de una voluntad politica, relacio-
nes efectivas entre las instituciones educa-
cionales y sanitarias y la colaboracién
abierta de los grupos profesionales y gre-
miales del sector'2.

Bajo este contexto de oportunidades de
desarrollo para los recursos humanos se ha
destacado la importancia de discutir la
reduccién de costos y el incremento de la
eficiencia de los equipos, el mejoramiento
del desempeifio, una mayor equidad en la
distribucién de los recursos humanos en
los servicios, el desarrollo de una politica
de recursos humanos y capacidad de plani-
ficacién y finalmente el desarrollar una
nueva perspectiva a través de identificar
sus prioridades que relacionan los recursos
humanos con los procesos de reforma
sanitaria!3. De este modo, se ha identifica-
do la necesidad de disenar politicas de
recursos humanos en salud que otorguen
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herramientas encaminadas a facilitar la
planificacién, entregar soporte para la
toma de decisiones, proveer una pauta para
la evaluacion del desempefio y ayudar a
reunir a profesionales y otros sectores alre-
dedor de los problemas sanitarios y legiti-

mar las acciones'4.

Si bien los aspectos técnicos para el
disefio de una politica de recursos huma-
nos son de relevancia, no es menos eviden-
te el papel de los ministerios de salud en la
implementacién de las reformas sanitarias.
De esta forma, los ministerios de salud
deben ser capaces de fortalecer las capaci-
dades internas y sus propios recursos
humanos en los nuevos papeles a través de
un profesional con nuevas capacidades
para emprender las tareas de la reforma'>.
A su vez, un organismo rector debe ser
capaz de involucrar a expertos en politica
de recursos humanos, implementar siste-
mas de informacién y lograr un mayor
contacto con las instituciones de educa-
cién superior que ofertan profesionales de

la salud al sistema!®.

LA AUTONOMIA HOSPITALARIA
EN LAS REFORMAS SANITARIAS DE
AMERICA LATINA

El hospital auténomo involucra a aque-
llos hospitales publicos que transitan entre
ser parte del sector publico del sistema de
salud y tener mayor espacio en su gobierno
y gestién!”. Esto tdltimo se refiere a cémo
los hospitales enfrentan sus politicas, en
tanto que para la gestiéon se orienta a la
administracién de las funciones necesarias
para la prestacion de los servicios hospita-
larios!”.

En cuanto a sus objetivos, la autonomia
hospitalaria busca la mejora de la eficiencia
sanitaria, el reconocimiento de las respon-
sabilidades no médicas, la rendicién de
cuentas en la organizacion y la eleccion de

prestaciones por parte de los usuarios's.

373



Claudio A. Méndez Valenzuela

En la situaciéon de América Latina las
reformas sanitarias han sido acompafiadas
por cambios en sus modelos de gestion
orientados a nivel de la mesogestion y la
microgestion, los cuales han coincidido
mds con procesos de reestructuraciéon y
reingenieria en vez de una cierta autonomia
en la gestion de los servicios!®. Sin embar-
g0, existen algunas experiencias de autono-
mia hospitalaria.

En el caso del sistema de salud colom-
biano, con la entrada en vigencia de la Ley
100, los hospitales publicos pasaron a trans-
formarse en entidades auténomas del Esta-
do que podrian establecer contratos con las
Empresas Promotoras de Salud (EPS). Las
EPS cumplirfan la funcién de la empresa
aseguradora y encargada de la provision de
servicios a las personas aseguradas por
ellas® y entregarfan las prestaciones a tra-
vés de las Instituciones Prestadoras de
Salud (IPS)?!. Estos cambios instalaron un
escenario de incertidumbre para el recurso
humano en salud en el que los temores a la
privatizacion de los hospitales, la inestabili-
dad laboral y la carencia de informacién y
orientacion para enfrentar los cambios fue-
ron los principales aspectos que percibian
los equipos de salud®?.

En Argentina se establecieron hospitales
con régimen de autogestion los cuales podi-
an establecer contratos con aseguradores y
prestadores para los servicios que ellos no
proveian. Los hospitales con el nuevo régi-
men podian designar, promover y transferir
personal de planta de acuerdo a sus costos
de produccién y el perfil de la poblacién
usuaria, lo cual daba un margen de flexibi-
lidad en cuanto a los requerimientos de
recursos humanos??, Sin embargo, la menor
regulacion para el recurso humano determi-
né diferencias en cuanto al presupuesto
destinado entre las distintas provincias del
pais®*.

Otro ejemplo lo constituye la reforma de
salud de Republica Dominicana, donde la
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autonomia hospitalaria implicé contratos
flexibles que daban paso a posibles despi-
dos, ademds de la competencia de los esta-
blecimientos publicos con los privados por
la provision de paquetes basicos de servi-

cios®.

LA REFORMA DE SALUD
EN CHILE

En febrero del afio 2004, dando inicio la
fase de implementacién de la reforma de
salud, se aprob¢ la Ley 19.937 de Autoridad
Sanitaria y Gestién?°, la cual definié las
nuevas funciones y estructura del Ministe-
rio de Salud y la creacién de dos subsecre-
tarias. La Subsecretaria de Redes Asisten-
ciales serfa la encargada de coordinar la red
asistencial de instituciones sanitarias de
todo el pais y la Subsecretaria de Salud
Publica velarfa por el cumplimiento de las
normas sanitarias y la salud colectiva a tra-
vés de la vigilancia epidemioldgica.

Otro aspecto importante que incluyé la
Ley fue la figura de los establecimientos
autogestionados en red. Estos serian centros
de alta complejidad técnica que cumplirian
con procedimientos de medicién de costos,
de calidad de las atenciones prestadas y de
la satisfaccion de los usuarios. Ademas,
dentro de su presupuesto deberian fijar la
dotacién maxima de personal?.

En cuanto al personal la ley mantiene la
capacitacion y la permanencia de los afios
de antigiiedad como aspectos centrales para
la promocién a los cargos de mayor remu-
neracién y responsabilidad.

En el mismo afio se aprobd la segunda
ley del paquete, la 19.966 del Régimen de
Garantias en Salud (GES) ?. Este cuerpo
legal estableci6 las garantias explicitas en
salud referentes a acceso, calidad, protec-
cién financiera y oportunidad con que
deben ser otorgadas las prestaciones asocia-
das a un conjunto prioritario de programas,
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enfermedades y condiciones de salud.
Dichas garantias son consideradas un dere-
cho para las personas, el cual puede ser exi-
gido al Fondo Nacional de Salud (FONA-
SA), asi como a las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) o a la Superintenden-
cia de Salud.

Esta ley introduce el proceso de prioriza-
cion, el cual incluye la realizacién de estu-
dios epidemioldgicos, de carga de enferme-
dad, revisiones sistematicas sobre la
efectividad, evaluaciones econdmicas y
demanda potencial, ademads de la capacidad
de oferta del sistema de salud chileno?’.
Actualmente los problemas de salud priori-
zados bajo el régimen GES ascienden a 56
patologias, las cuales se estiman en aumen-
tar a 80 problemas priorizados como meta
al afio 2010.

Otro de los cambios que incluyé la refor-
ma fue la modificacién de la ley de ISA-
PRES nimero 18.433 en la nueva Ley
nimero 20.015%8. Se promulgé en el afio
2005 e introdujo cambios tendentes a redu-
cir la discriminacion del seguro privado de
salud por sexo y edad, entre otros.

La dltima ley del paquete concerniente a
los Deberes y Derechos de los Usuarios
trata los aspectos fundamentales del dere-
cho al trato digno, la informacién, la auto-
nomia del usuario, regulacion a la investi-
gacién clinica, consultas y reclamos.
Ademds involucra ciertos deberes de los
usuarios enfocados principalmente a la res-
ponsabilidad ciudadana. Actualmente con-
tinda en trdmite legislativo en el Congreso
de la Nacion.

Estos nuevos cuerpos legales conducen a
nuevas visiones y estrategias respecto a un
recurso humano en salud desalineado de los
procesos de priorizacion y la autonomia de
la gestién de las organizaciones sanitarias
en las cuales se desenvuelven, y que la
reforma de salud introduce como dos de sus
ejes fundamentales.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3

DESAFIOS PARA LOS RECURSOS
HUMANOS

Para la implementacién de los procesos
de priorizacién y autogestién hospitalaria,
los recursos humanos constituyen un eje de
desarrollo técnico prioritario. En tal senti-
do, la ausencia de su planificacién para la
implementacién de la reforma se puede evi-
denciar en dos aspectos concretos: el prime-
ro de ellos fue la falta de un sistema que
permitiera establecer las brechas de espe-
cialidades médicas y de otras profesiones
sanitarias necesarias para la implementa-
cién de las patologias con garantias explici-
tas en salud. De este modo, la ausencia de
una planificaciéon y de un mayor protago-
nismo del ministerio de salud en privilegio
de la aprobacién de los cuerpos legales de
la reforma en el Congreso Nacional y del
posicionamiento de ésta dentro de los gre-
mios y asociaciones profesionales, implica
la posibilidad de un desalineamiento entre
los aspectos técnicos de la reforma y la rea-
lidad observada al momento de implemen-
tar los cambios en las instituciones sanita-
rias.

Un segundo aspecto que revela la falta
de planificacién fue la exclusién de grupos
profesionales y gremiales, lo cual se rela-
ciona en algunos casos con una falta de
motivacién y alineamiento ante los cambios
introducidos por el proceso de reforma®®. Si
bien la justificacién para la exclusién de los
profesionales y los gremios que los repre-
sentaban ha sido sostenida en razén de que
al involucrarlos serfan obstdculos para los
promotores de los cambios reformistas!?,
en el caso de la reforma chilena la exclusién
de los gremios y actores relevantes del sec-
tor de la salud en el proceso de reforma
resultd paradéjico cuando ya se habian des-
crito sus consecuencias en las reformas de
salud en América Latina en la década de los
ochenta'?,

Para la experiencia de los establecimien-
tos chilenos autogestionados en red, la bre-
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cha entre los cambios en el modelo de ges-
tién y el recurso humano en salud es un pro-
blema compartido con las experiencias des-
critas para la regiéon. De este modo la
desconfianza de los recursos humanos en
salud respecto al nuevo modelo de autoges-
tion y la posible flexibilidad en el tipo de
contrataciones constituye una dimensién
que no ha sido descrita bajo la fase de
implementacion de la reforma.

Otro diferencia importante de los esta-
blecimientos autogestionados chilenos con
las experiencias de América Latina radica
en que la experiencia chilena, por ley, no
involucra la competencia por las prestacio-
nes de salud con las instituciones prestado-
ras privadas sino mds bien una complemen-
tariedad entre prestadores publicos y
privados. Sin embargo, existe la posibilidad
de que los privados compitan por paquetes
de prestaciones garantizadas que la red
publica no pueda satisfacer en razén de la
carencia de recursos humanos y estructura
sanitaria. Bajo este escenario, el nuevo
modelo de autogestion deja una brecha para
incentivos que conduzcan a establecer gru-
pos de prestadores privados de salud que
capten la demanda de prestaciones que los
establecimientos autogestionados no pue-
dan satisfacer.

De este modo, el posicionamiento de
este escenario de competencia puede con-
ducir a que profesionales de determinadas
especialidades médicas privilegien la pres-
tacion privada de servicios de salud en des-
medro de las horas de especialidad en el
subsector publico. Tal situacién se puede
llegar a traducir en una precarizacién de los
recursos humanos especializados de la red
publica de salud, el cual ya cuenta con una
baja tasa promedio de 2,3 médicos genera-
les y una tasa promedio para el pais de 4,9
médicos especialistas por 10.000 benefi-
ciarios,

Ante la ausencia de un proceso de plani-
ficacion de las necesidades de los recursos
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humanos en salud y las brechas de la imple-
mentacion de los hospitales con régimen de
autogestion, para el éxito de la reforma de
salud es imprescindible consensuar una
politica de recursos humanos que involucre
competencias profesionales y técnicas para
los nuevos modelos de gestion, una politica
de incentivos que no esté ligado a los afios
de servicios y lineas estratégicas de des-
arrollo para que incluya cambios salariales
para mitigar la duplicidad de empleadores
en el caso de ciertas profesiones del sector.
Ademads, dicha politica debe ser disefiada
en orden al diagnéstico de los propios
implementadores y dejar claro los limites
de la autogestiéon de los establecimientos
para evitar las dificultades que han sido
descritas en otras experiencias de la region.

COMENTARIOS FINALES

En Chile la ausencia de una politica de
recursos humanos alineada al proceso de
reforma de salud implica un desacople
importante entre los disefiadores y los
implementadores de la politica publica.

Para el actual escenario de implementa-
cion de la reforma de salud en Chile, la
ausencia de un proceso de planificacién
para los requerimientos de recursos huma-
nos en los diversos aspectos que incluye el
proceso constituye una desventaja que auin
puede ser corregida. A tres afios de imple-
mentacion de la reforma se estd aun a tiem-
po de convocar a gremios y otros actores
relevantes para trabajar en una politica de
recursos humanos en razén del espiritu de
la reforma.

En el caso de la autonomia hospitalaria,
para los profesionales el reto inicial serd
adaptarse a los nuevos modelos de gestién
para los cuales no fueron capacitados. En
este aspecto, el hecho de que la autonomia
hospitalaria propuesta en la reforma sea
meramente administrativa otorga la oportu-
nidad de alinear a un profesional inserto en

Rev Esp Salud Piblica 2009, Vol. 83, N.° 3



REFLEXION SOBRE LA PLANIFICACION DE LOS RECURSOS HUMANOS Y LA AUTONOMIA DE GESTION EN LOS HOSPITALES DE CHILE

los procesos de gestion y ajeno a las
influencias del mercado, por lo cual una
estrategia de capacitaciéon y perfecciona-
miento serd de relevancia para avanzar en
una politica de recursos humanos que abor-
de los cambios y las brechas que permite la
autogestion hospitalaria.

Finalmente, para continuar el camino de
implementacién de la reforma de salud, es
recomendable que los temas de la planifica-
cién y la autonomia hospitalaria sean abor-
dados en conjunto con los gremios y asocia-
ciones de profesionales y técnicos. Una
nueva exclusion de estos actores se traduci-
ria en un duro golpe para los procesos de
cambios en los modelos de gestién y en la
calidad en la provision de las complejas
prestaciones de salud priorizadas por la
reforma.
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RESUMEN

Fundamento: A pesar del consenso generalizado sobre lo
que es una persona dependiente, su puesta en prictica en cada
pais arroja resultados completamente diferentes. El objetivo de
este trabajo es comparar la aplicacién de distintos baremos de
valoracién de la dependencia sobre la poblacién la espafiola y
apreciar las diferencias existentes en sus resultados sobre el
derecho a recibir ayudas.

Método: Se aplican las escalas de valoracién de la depen-
dencia de Francia, Alemania y Espaa sobre la poblacién espa-
fiola reflejada en la EDDES de 1999 comparando el sistema
espafiol con cada uno de los otros dos usando el andlisis facto-
rial de correspondencias.

Resultados: Segiin LA EDDES, el niimero de personas
dependientes asciende, segin a 1.398.767. Aplicando el bare-
mo espafiol 776.475 recibirfan algin tipo de ayuda publica,
con el baremo alemdn serfan 745.520 y con el baremo francés
315.514. Los resultados del andlisis de correspondencias
muestran como el baremo espaiiol posee mayor semejanza con
el alemdn que con el francés (los coeficientes de correlacion de
Spearman y de Kendall se reducen casi en un 40% cuando
comparamos el sistema espaiiol con el francés).

Conclusiones: A igualdad de caracteristicas personales, la
utilizacién de uno u otro modelo condiciona tanto la cataloga-
cién como persona dependiente como la posibilidad de recibir
ayudas publicas. Por niimero de beneficiarios, el mds generoso
es el sistema espanol y el mds restrictivo el francés, siendo este
dltimo el tnico en el que la edad es una variable limitativa.

Palabras clave: Persona con discapacidad. Andlisis facto-
rial. Espana. Francia. Alemania.
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ABSTRACT

A comparison of the Spanish, the French
and the German valuation Scales to
Measure Dependency and Public
Support for People with Disabilities

Background: Even if there is a wide consensus on the
concept of a dependent individual, in practice national valuation
systems produce completely different results. The objective in
this work is to compare the application of different valuation
scales for dependency on the Spanish population and to identify
the differences in the results on the right to obtain public support.

Methods: The evaluation definition and schemes that are
applied in France, Germany and Spain are implemented to the
Spanish population using data from the Survey on Disabilities,
Dependency and Health Status. The Spanish system is compared
to the other two using factorial correspondence analysis.

Results: According to the survey the total number of
dependent individuals in the population is 1.398.767. Under
the Spanish scale, 776.475 would receive some type of public
support, under the German scale 745.520 would qualify and
when applying the French scale, those would be 315.514.
Correspondence analysis results show that the Spanish scale is
much more similar to the German scale than it is to the French
scale. (Spearman’s correlation coefficient and Kendall’s are
reduced by almost 40% when the Spanish scale is compared to
the French scale, rather than the German scale).

Conclusions: With the same personal conditions, the system
used influences both the degree of severity of dependence and
the possibility to become eligible to public funds. The Spanish
system is the most generous and the French system is the most
restrictive one, the latter also imposes limitations on age.

Key words: Disabled persons. Factor Analysis, Statistical.
Spain. France. Germany.
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INTRODUCCION

Durante las dltimas décadas las socieda-
des europeas han experimentado un progre-
sivo y acusado proceso de envejecimiento.
Segtin la Comisién Europea' entre las razo-
nes de esta situacién destacan: el aumento
de la longevidad debido a los avances médi-
cos y a las mejoras en la calidad de vida, las
bajas tasas de natalidad a causa de las difi-
cultades para encontrar trabajo, el coste de
la vivienda, el retraso para tener hijos y la
incorporacién de la mujer al mercado labo-
ral, entre otras.

Alemania, Francia y Espafia son tres de
los paises que mas han acusado este proce-
so de envejecimiento. Segtin datos de la
OMS, en el caso alemén las personas de la
tercera edad suponian el 17,5% de su pobla-
cién en 2003, esperdndose que representen
el 26,4% en 20302. Por su parte, en 2004 el
16% de la poblacién francesa tenia mds de
65 afios, esperdndose que el peso de este
grupo de poblacién llegue al 24% en 2030°.
En cuanto a nuestro pafs, el peso de este
segmento de poblacién sobre el total de
2004 era del 16,8%, esperandose que llegue
hasta el 30,8% en 2050* En concreto,
segin Naciones Unidas, en 2050 Espana
serd el pais mas envejecido del mundo’.

En este trabajo se analizan y comparan
los sistemas de dependencia de Alemania,
Francia y Espafia. Aunque no entramos en
la valoracién de los costes de la dependen-
cia en los distintos paises, uno de los aspec-
tos que justifica la importancia de este and-
lisis es que para comparar los costes de los
diferentes sistemas de dependencia un pri-
mer paso necesario es aplicarlos sobre una
misma poblacién y analizar que individuos
se ven mds o menos beneficiados por los
distintos sistemas.

El envejecimiento demografico no sélo
afecta a los paises europeos sino que se
trata de una situacion generalizada, sobre
todo en los paises desarrollados. Ademas,
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se prevé un aumento de la poblacién mayor
(especialmente de las personas mayores de
80 afios de edad)® que hard necesario desti-
nar mayores recursos para la atencién y los
cuidados sanitarios de las generaciones mas
longevas, una redistribuciéon de recursos
intergeneracional, un aumento de los llama-
dos cuidados formales e informales y, en
definitiva, una mayor importancia de la lla-
mada vejez débil (frail elderly), es decir, las
personas que debido a enfermedades o dis-
capacidades asociadas a la edad necesitan,
varias veces al dia, ayuda para realizar las
actividades cotidianas que incluyen: levan-
tarse, asearse, vestirse, ir al servicio, comer,
cocinar, salir de casa y tener vida social.

Los cambios demogrificos y sociales
estdn provocando una expansion de las
necesidades de cuidados de larga duracién
debido, entre otros aspectos, a la reduccién
del tamafio de las familias y la incorpora-
cion de la mujer a la actividad laboral, que
han propiciado una reduccién de los cuida-
dos informales y el consiguiente aumento
de los cuidados formales que deben ser ges-
tionados’:8.

Se establece claramente una estrecha y
directa relacién entre envejecimiento,
aumento de los gastos sanitarios y el papel
a desarrollar tanto por los seguros publicos
como los privados en la cobertura de los
servicios demandados®. Ademds, existen
varios estudios'%!? que sugieren un aumen-
to de los gastos sanitarios en las préoximas
décadas, siendo una de las razones princi-
pales el proceso de envejecimiento de la
poblacién que estdn experimentando los
paises desarrollados. Asi, uno de los fené-
menos asociados es el aumento del nimero
de personas con dependencia a causa de la
vejez. En consecuencia, la dependencia
asociada al envejecimiento se convierte en
un problema socio-sanitario y econémico'4.

Se entiende por persona dependiente

aquélla que requiere de la ayuda prolonga-
da de otra persona para llevar a cabo los
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actos esenciales de la vida cotidiana. Una
definicion mds precisa se recoge en la
Recomendacién del Consejo de Europa

relativa a la dependencial®.

En Alemania se considera que una perso-
na requiere cuidados ligados a una situacién
de dependencia si padece enfermedad fisi-
ca, psiquica o mental, o sufre discapacidad
por la que requiere apoyo significativo para
realizar las tareas corrientes de la vida dia-
ria durante, al menos, 6 meses!®. En Fran-
cia, una persona dependiente es una perso-
na de al menos 60 afios, en situacion de
incapacidad debida a la falta o pérdida de
autonomia ligada a una situacién especifica
fisica o mental'’. Finalmente, en Espafia se
define a las personas dependientes como
aquéllas que, por diversas razones, precisan
de la atencion de terceras personas o ayudas
importantes para realizar las tareas basicas
de la vida diaria o, en el caso de que la per-
sona padezca discapacidad intelectual o
enfermedad mental, requiera de otros apo-
yos para su autonomia personal'®,

Por tanto, la definicién de persona
dependiente aplicada en los tres paises
mantiene las caracteristicas esenciales reco-
gidas por el Consejo de Europa aunque
Francia incorpore como novedad la delimi-
tacion relativa a la edad (minimo 60 afios).
Sin embargo, aunque exista una definicion
de dependencia cominmente aceptada por
distintos paises, cada uno utiliza criterios
distintos para decidir qué individuos depen-
dientes deben recibir ayuda por parte de las
Administraciones Publicas, es decir, cada
pais disefia un baremo que permite determi-
nar qué individuos dependientes deben reci-
bir ayuda y cudl debe ser la cuantia de esta
ayuda. Los baremos de distintos paises
muestran importantes diferencias, y su apli-
cacioén va a tener distintas consecuencias
econdmicas. Ademas, un mismo individuo
dependiente, segin en el pais en el que resi-
da, tendrd derecho a ayuda econémica o no
y/o se le podran otorgar o no determinadas
prestaciones.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3

Existen trabajos que analizan si dentro
de la poblacion dependiente puede hablarse
de homogeneidad!®?!. Sin embargo, esta
investigacion se plantea dar respuesta a las
preguntas sobre qué se entiende por perso-
na en situacién de dependencia con derecho
a recibir ayudas y si son homogéneos los
diversos criterios requeridos. En esta misma
linea se analizaran, igualmente, las conse-
cuencias derivadas de comparar las legisla-
ciones de los tres paises europeos mencio-
nados (Alemania, Francia y Espafia) al
aplicarlos sobre una misma poblacién: la
espaiiola.

Este trabajo no compara globalmente los
sistemas de cuidados enfocados a la aten-
cion de dependientes o personas mayores
débiles, tal y como se hace en determinados
estudios?>?’, sino que se centra en el andli-
sis del impacto que tiene la aplicacién de
diferentes escalas nacionales de valoracién
sobre una misma poblacién, para asi esti-
mar la sensibilidad del nimero de personas
susceptibles de recibir ayudas derivadas de
su condicién de dependientes. Aldn cuando
parece existir un consenso sobre qué se
considera persona en situaciéon de depen-
dencia, la puesta en practica de los sistemas
de atencién a estas personas diverge de
unos paises a otros. La consecuencia inme-
diata es que una persona con determinadas
discapacidades puede ser considerada bene-
ficiaria de ayudas en un cierto pais pero no
serlo en otro. De hecho, la falta de coinci-
dencia en los criterios de valoracién no sélo
ocurre al evaluar la dependencia, sino tam-
bién, al analizar diversos indicadores de la
discapacidad®®. Si nos centramos en estu-
dios del fenémeno de ayuda a la dependen-
cia, este resultado ha sido confirmado, ade-
mds, al estudiar la valoracién del grado de
severidad de la dependencia y su influencia
en la estimacion de los costes de los servi-
cios de cuidados de larga duracién®.

La mayoria de los trabajos!3-2223.25-27,29
se centran en el estudio exclusivo de las
personas mayores dependientes. En ellos se
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comparan los sistemas de cuidados existen-
tes en varios paises?>2’, pero analizando los
tipos de cuidados (médicos, personales y
del hogar), servicios asi como el apoyo
financiero ofrecido, utilizando comparacio-
nes a nivel global o estudiando casos parti-
culares. Concluyen, entre otras cuestiones,
que existen divergencias importantes entre
los sistemas, aunque aparentemente el aba-
nico de servicios propuestos sea muy seme-
jante.

El objetivo de este trabajo es comparar
los diferentes baremos de valoracion de la
dependencia en Francia, Alemania y Espa-
fla con el fin de sefialar las diferencias en
la definicién de persona dependiente y en
las prestaciones que cada uno de ellos
reconoce.

MATERIAL Y METODO

En el Libro Blanco de la Dependencia®
se describen en detalle los sistemas alemén
y francés. El sistema espafiol se aborda en
la Ley 39/ 2006.

En Alemania el sistema de dependencia
se materializa en un Seguro de Dependen-
cia, mediante la entrada en vigor de la Ley
del Seguro de Cuidados en enero de 1995.
En este paifs, para determinar el grado de
dependencia'® se consideran cuatro 4mbitos
que condicionan la vida diaria: 1) aseo per-
sonal, 2) alimentacién (preparar y tomar la
comida), 3) movilidad y 4) realizar las tare-
as domésticas. Como representamos en la
tabla 1 los niveles de dependencia (N1, N2

Tabla 1

y N3) se fijan en funcién de la frecuencia de
veces que el individuo necesita ayuda en los
cuatro ambitos citados con anterioridad.

El actual sistema francés se establece
mediante la ley 2001-647, que desarrolla
lo que vendrd a llamarse Prestacion Per-
sonalizada de Autonomia, que incorpora
el requisito de la edad (ser mayor de 60
afios) para tener derecho a ayuda. En
Francia para clasificar a los individuos en
niveles de dependencia se utiliza la escala
AGGIR (Gerontological Autonomy Iso-
Resources Group), que se basa 17 varia-
bles, 10 de ellas son determinantes para
establecer si procede o no dar las ayudas y
las otras 7 son ilustrativas del grado de
dependencia doméstica y social. Cada una
de estas variables puede tomar los valores
A, B o C, dependiendo de si puede reali-
zar la tarea de forma correcta, irregular o
no la puede realizar. A partir de las varia-
bles citadas con anterioridad se determina
la escala denominada GIR (Iso-Resources
Gruops), que clasifica a la poblacién
dependiente en 6 grupos (del GIR 1 al
GIR 6), cuyas caracteristicas describimos
en la tabla 2. Aunque, al igual que el sis-
tema aleman, el sistema francés tiene en
cuenta la frecuencia con la que el depen-
diente necesita ayuda para sus cuidados,
este hecho no se cuantifica de forma tan
evidente.

Finalmente, el sistema espafol se mate-
rializa con la Ley 39/2006, que establece
que la situacion de dependencia se clasifi-
card en tres grados (Grado I, Grado II y
Grado III) (tabla 2). En Espana el sistema

Comparacion de los sistemas de valoracién de la dependencia en Alemania

Necesidad de Ayuda

Grupos

1) Aseo personal 2) Alimentacién 3) Movilidad 4) Tareas domésticas
@ | NI | Una vez al dia, al menos 90 minutos, 45 en cuidados basicos Varias veces por semana
=
< : . .l P : P .
g N2 | Al menos tres veces al dia en distintas horas, con una duracién minima de 3 horas, 2 en cuidados basicos Varias veces por semana
< | N3 | Asistencia permanente durante al menos 5 horas diarias, 4 en cuidados basicos Varias veces por semana

Fuente: elaboracién propia a partir de las leyes y los baremos nacionales'®.
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Tabla 2

Comparacion de los sistemas de valoracién de la dependencia en Francia y Espaiia

Pais Grupo Necesidad de Ayuda
GIR 1 Personas postradas en la cama o en sillas de ruedas, que han perdido su independencia mental, fisica o motriz y precisan de ayuda
continuada de sus cuidadores
GIR 2 Personas postradas en la cama o en sillas de ruedas, cuya capacidad mental no estd completamente afectada y necesitan asistencia para
la mayorifa de sus actividades diarias (también se incluyen aqui a personas con las capacidades mentales afectadas pero no las fisicas)
Francia | GIR 3 Individuos que poseen autonomia mental, que tienen autonomia motriz parcial, pero necesitan ayuda diariamente varias veces al dia
GIR 4 Personas que no pueden asegurar que se incorporen por si solas pero que, una vez levantados de la cama o de la silla, pueden
moverse (necesitan ayuda para levantarse y vestirse)
GIR 5 Individuos que se mueven por su casa por si solas y se alimentan y visten por sus propios medios
GIR 6 Personas que realizan las actividades determinantes para la dependencia por si mismas
Grado I | Dependencia moderada. La persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia
Grado II | Dependencia severa. El individuo necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia,
Espaiia pero no requiere la presencia permanente de un cuidador
Grado III | Gran dependencia. La persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su
pérdida total de autonomia mental o fisica, necesita la presencia indispensable y continua de otra persona

Fuente: elaboracion propia a partir de las leyes y los baremos nacionales

17.18.31

de dependencia establece los niveles a par-
tir de la frecuencia en la necesidad de ayuda
pero, al igual que el sistema francés, no los
presenta de un modo tan cuantificado como
en el sistema alemdn. En cada uno de los
grados de dependencia se establecerdn dos
niveles, en funcién de la autonomia de las
personas y de la intensidad del cuidado que
requieren. A efectos de su valoracién los
grados y niveles de dependencia se determi-
nan mediante la aplicacién del baremo
aprobado en el Real Decreto 504/2007, de
20 de abril, debiéndose obtener al menos,
25 puntos para tener derecho a recibir ayu-
das publicas. A partir de esta cota por cada
25 puntos adicionales se asciende de grado.
Dentro de cada uno de los grados los 15 pri-
meros puntos ubican al individuo en el nivel
1 y los siguientes en el nivel 2.

Para llevar a cabo la comparacién de los
tres sistemas descritos se utilizaron los
datos de la Encuesta de Discapacidades,
Deficiencias y Estados de Salud (EDDES),
referidos a personas mayores de cinco
afios. Esta encuesta fue elaborada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) en
1999 siguiendo la Clasificacién Interna-
cional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias de 1980 (CIDDM-1980), la
cual identifica 36 discapacidades agrupa-
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das en 10 bloques. Cada discapacidad
lleva emparejado su grado de severidad, el
cual puede ser moderado, severo o total.
La tabla 3 recoge la CIDDM-1980, sefia-
landose las discapacidades consideradas
por cada sistema.

La aplicacion de los sistemas de depen-
dencia de cada uno de los tres paises sobre
los datos de la EDDES, para su posterior
comparacion, permite determinar cémo
serfa la composicién de la muestra de per-
sonas dependientes en cada sistema. Para
ello es necesario definir qué se entiende
por persona dependiente y persona depen-
diente con derecho a ayudas en cada uno
de los sistemas considerados. Una vez
superada esta fase, se procedi6 a clasificar
a la poblacién mayor de cinco afios reco-
gida en la EDDES segtn cada uno de los
tres sistemas para, finalmente, realizar las
comparaciones dos a dos entre los resulta-
dos de aplicar el baremo espafol con los
correspondientes a aplicar el alemén y el
francés.

Por lo que respecta a la definicién de
persona dependiente es bastante similar en
los tres paises, por ello creemos que puede
tomarse como vdlida en los tres casos la
definicién dada por el Consejo de Europa,

383



Irene Albarrdn Lozano et al.

Tabla 3

CIDDM-1980 y discapacidades consideradas en cada baremo nacional

Tipo

Discapacidad

Alemania

Francia

Espaia

: Discapacidad para recibir cualquier imagen

Discapacidad para tareas visuales de conjunto

Discapacidad para tareas visuales de detalle

Otras discapacidades de la visién

Oir

Discapacidad para recibir cualquier sonido

Discapacidad para la audicién de sonidos fuertes

Discapacidad para escuchar el habla

Comunicarse

Comunicarse a través del habla

R ol el Al A I o

Comunicarse a través de lenguajes alternativos

101

: Comunicarse a través de gestos no signados

: Comunicarse a través de escritura-lectura convencional

Aprender, aplicar
conocimientos
y desarrollar tareas

: Reconocer personas, objetos y orientarse en el espacio

: Reconocer informaciones y episodios recientes y/o pasados

Sl e R R A

: Entender y ejecutar ordenes sencillas y/o realizarlas

: Entender y ejecutar 6rdenes complejas y/o realizarlas

Desplazarse

: Cambios y mantenimiento de las diversas posiciones del cuerpo

o

: Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado

>

b

>

: Desplazarse dentro del hogar

Utilizar brazos y manos

: Trasladar-transportar objetos no muy pesados

: Utilizar utensilios y herramientas

: Manipular objetos pequefios con manos y dedos

Desplazarse fuera
del hogar

: Deambular sin medio de transporte

: Desplazarse en transportes publicos

: Conducir vehiculo propio

Autocuidado

: Asearse solo: lavarse y cuidarse de su aspecto

: Control de las necesidades y utilizar solo el servicio

: Vestirse, desvestirse, arreglarse

: Comer y beber

A R ke

Realizar tareas del hogar

: Cuidarse de las compras y el control de suministros y servicios

: Cuidarse de las comidas

: Cuidarse de la limpieza y el planchado de la ropa

: Cuidarse de la limpieza y el mantenimiento de la casa

I R A R R

: Cuidarse del bienestar de los demds miembros de la familia

A R R L e A e R e R R A e R R A

Relaciones con otras
personas

: Mantener relaciones de carifio con familiares préximos

: Hacer amigos y mantener la amistad

: Relacionarse con compaiieros, jefes y subordinados

Fuente: elaboracién propia a partir de EDDES y de los baremos nacionales.

la cual exige el cumplimiento de tres requi-
sitos: que exista una limitacién que merme
ciertas capacidades, que la persona padezca
incapacidad para realizar las actividades de
la vida diaria y que necesite de la ayuda de
una tercera persona.

En Espafa las personas dependientes
con derecho a ayuda son las que se definen
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en la tabla 2, el contenido de esta tabla se
termina de completar con el hecho de tener
mas de tres afios y que, tras aplicar el bare-
mo recogido en el RD 504/20073!, poseen
una puntuacion igual o mayor a 25. En Ale-
mania, las personas dependientes con dere-
cho a ayuda son las definidas en la tabla 1
agrupadas en tres niveles: N1, N2 y N3. Las
personas dependientes con derecho a ayuda
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segln el sistema francés son las que se situ-
an en los niveles de GIR 1 a GIR 4 defini-
dos en la tabla 2.

A partir de aqui se trata de estudiar si
existia relacién entre las clasificaciones
obtenidas con los sistemas aplicados, para
lo cual se estimaron los coeficientes de
correlacién de Spearman y el de Kendall.
Finalmente, mediante el uso del paquete
SAS, se realizaron dos analisis de corres-
pondencias simples para representar con-
juntamente las categorias de personas
dependientes del sistema espafiol con cada
uno de los otros dos sistemas empleados.
Esta técnica es similar3>33 al andlisis de
componentes principales, aunque adapta-
da al uso de variables categéricas. Permi-
te representar en un mismo espacio d-
dimensional las categorias recogidas en
filas y columnas de una tabla de contin-
gencia, donde d es el minimo valor entre
el numero de filas y el de columnas mino-
rado en uno. Su uso hace posible encon-
trar las similitudes que puedan existir
entre las diferentes categorias que se apli-
can en dos sistemas de clasificacién. El
estadistico ji-cuadrado, nos permite infe-
rir si la correlacion entre pares de sistemas
es significativa.

RESULTADOS

La aplicacién de los criterios definidos
por el Consejo Europeo sobre la EDDES
arrojé un ndmero de 1.398.767 personas
dependientes en 1999, de las cuales
462.459 eran hombres y 936.308 mujeres.
Sobre este conjunto de personas es sobre el
que se realizaron las comparaciones. La
tabla 4 ofrece el nimero (y el porcentaje
que representa respecto al total de la pobla-
cién) de personas dependientes afectadas
por cada una de las 36 discapacidades. Hay
que tener en cuenta que una misma persona
puede padecer mas de una discapacidad por
lo que la suma de los porcentajes supera el
100%.
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Tras aplicar el baremo espafiol a las per-
sonas dependientes resulté que 622.292
tendrian una puntuacién inferior a 25, por
lo que no recibirfan ayuda alguna; 384.077
estarian dentro del Grado I, 191.781 en el
Grado II y 200.617 en el Grado III. Por
tanto, seglin este baremo al 44,49% de las
personas dependientes no tendrian derecho
a ayuda procedente de la administracion.

Con el baremo alemén que 745.520 per-
sonas dependientes tenfan derecho a algin
tipo de ayuda y las 653.247 (46,70%) res-
tantes no la obtendrian.

Los resultados de la distribucion de las
personas dependientes entre los niveles del
baremo alemdn, junto con la comparacién
con el baremo espafiol, se recogen en la
tabla 5. El nimero total de personas que no
teniendo derecho a ayuda segtin el baremo
aleman (columna O en la tabla 5) alcanzaron
un grado de dependencia I, IT o III en el sis-
tema espafiol era de 163.000. La situacién
inversa también existe, es decir, si centra-
mos nuestra atencién en la fila O de la tabla
5, casi 132.000 personas no recibirian
ayuda en Espafia y si en Alemania. Tam-
bién, habria 613.530 personas que, fuese
cual fuese el sistema aplicado, mantendrian
su condicién de dependiente con derecho a
ayudas.

Teniendo en cuenta que en Francia se
impone una edad minima de 60 afios, de las
1.398.767 definidas como personas depen-
dientes segun los criterios del Consejo
Europeo, serian dependientes 1.057.048 de
las cuales 315.514 estarian en los niveles
del GIR 1 al 4. Las personas dependientes
que no recibirfan ningln tipo de ayuda
suponen el 77,44%. Los resultados obteni-
dos, junto con la comparacién del baremo
espafiol se recogen en la tabla 6. En este
caso, si centramos nuestra atencion en las
columnas GIR 0, GIR 6 y GIR 5, las cudles
identifican a las personas que no percibirian
ayuda segtn el sistema francés, se observa
que de un total 1.083.000 personas depen-
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Tabla 4

Nimero y porcentaje de personas dependientes afectadas por cada discapacidad

Tipo Discapacidad Niimero de personas %
1 44.273 32
Ver 2 184.745 13,2
3 226.595 16,2
4 93.760 6,7
5 27.660 2,0
Oir 6 65.206 4.7
7 226.580 16,2
8 93.068 6,7
Comunicarse o 70353 >0
10 57.828 4,1
11 314.752 22,5
12 179.066 12,8
Aprender, aplicar conocimientos y desarrollar tareas 13 288.540 206
14 152.168 10,9
15 290.208 20,7
16 428.802 30,7
Desplazarse 17 622.091 44,5
18 537.857 38,5
19 517.127 37,0
Utilizar brazos y manos 20 425.449 30,4
21 366.204 26,2
22 1.008.111 72,1
Desplazarse fuera del hogar 23 1.103.026 78,9
24 497.098 355
25 600.311 42,9
Autocuidado 26 282.607 20,2
27 509.414 36,4
28 180.182 12,9
29 927.547 66,3
30 715.279 51,1
Realizar tareas del hogar 31 861.675 61,6
32 1.026.025 734
33 686.156 49,1
34 96.318 6,9
Relaciones con otras personas 35 279.077 20,0
36 359.025 25,7
Total de la poblacién® 1.398.767

“No se corresponde con la suma de la columna nimero de personas. Una misma persona puede sufrir mds de una discapacidad.

Fuente: elaboracion propia a partir de EDDES.

dientes 468.000 tendrian algin tipo de
ayuda en el sistema espaifiol, la situacién
contraria inicamente se da en 8.000 perso-
nas. Otro resultado importante es que todos
los que alcanzan el GIR 1 estdn dentro del
Grado III espaiiol; sin embargo, 48.501 per-
sonas situadas en el maximo espaifiol perde-
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rian sus ayudas si se aplicase el esquema
francés.

Tras la simple comparacién entre los
resultados de la clasificaciéon del sistema
espafiol y los otros dos sistemas considera-
dos, se estudia la posible existencia de simi-
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Tabla 5

Comparacion entre el baremo espaiiol y el baremo aleman

Baremo . Baremo aleman
0 NI NI NI Total general

0 490.302 122.493 8.644 854 622.292
G1 N1 112.604 143.277 17.884 0 273.766

N2 20.878 61.027 28.406 0 110.311
G NI 15.698 47.686 66.822 0 130.206

N2 6.568 15.675 39.119 213 61.575
GII NI 5.647 15.235 66.449 4.510 91.841

N2 1.550 11.304 22.873 73.049 108.776
Total general 653.247 416.697 250.197 78.626 1.398.767

NOTA: el “0” en el baremo espaiiol significa que no llega a 25 puntos y en el baremo aleman recoge a los dependientes sin derecho a recibir ayudas de

acuerdo con la escala alemana.
Fuente: elaboracion propia.

Tabla 6

Comparacién entre el baremo espaiiol y el baremo francés

Baremo fiol GIR Total
1 2 3 4 5 6 0 general

0 0 1.325 461 6.145 43.229 403.391 167.741 622.292
GI N1 0 418 1.694 19.018 63.752 124.695 64.189 273.766

N2 0 1.545 2.536 31913 20.968 29.914 23.436 110.311
GII N1 0 4.306 8.511 51.431 10.119 23.477 32361 130.206

N2 0 5.879 3.866 24.350 2.756 8.655 16.069 61.575
G III N1 592 19.657 9.646 36.701 1.813 6.130 17.303 91.841

N2 12.113 39.968 12.265 21.175 2.029 607 20.619 108.776
Total general 12.705 73.098 38.978 190.733 144.666 596.869 341.719 1.398.767

NOTA: el “0” en el baremo espafiol significa que no llega a 25 puntos y en el GIR que no llega a alcanzar el nivel 6.

Fuente: elaboracién propia.

litudes entre niveles de cada uno de los
esquemas objeto de andlisis. Para ello se
utiliza el andlisis simple de corresponden-
cias. Por lo que se refiere a la comparacién
entre el modelo espafiol y el alemdn se
obtiene que el coeficiente de correlacion de
Spearman entre las categorias es de 0,724 y
el coeficiente de Kendall es de 0,658.
Ambos estadisticos sugieren una elevada
correspondencia entre ambos esquemas. De
hecho, al calcular el estadistico ji-cuadrado
del contraste de independencia entre los
pares de ambos sistemas se rechaza clara-
mente la hipdtesis de independencia, pues
se obtiene una p<0,0001. La figura 1 reco-
ge los dos primeros factores del andlisis de
correspondencias, los cuales representan el
91,72% de la informacién (57,29% el pri-
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mero y 34,44% el segundo). Es evidente
que el primer factor estd directamente
correlacionado con la intensidad de la
ayuda a la que se accederia, cuanto mayor
es el valor del factor mayor es la ayuda reci-
bida. El segundo factor parece discriminar
las situaciones extremas (maxima ayuda o
ninguna) de las intermedias. Tras el analisis
de las inercias asociadas a cada categoria se
obtiene que en el sistema alemdn la catego-
ria peor representada por los dos factores es
N1 (25,50%), situandose el resto por enci-
ma del 90%. En el caso espaiiol los peores
representados por los factores son los dos
niveles del Grado I (27,60% y 54,39%, res-
pectivamente). Del estudio de la asociacién
entre categorias de dependientes y factores
resultan significativas las referidas a los
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Figura 1
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grupos denominados como “0” -dependien-
tes sin ayuda- y los niveles N2 y N3 alema-
nes con los grados II y III espafioles.

Por lo que respecta a la comparacion
entre el sistema espafiol y el francés, tras

reordenar las categorias de este tltimo de
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menor -0- a mayor -GIR 1- se obtiene que
el coeficiente de Spearman es de 0,444 y
el coeficiente de Kendall es 0,389, los
cudles estdn muy por debajo de los obteni-
dos en la relacién con el sistema aleman.
El estadistico ji-cuadrado tiene asociado
una p<0,0001, lo cual indica que existe
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correlacion significativa entre ambos sis-
temas. La figura 2 recoge los dos primeros
factores del andlisis de correspondencias,
los cuales representan el 92,07% de la
informacién (70,30% el primero y 21,78%
el segundo). La interpretacién de los fac-
tores coincide con la descrita anterior-
mente para el caso aleman. El andlisis de
las inercias asociadas a cada categoria
indica que en el sistema francés los nive-
les peor representados son el “0” y el GIR
5 (63,38% y 26,28% respectivamente),
situdndose el resto por encima del 90%.
En este caso, s6lo ambos niveles del
Grado I espafiol tienen un porcentaje de
representacion inferior al 80%. A partir de
las contribuciones parciales de los facto-
res a la inercia en cada categoria se obtie-
ne que en el sistema espafiol las personas
dependientes de Grado III nivel 2 tienden
a coincidir con GIR 2 y los de Grado III
nivel 1 con GIR 3. Por otro lado, las per-
sonas dependientes de Grado II se asocian
a GIR 4y, por ultimo, las personas depen-
dientes sin derecho a ayuda del sistema
espafiol se asocian a GIR 6. Para el Grado
I espaifiol, y para GIR 5y “0” del francés
no se detectan asociaciones significativas.
Por ultimo, la categoria GIR 1 del sistema
francés puede asociarse al Grado III nivel
2 espafol, aunque debido a la poca masa
de GIR 1, en el gréfico aparece a una dis-
tancia mayor.

DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran
que el pais que incorpora mayor nimero de
discapacidades del CIDDM-1980 en su
baremo es Espafia, con un total de 17, le
sigue Francia con 14 y, por dltimo, se sitia
Alemania con 12. Al margen de las diferen-
cias en su numero, existen similitudes res-
pecto a las discapacidades consideradas en
los tres sistemas analizados, puesto que los
tres paises incluyen discapacidades relacio-
nadas con “desplazarse dentro y fuera del
hogar” asi como los “autocuidados”. Ade-
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mads, por un lado, Espaia y Alemania incor-
poran discapacidades ligadas a la posibili-
dad de “realizar tareas del hogar” y, por
otro, Espafia y Francia incluyen discapaci-
dades relacionadas con el “aprendizaje”.
Estos resultados podrifan indicar que el
baremo espafiol se ha disefiado como una
mezcla algo ampliada de los dos anteriores.
Finalmente, destacar que el aspecto que
diferencia el baremo francés del resto es el
hecho de incorporar las discapacidades
relacionadas con “comunicarse”.

En este trabajo se ha analizado el impac-
to que pueden tener los diferentes baremos
de valoracién de la dependencia sobre un
mismo conjunto de poblacion (la espanola)
aplicando tres sistemas: el alemdn, el fran-
cés y el espafiol -el suyo propio-. Para apli-
car los tres sistemas ha habido que adaptar
las discapacidades que contempla la
EDDES a cada uno de los baremos analiza-
dos.

Se observa que tanto el niimero como la
distribuciéon de personas dependientes
segun tramos son diferentes en funcién del
criterio o sistema empleado en cada pais.
Los resultados sugieren que como la rela-
cion de discapacidades requeridas y ciertas
exigencias en materia de tiempos de cuida-
do o edad en cada uno de ellos es distinta,
el nimero de potenciales beneficiarios tam-
bién lo es. Se obtiene que la escala mds
generosa es la espafiola, mientras que en el
otro extremo se sitda la francesa, si bien es
cierto que ésta limita las ayudas a personas
de 60 afios 0 mas. Ademas, tal y como se
comento anteriormente, en Francia se con-
sideran las discapacidades relacionadas con
la comunicacion que afectan a un porcenta-
je muy bajo de la poblacién espaiiola. Sin
embargo, no incluyen las discapacidades
asociadas a la realizacién de tareas del
hogar (incluidas por Alemania y Espafia)
que afectan a mds de la mitad de la pobla-
cién dependiente. Estas circunstancias pue-
den ayudar a explicar las notables diferen-
cias entre los resultados obtenidos.

389



Irene Albarrdn Lozano et al.

Las consecuencias de la aplicaciéon de
uno u otro baremo son muy diferentes: con
el sistema espaiiol mas de 776.000 personas
recibirian ayudas, mientras que con el fran-
cés, esta cifra se recorta a algo mds de
315.000. Por su parte, los resultados con la
escala alemana son mds préximos a los de
la escala espafiola. Aun siendo importante
el resultado obtenido, por su incidencia
sobre la financiacion de la atencién a estas
personas, no hay que olvidar que las disca-
pacidades asociadas a los datos utilizados
no tienen una traduccion directa a los bare-
mos aqui aplicados, ni siquiera al espafiol.
Es importante destacar que la seleccién de
discapacidades para simular los resultados
de cada uno de los sistemas de valoracién
se ha realizado de forma muy cuidadosa,
intentando reproducir al maximo las defini-
ciones originales. De todos modos, podria
haber cierta subjetividad en la seleccion de
las discapacidades ligadas a cada uno de los
baremos analizados. Ante ello, considera-
mos que la eleccién de unas u otras disca-
pacidades podrian modificar sensiblemente
los resultados obtenidos, aunque las princi-
pales conclusiones tenderian a ser las mis-
mas.

Considerando los aspectos econdémicos
de la mayor incidencia de la dependencia en
un contexto de envejecimiento de la pobla-
cién3*, diversos trabajos se centran en com-
parar los sistemas de financiacién de la
dependencia utilizados en distintos pai-
ses?>36, Sin embargo, el andlisis del sistema
de financiacién de la dependencia en un
determinado pais no puede estar separado
del concepto y valoracién de la dependen-
cia en dicho pais. Asi, partiendo de los
resultados obtenidos, y como continuidad a
este trabajo en la linea de algunos autores?®,
resulta de utilidad la estimacién de los cos-
tes asociados a los cuidados requeridos por
las personas en situacién de dependencia a
cualquier edad y su comparacién con las
dotaciones de recursos necesarias seguin se
aplique el criterio francés, aleman o el espa-
fiol. Obviamente, como el mayor nimero de
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personas se registra al aplicar los criterios
de la ley espafiola, con éste sistema los cos-
tes serdn mayores. Ademds, cabe profundi-
zar en el estudio especifico de aquellas per-
sonas que segun un sistema tienen derecho
a ayudas y dejan de tenerlas segin otro cri-
terio, para determinar qué factores influyen
en que se produzcan estas situaciones.
Enlazando con esto ultimo, es necesario
recordar que existen trabajos centrados en
analizar los perfiles socioecondmicos de los
dependientes'®?’. Siguiendo esta linea de
trabajo, tendria sentido analizar si existen
diferencias significativas entre los perfiles
socioecondmicos de las personas depen-
dientes, con derecho a ayuda por parte de la
administracion, en funcién del baremo
nacional aplicado.

BIBLIOGRAFIA

1. Comisién Europea. Communication from the
Commission, Confronting demographic change: a
new solidarity between the generations. COM
(2005) 95 final. Bruselas: Comisién Europea;
2005.

2. WHO. Highlights on health in Germany. Geneva,
World Health Organization 2004a. Citado en
diciembre de  2007. Disponible en:
http://www.euro.who.int/document/e88527.pdf.

3. WHO. Highlights on health in France. Geneva,
World Health Organization 2004b. Citado en octu-
bre de 2008. Disponible en:
http://www.euro.who.int/document/e88547.pdf.

4. WHO. Highlights on health in Spain. Geneva,
World Health Organization 2004c. Citado en
diciembre de  2007. Disponible en:
http://www.euro.who.int/document/chh/spa_high-
lights.pdf.

5. Department of Economic and Social Affairs,
Population Division. World Population Ageing:
1950-2050. New York: United Nations; 2001.
Citado en octubre de 2008. Disponible en: http://
www.un.org/esa/population/publications/worlda-
geing19502050/

6. Tacob IN y Rodriguez S. A European perspective

of services organisation for dependent elderly
people care. Rennes (France): ENSP; 2007.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3



10.

COMPARACION DE LOS BAREMOS ESPANOL, FRANCES Y ALEMAN PARA MEDIR LA DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON...

Wiener JM, Tilly J y Cuellar AE. Consumer-
Directed Home Care in the Netherlands, England
and Germany, Washington (DC): Public Policy
Institute; 2003.

Zweifel P, Felder S y Werblow, A. Population
ageing and health care expenditure: New evidence
for the “red herring”. The Geneva Papers on Risk
and Insurance Issues and Practice 2004; 29(4):
652-666.

Courbage C y Costa-Font J. On Health, Ageing
and Insurance. The Geneva Papers on Risk and
Insurance Issues and Practice 2006; 31: 551-556.

Economic Policy Committee. Budgetary challen-
ges posed by ageing populations: the impact on
public spending on pensions, health and long-term
care for the elderly and possible indicators of the
long term sustainability of public finances. Euro-
pean Economy, 2001 Reports and Studies 04-01.

. Economic Policy Committee. The 2005 EPC pro-

jections of age-related expenditure: Agreed
underlying assumptions and projection methodo-
logies. European Economy, 2005 Special Reports
4/2005.

. Kotlikoff LJ y Hagist C. Who’s going broke?

Comparing healthcare costs in ten OECD coun-
tries; 2005 NBER Working Paper 11833.

. Abio Roig G. Population Ageing and the Sustaina-

bility of the Spanish National Health System:
Some Financial Policy Alternatives. The Geneva
Papers on Risk and Insurance Issues and Practice
2006; 31: 557-580.

. Otero A, Zunzunegui MV, Rodriguez-Laso A,

Aguilar MD y Lazaro P. Volumen y tendencias de
la dependencia asociada al envejecimiento en la
poblacién espafiola, Rev. Esp. Salud Publica
2004; 78: 201-213.

. Consejo de Europa. Recomendacion n° (98)9 del

Comité de Ministros a los Estados miembros rela-
tiva a la dependencia. CE num (98)9, 1998.

. European Observatory. Health Care Systems in

Transition. Germany: European Observatory; 2000.

. Journal Officiel. Loi 2001-647 relative a la prise

en charge de la perte d’autonomie des personnes
agées et a I’allocation personnalisée d’autonomie.
J.0. num. 167, 21/7/2001.

. Boletin Oficial del Estado. Ley 39/ 2006 de Pro-

mocién de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacién de dependencia. BOE num.
299, 15/12/2006.

Rev Esp Salud Piblica 2009, Vol. 83, N.° 3

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Albarran I y Alonso P. Clasificacién de las perso-
nas dependientes a partir de la Encuesta de Disca-
pacidades, Deficiencias y Estado de Salud de
1999. Rev. Esp. Salud Piblica 2006; 80: 349-360.

Lea RD, Etheredge GD, Freeman JN y Lloyd WB.
Familial Disability Patterns in Individuals with
Chronic Work-related Spine Injury/illness. Spine
2003; 28(19): 2292-2297.

Zunzunegui MV y Béland F. La salud de las per-
sonas mayores de Leganés, Rev. Gerontol. 1995;
5:245-258.

Lesemann F y Martin C. (dir.). Les personnes
agées dépendantes. Dépendance, soins et solidari-
tés familiales. Comparaisons internationales.
Paris: La Documentation Francaise; 1993.

OECD. Protéger les personnes agées dépendantes:
des politiques en mutation. Etudes de Politique
Sociale 1996; 19.

Jacobzone S. Les perspectives de prise en charge
de la dépendance au niveau international. Retraite
et Société 1999; 25 : 37-65.

Assous L, Ralle P. La prise en charge de la dépen-
dance des personnes 4gées: une comparaison
internationale. Etudes et Résultats 2000; 74 (July).
Citado en diciembre de 2007. Disponible en:
http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er-
pdf/er074.pdf.

Guillén M y Blay D. Coste de atencién a la depen-
dencia en Espafla y comparacion con los sistemas
francés y aleman. Revista Espafola de Seguros
2006; 125: 145-160.

Le Bihan B y Martin CA. A comparative study of
care systems towards frail elderly people: Ger-
many, Spain, France, Italy, United Kingdom and
Sweden. Social Policy and Administration 2006;
40(1): 26-46.

Cabrero J. Indicadores de discapacidad en la
Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Esta-
do de Salud. Rev. Esp. Salud Publica 2007; 81:
167-181.

Alegre A, Ayuso M, Guillén M, Monteverde M y
Pociello E. Tasa de dependencia de la poblacién
espafola no institucionalizada y criterios de valo-
racion. Rev. Esp. Salud Piblica 2005; 79: 351-363.

Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Libro
Blanco de la Dependencia; 2005. Citado en
diciembre de 2007. Disponible en: http://www.tt.
mtas.es/periodico/serviciossociales/200501/libro_
blanco_dependencia.htm

391



Irene Albarrdn Lozano et al.

31.

32.

33.

34.

35.

392

Boletin Oficial del Estado. Real Decreto
504/2007, de 20 de abril, por el que se aprueba el
baremo de valoracion de la situacion de dependen-
cia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocién de la autonomia perso-
nal y atencién a las personas en situacion de
dependencia. BOE num. 96, 21/04/2007.

Benzécri, J.-P. Correspondence Analysis Handbo-
ok. New York: Marcel Dekker; 1996.

Greenacre M.J. Theory and Applications of
Correspondence Analysis. London: Academic
Press; 1984.

Puga D. La dependencia de las personas con dis-
capacidad: entre lo sanitario y lo social, entre lo
privado y lo publico. Rev Esp Salud Publica 2005;
79: 327-330.

Kalsson M, Mayhew L, Plumb R y Rickayzen B.
An International Comparison of Long-Term Care

36.

37.

Arrangements: An Investigation into the Equity,
Efficiency and sustainability of the Long-Term
Care Systems in Germany, Japan, Sweden, the
United Kingdom and the United States. London:
Faculty of Actuarial Science and Statistics; 2004
Actuarial Research Paper No. 156.

Comal-Herrera A y Wittenberg, R. editores. Euro-
pean Study of Long-Term Care Expenditure:
Investigating the Sensitivity of Future Long-Term
Care Expenditure in Germany, Spain, Italy and
United Kingdom to Changes in Assumptions about
Demography, Dependency, Informal Care, Formal
Care and Unit Costs. Report to the European Com-
mission: Employment and Social Affairs DG; 2003
PSSRU discussion paper No. 1840.

Bermiudez L, Bolancé C, Mustafa-Gondolbeu K y
Guillén, M. Tipologias sociodemograficas de indi-
viduos con dependencia en Espaiia y su supervi-
vencia en estado de salud. Rev Esp Geriatr Geron-
tol. 2008; 43: 19-31.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3



Rev Esp Salud Pdblica 2009; 83: 393-405

N.° 3 - Mayo-Junio 2009

ORIGINAL

DISTRIBUCION EN ESPANA DEL CUIDADO FORMAL E INFORMAL
A LAS PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS EN SITUACION DE DEPENDENCIA (¥)

Jesiis Rogero-Garcia

Instituto de Economia, Geografia y Demografia (IEGD). Centro de Ciencias Humanas y Sociales (CCHS).

Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC).

RESUMEN

Fundamento: La distribucion entre cuidado formal e
informal a personas mayores dependientes es una cuestion
relativamente inexplorada en Espaiia. El objetivo de este traba-
jo es analizar como se distribuye el cuidado informal y formal
entre las personas mayores dependientes en Espaiia, asi como
las condiciones sociales y econdmicas en que se desarrollan
estos tipos de cuidado.

Meétodos: Se utilizé una muestra de personas mayores de
64 anos dependientes procedente de la Encuesta Nacional de
Salud 2003. Se realizaron tablas de contingencia para conocer
la distribucién del cuidado entre las personas mayores espafio-
las, y se construyeron varios modelos de regresion logistica
binaria para identificar los factores asociados a la recepcion de
los diferentes tipos de cuidado.

Resultados: El 7,5% de las personas mayores que necesitan
cuidado no lo reciben. De quiénes lo reciben, el 89,4% recibe
cuidado informal, el 14,8% servicios privados y el 8,1% servi-
cios publicos. Cuidado formal e informal se combinan en el
11,9% de los casos. Quienes viven en hogares con ingresos supe-
riores a 900 € tienen 5 veces mds probabilidades de recibir ser-
vicios privados en lugar de cuidado informal que los hogares de
menos de 600 €, y los mayores de 84 afos tienen 6 veces mds
probabilidades de recibir apoyo publico que los que tienen entre
65y 74.

Conclusiones: Los hombres tienen el doble de probabili-
dades de recibir s6lo cuidado informal, y las mujeres tienen 3
veces mds probabilidades de recibir cuidado formal e informal
combinado en lugar de un tipo de cuidado. El cuidado formal
sirve de complemento al informal, y los servicios de cuidado
privados tienen mayor presencia que los publicos. Ser varén,
vivir en hogares de mayor tamafio y con menos recursos
socioecondmicos incrementa la probabilidad de recibir cuida-
do informal.

Palabras clave: Anciano. Cuidadores. Servicios de aten-
cién de salud a domicilio. Atencién domiciliaria de salud.
Espafia.
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ABSTRACT

Distribution of Formal and Informal
Home Care for People Older
than 64 years in Spain 2003

Background: There has been a relative lack of research
examing the distribution of care to elderly dependent people in
Spain. The aim of this paper is to analyse how formal and
informal care is provided to elderly dependent people in Spain
and to assess the socio-economic conditions in which the
different kinds of care emerge.

Methods: This study is based on a sample of the elderly
dependent population selected from those who reported the
need of care in the 2003 Spanish Health Survey. The
distribution of care among older people was cross-tabulated to
identify the type of care, while regression models were used to
identify the socio-economic characteristics of people receiving
formal and/or informal care.

Results: Around 7.5% of the elderly people who need care
do not receive it. Among those who do receive it, 89.4% receive
informal care, 14.8% private care and 8.1% public care. 11.9%
of elderly people in the study receive a mix of formal an
informal care. Elderly people living in households in which the
monthly income exceeds EUR900 are five times more likely
than people living in households in which the monthly income
is less than EUR 600 to receive private care instead of public
care. People older than 84 years are six times more likely to
receive public care than people aged between 65 and 74.

Conclusions: Men are two times more likely than women
to receive exclusively informal care. Women are three times
more likely than men to receive both kinds of care
simultaneously. Formal care complements informal care.
Private care is more common than public care. Men, people
living in larger-sized households, and people with fewer socio-
economic resources are more likely to receive informal care.

Key words: Aged. Caregivers. Home care services. Home
nursing. Spain.

(*) Trabajo desarrollado durante el disfrute de la beca pre-
doctoral I3P-BPD2003-1 (proyecto de referencia SEC2002-
00504) del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.
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INTRODUCCION

La actividad de cuidar se ha realizado y
se realiza desde diferentes instituciones
sociales: el Estado (residencias, hospitales,
etc.), la familia (cuidado de abuelas a nie-
tos, de hijos a padres, etc.), el mercado (ser-
vicios con fines de lucro) u otras institucio-
nes (organizaciones sin fines de lucro, etc.).
El tipo de cuidado viene dado por la institu-
cién o personas que lo proveen, por la situa-
cién de quien lo recibe, y por el contexto en
el que se desarrolla. Las personas requieren
cuidado cuando necesitan ayuda para des-
arrollar alguna de las actividades de la vida
diaria (AVD), que son aquellas que una per-
sona ha de realizar diariamente para poder
vivir de forma auténoma, integrada en su
entorno habitual y cumpliendo su rol social.
Suelen diferenciarse en actividades bdsicas
(autocuidado, movilidad en el hogar y
comunicacién) e instrumentales (tareas
domésticas, administraciéon del hogar y
movilidad en el entorno)!. Cuando una per-
sona tiene dificultades para desarrollar las
actividades de la vida diaria, se presentan
cuatro posibilidades: (1) que reciba cuidado
informal (2) que reciba cuidado formal,
(3) que reciba cuidado formal e informal o
(4) que no reciba ningtn tipo de cuidado.

El concepto de cuidado informal ha sido
utilizado para aludir a un tipo de apoyo que
se caracteriza porque (a) es desarrollado por
personas de la red social del receptor del cui-
dado y (b) se provee de forma voluntaria, sin
que medie ninguna organizacién ni remune-
racién®. El cuidado informal suele distinguir
tres categorias de ayuda: apoyo material o
instrumental, apoyo informativo o estratégi-
co y apoyo emocional>*. Una parte de la
atencion provista a los mayores por sus cui-
dadores informales se traduce también en
tareas propias de los profesionales de la
salud, como el diagnéstico de enfermedades
o la provisién de medicamentos”.

El cuidado formal se ha definido como
aquellas acciones que un profesional oferta
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de forma especializada, y que va mds alla
de las capacidades que las personas poseen
para cuidar de si mismas o de los demds®.
Existen dos tipos basicos de cuidado for-
mal: el que se provee desde las instituciones
publicas, y el que se contrata a través de las
familias. Los servicios ptblicos de cuidado
pasan a través de una organizacién burocra-
tizada y estdn, al menos en parte, financia-
dos publicamente. Por otro lado, las fami-
lias recurren cada vez mds a servicios
privados de cuidado para hacer frente a la
atencion de sus miembros dependientes en
Espaiia, debido sobre todo a la disponibili-
dad de mano de obra barata procedente de
la inmigracién.

Se ha estimado que hasta el 88% del cui-
dado de la salud en Espafia se realiza no
remuneradamente’. ;Qué factores actian
para que se desarrolle una combinacién u
otra de cuidado formal e informal en el
hogar? Segtin una investigaciéon de Chap-
pell y Blandford realizada sobre poblacién
canadiense®, el cuidado formal aparece
cuando la severidad de la discapacidad
genera necesidades que exceden las posibi-
lidades de atencién de los cuidadores infor-
males. Phillips®, por su parte, realizé un
estudio con datos de 1991 y 1992 sobre
poblacién adulta (entre 16 y 98 afios) de
rentas bajas en Estados Unidos, en el que
control6 el tipo de problema que causa la
discapacidad, y no hallé diferencias signifi-
cativas en la recepcion de cuidado formal
segin edad, nivel de dependencia y dura-
cién de la discapacidad.

De acuerdo con el estudio de Kemper en
Estados Unidos (datos de 1988), la existen-
cia de una red de apoyo es también determi-
nante en el tipo de cuidado recibido por los
mayores'’. En esta linea, Herlitz!' estudi6
la distribucién de cuidado formal e informal
en el hogar de los mayores en dos distritos
urbanos y dos distritos rurales del centro y
sur de Suecia, y hallé que las personas que
vivian solas tenfan menos probabilidades de
recibir cuidado informal que el resto. La
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composicion y el tamaiio de la red social de
los mayores estd relacionada con la edad: a
medida que ésta se incrementa, el nimero
de potenciales cuidadores de la red social se
reduce.

Los hombres tienen mds probabilidades
de recibir cuidado informal que las mujeres,
y las mujeres tienen mds probabilidades de
recibir cuidado formal o ambos tipos de
cuidado conjuntamente. Estas diferencias
tienen su origen en que las mujeres viven
mads que los hombres y con mds enfermeda-
des crénicas discapacitantes!'?, y en que los
roles sociales y las normas culturales de
género motivan una mayor disposicion de
las mujeres hacia el cuidado de los hombres
que a la inversa'3. La situacién socioeconé-
mica es también relevante en el cuidado
recibido. El citado estudio de Kemper hallé
que el uso de servicios de cuidado formal se
incrementa y el cuidado informal se reduce
a medida que aumentan los ingresos.

Existe una influencia mutua entre cuida-
do formal e informal: los cuidadores infor-
males juegan un importante papel en la
eleccién y provision del cuidado formal, y
la disponibilidad y el desarrollo de los ser-
vicios formales influye decisivamente en la
intensidad y el tipo de cuidado informal'®.
Dicho de otro modo, los servicios formales
interactian dindmicamente con el sector
informal'>. La naturaleza de la relacién
entre cuidado formal e informal continda
siendo uno de los principales desafios para
los investigadores en este campo'®. Desde
nuestro punto de vista, esta relacién bascu-
la en torno a dos conceptos bdsicos: (1) la
complementariedad, es decir, “la cualidad
o circunstancia que se aiade a otra para
hacerla integra o perfecta”; y (2) la suple-
mentariedad o “reemplazo de algo por otra
cosa” V7. Los modelos tedricos sobre la
relacion entre cuidado formal e informal
pueden sintetizarse en tres:

El modelo de cuidado suplementario
postula que los cuidadores familiares pro-
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veen la mayoria del cuidado, y que la utili-
zacioén del cuidado formal sirve para susti-
tuir temporal o circunstancialmente el cui-
dado informal'3.

El modelo compensador jerdrquico
sugiere que los mayores prefieren ser cuida-
dos en primer lugar por su cédnyuge, luego
por sus hijos, otros miembros de la familia
y, por ultimo, por cuidadores formales. Este
modelo es compatible con el modelo suple-
mentario, pues asume que el cuidado pro-
visto por cualquier cuidador se puede susti-
tuir por otro, aunque en el orden
mencionado. Paralelamente, tanto familia-
res como no familiares pueden participar en
el cuidado, pero normalmente realizando
actividades diferentes'®.

El modelo de cuidado complementario o
de especificidad de tareas plantea que el
cuidado formal aparece cuando las tareas
demandadas exceden las capacidades de los
cuidadores informales. Los cuidadores
informales y los proveedores formales de
cuidado proporcionan diferentes tipos de

cuidado en funcién de sus caracteristicas20.

Los tres modelos coexisten y tienen dife-
rente protagonismo en funcién del contexto
social, econdmico y politico. Algunos ser-
vicios de respiro (atencién formal temporal
que tiene entre sus objetivos proporcionar a
los cuidadores descanso y/o tiempo libre) o
los centros de dia para mayores, pueden ser
un ejemplo de suplementariedad entre cui-
dado formal e informal, cuya eficacia en la
reduccién de la carga subjetiva de cuidado
ha sido probada en pafses como Holanda?!.
Los servicios de telemedicina, a través de
los cuales se provee atencién médica o de
enfermeria en momentos puntuales, son un
ejemplo de como los servicios formales
pueden complementar la accién de los cui-
dadores informales.

El presente articulo aborda la distribu-

cién del cuidado formal e informal entre las
personas mayores dependientes en Espaifia.
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Sus objetivos especificos son (1) conocer la
distribucién y composicion del cuidado
entre los mayores espafioles dependientes
segin agente proveedor, (2) examinar el
modelo de relacién entre el cuidado formal
e informal en Espafia, e (3) identificar los
factores sociodemograficos asociados con
la recepcidn de cuidado formal e informal.

MATERIAL Y METODOS

La fuente de datos para realizar el andli-
sis fue la Encuesta Nacional de Salud 2003
(ENSE 2003), llevada a cabo por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo y el Instituto
Nacional de Estadistica. La ENSE 2003 es
representativa a nivel nacional y contiene
datos sobre 6.134 personas mayores de 64
afos. El método de recogida de informacion
de la ENSE 2003 fue la entrevista personal
que se complementa mediante entrevista
telefonica en casos excepcionales. Si la per-
sona que result6 seleccionada no pudo faci-
litar los datos, bien por problemas de edad,
enfermedad o ausencia repetida, se solicita-
ba la informacién a otra persona residente
del hogar que estuviera “suficientemente
informada sobre los datos que se solicitan
sobre el sujeto de entrevista y capacitada
para hacerlo”®. La ENSE 2003 permite
analizar la poblacién receptora de cualquier
tipo de cuidado, lo que posibilita estimar el
peso de los diferentes proveedores entre la
poblacién de mayores, y relacionarlos con
sus caracteristicas sociodemograficas.

Se seleccion6 una submuestra con todos
los individuos que reunian las siguientes
caracteristicas: (a) tener 65 6 mas afos, (b)
no estar institucionalizados, es decir, no
vivir en establecimientos colectivos como
residencias u hospitales, (c) declarar tener
“alguna dificultad para realizar las activida-
des de la vida diaria (salir de casa, vestirse,
aseo personal, comer, etc.)”, (d) declarar
necesitar “algiin tipo de ayuda o cuidado de
otras personas para realizar las actividades
de la vida diaria”, y (e) sefialar el tipo de
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cuidado que reciben, o bien que no reciben
ningun tipo de cuidado (INE, 2003). Reu-
nieron estos criterios un total de 1.156 indi-
viduos (327 varones y 829 mujeres).

La variable dependiente fue el tipo de
cuidado segin proveedor, distribuido en
cuatro categorias: cuidado formal, cuidado
informal, cuidado formal e informal y no
recibe cuidado. El cuidado informal es
aquel provisto por familiares, amigos o veci-
nos, independientemente de que reciban o
no algtin dinero a cambio (s6lo el 1,7% de
los cuidadores informales recibi6é algin
dinero a cambio del cuidado). En la muestra
seleccionada no aparecian voluntarios que
proveyeran cuidado a través de una organi-
zacidn, y se eliminaron dos casos en los que
no se identificaba la relacién con el cuida-
dor. El cuidado formal es el suministrado
por profesionales que cobran a cambio de
ello. Son cuidadores formales privados tanto
“las personas empleadas en el hogar dedi-
cadas principalmente al cuidado de las per-
sonas” como “las personas empleadas en el
hogar dedicadas principalmente a otras
tareas”™, ya que se considera que ambas
actividades constituyen una ayuda para el
desarrollo de las Actividades de la Vida Dia-
ria. Las variables independientes se diferen-
ciaron en tres tipos. En primer lugar, las
caracteristicas del receptor: sexo, edad (65-
74, 75-84 u 85 6 mas afios), nivel de dificul-
tad (moderada o severa), tipo de problema
que da lugar a la dificultad (fisico, o mental
o fisico y mental), nivel de estudios (sin
estudios, primarios o secundarios, o postse-
cundarios) y estado civil (casado/en pareja,
soltero u otra situacién —viudo, separado o
divorciado-). En segundo lugar, las caracte-
risticas de su hogar: nimero de miembros
(una, dos, tres o cuatro o mds personas) e
ingresos mensuales (hasta 600 €, 601-900
€, 901-1.200 €, 1.201-1.800 € 6 mas de
1.800 €). Finalmente, se exploré también el
efecto del tamafio del municipio de residen-
cia (menos de 10.000, entre 10.001 y
100.000 6 mas de 100.000 habitantes).
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El andlisis estadistico consisti6 en reali-
zar tablas de contingencia y modelos de
regresion logistica binaria en pasos hacia
delante. Estos modelos permiten estudiar
si una variable de respuesta dicotomica
estd asociada estadisticamente a uno o mds
factores, y predicen la probabilidad de que
ocurra un suceso bajo ciertas circunstan-
cias?*. En este caso, los modelos de regre-
sién logistica exploran la probabilidad que
tienen las personas mayores que necesitan
ayuda de recibir diferentes tipos de cuida-
do, en funcién de las variables indepen-
dientes referidas. Esa probabilidad se
expresa a través de los odds ratio, que son
el cociente entre la probabilidad de que un
evento suceda y la probabilidad de que no
suceda, en funciéon de un cambio en la
variable predictora respecto a la categoria
de referencia. Por ejemplo, puede estudiar-
se si la probabilidad de recibir cuidado es
mayor cuando se padece discapacidad
mental y fisica que cuando la discapacidad
es solo fisica (categoria de referencia). Un
odd ratio para la categoria “discapacidad
mental y fisica” igual a 1 significard que
existe la misma probabilidad (0,5) de reci-
bir cuidado en ambos casos. Un odd ratio
igual a 4 indicard que la probabilidad de
recibir cuidado es cuatro veces mayor (una
probabilidad de 0,8) en los casos de disca-
pacidad mental y fisica, en comparacién
con los casos de sélo discapacidad fisica.
La R? de Nagelkerke indica el porcentaje
de varianza explicado por el modelo, y
constituye un indicador adecuado para
reflejar su ajuste global®. La R? de Nagel-
kerke es una modificacién de la R* de
Cox-Snell. Su valor mdximo es 1 y su
valor minimo 0. Las variables indepen-
dientes introducidas en los modelos, asi
como su categorizacion, se detallan en la
tabla 1.

RESULTADOS

El porcentaje de personas mayores no
institucionalizadas que necesitaban ayuda
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en las Actividades de la Vida Diaria fue del
22,3%, un 16,6% de los varones y un 26,6%
entre las mujeres. De los mayores que nece-
sitaban ayuda el 92,5% recibia cuidado de
algun tipo y el 7,5% declaraba no recibirlo.
Al aplicar estos porcentajes a las cifras de
poblacién del Padrén de Habitantes 2003,
fue posible estimar que 1.397.111 mayores

Tabla 1

Variable dependiente
y variables independientes

Variable dependiente: N
tipo de cuidado recibido
Sélo cuidado informal 765
Sélo cuidado privado 99
Sélo cuidado de servicios sociales 66
Cuidado informal y privado 74
Cuidado informal y de servicios sociales 45
No recibe cuidado 107
Variables
independientes:
caracteristicas Categorias N
de los mayores
¥y su entorno
Edad 65-74 362
75-84 496
84+ 298
Sexo Varén 327
Mujer 829
Nivel de dificultad Moderada 687
Severa 469
Tipo de problema Fisico 942
Mental o fisico y mental 214
Tamario del hogar 1 396
2 494
3 138
4 6 més 128
Estado civil Casado o en pareja 459
Soltero 103
Viudo, separado o divorciado 594
Nivel educativo Sin estudios 579
Primarios o equivalentes 474
Secundarios o postsecundarios 103
Ingresos del hogar Menos de 600 € 457
601-900 € 244
Mis de 900 € 246
No constan ingresos 209
Tamaiio del municipio Menos de 10.000 410
10.001-100.000 372
Mis de 100.000 374

(Categoria de referencia en negrita).
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no institucionalizados necesitaban cuidado
(tabla 2). De ellos 1.292.893 recibian algtin
tipo de cuidado, y 104.218 no recibian nin-
guno. Entre quienes recibian cuidado, en el
89,4% disponia de cuidado era informal
(1.155.108 mayores), y para el 77,5% era su
unica fuente de apoyo (1.001.376 mayores).
El 6,4% recibia unicamente cuidado formal
privado y el 4% exclusivamente cuidado
procedente de servicios publicos. El 8,1%
de las personas mayores con ayudas perso-
nales combinaba el cuidado informal con
servicios de cuidado pagados por ellos mis-
mos o sus familias (cuidado privado), y el
3,8% con servicios publicos. Un 0,3%
declaré recibir cuidado formal publico y pri-
vado.

El 9,1% de las personas mayores que
recibia cuidado informal disponia también

Tabla 2

Estimacion de la poblacién de mayores no
institucionalizados que reciben ayuda,
segin tipo de apoyo recibido. Espaiia 2003

Poblacién %o
Total 1.292.893 | 100,0
Sdélo reciben cuidado informal 1.001.376 71,5
Cuidado informal y cuidado formal privado 104.787 8,1
Cuidado formal privado 82.817 6,4
Cuidado informal y cuidado formal publico 48.945 3.8
Cuidado formal piiblico 51.279 4,0
Cuidado formal piiblico y privado 3.689 03

Fuente: Elaboracion propia sobre datos del Padrén municipal 2003 (ser-
vidor Web del INE: http://www.ine.es, 2008) y microdatos de la Encues-
ta Nacional de Salud 2003 (INE).

de servicios de cuidado privados y el 4,3%
tenia apoyo de servicios sociales. Cuanto
menos cercana era la relacion entre el cui-
dador informal y la persona dependiente
mayor era la probabilidad de utilizar servi-

Figura 1

Cuidado formal recibido segin relacién con cuidador informal (porcentajes)

Cényuge o pareja con o sin otro pariente [3,6 | 4.5 92,0
e it IR
Hijo 152 84.8
Otro pariente 15.7 824
Nuera 17,4 43 78,3
Vecinos o0 amigos 13,6 “ 77,3

No recibe cuidado informal 344 21.0 16 43,0

0 10 20 40 50 60 70 80 90 100

[ Empleada de hogar

[ Servicios sociales

I Servicios sociales y empleada de hogar

[ No recibe cuidado formal

N: Total, 1156. Cényuge o pareja con o sin otro pariente, 243; hija con sin otro pariente, 251; hijo, 52; nuera, 38; Otro pariente, 103; Vecinos o amigos, 31;
conyuge-pareja e hija, 46; conyuge-pareja y otro pariente, 25; hija y otro pariente (excepto pareja), 95; Sin cuidado informal, 272.
Fuente: Elaboracion propia sobre microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2003 (Instituto Nacional de Estadistica).
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cios formales de cuidado (figura 1). E1 57%
de las personas mayores con necesidad de
ayuda que no disponian de cuidado infor-
mal si recibia otros tipos de apoyo: el
34,4% de servicio doméstico, el 21% de
servicios sociales y un 1,6% de ambos. En
cambio, el cuidado formal si se comple-
mentaba frecuentemente con cuidado
informal: el 55,1% de las personas que
recibian ayuda de un cuidador remunerado

eran ayudados también por familiares o
amigos, y el 46,8% de los que recibian
ayuda de servicios sociales tenfa a su vez
cuidado informal.

A continuacién se describen los resulta-
dos de los modelos de regresion logistica
binaria que exploraron las variables asocia-
das a la recepcién de diferentes combina-
ciones de cuidado. La tabla 3 muestra los

Tabla 3

Modelos de regresién logistica de los factores asociados a la recepcion de cuidado informal

Modelo 1. Recibe cuidado informal (ref: no recibe ningiin tipo de cuidado)

Variables Sig. Odds ratio

Sexo (ref: Varén)
Mujer 0,025 0,521
Tamaiio del hogar (ref: 1) 0,000
2 0,000 5,697
3 0,000 9,320
4 0 mds 0,000 25,554
Estado civil (ref: casado o en pareja) 0,004
Soltero 0,606 0,789
Viudo, separado o divorciado 0,005 3,139
Tipo de problema (ref: fisico)
Mental o mental y fisico 0,008 3,898

Constante 0,296 1,633

hogar. Paso 2°. Tipo de problema. Paso 3°. Estado civil. Paso 4°. Sexo.

N: 872. Porcentaje pronosticado correctamente por el modelo: 90,588%. R? de Nagelkerke: 0,173. Modelo por pasos hacia delante. Paso 1°. Tamaiio del

Modelo 2. Recibe cuidado informal o de empleados de hogar (ref: recibe cuidado informal)

Variables Sig. Odds ratio

Tamaiio del hogar (ref: 1) 0,000
2 0,000 0,065
3 0,000 0,065
4 0 mds 0,000 0,029
Nivel educativo (ref: sin estudios) 0,002
Estudios primarios o equivalentes 0,163 1,563
Estudios secundarios o superiores 0,000 4,222
Ingresos del hogar (ref: menos de 600 €) 0,007
601-900 € 0,007 3,452
Mis de 900 € 0,001 5,246
No constan ingresos 0,013 3,105

Constante 0,000 0,176

N: 866. Porcentaje pronosticado correctamente por el modelo: 92,773%
R? de Nagelkerke: 0,251. Modelo por pasos hacia delante. Paso 1°. Tamafio del

hogar. Paso 2°. Nivel educativo. Paso 3°. Ingresos del hogar.

Modelo 3. Recibe cuidado informal o de servicios sociales (ref: recibe cuidado informal)

Variables Sig. Odds ratio

Tamafio del hogar (ref: 1) 0,001

2 0,000 0,012

3 0,000 0,017

4 0 més 0,994 0,000

Estado civil (ref: casado o en pareja) 0,036

Soltero 0,114 0,159

Viudo, separado o divorciado 0,013 0,074
Constante 0,194 3,927

hogar. Paso 2°. Estado civil. Nota: Categoria de referencia entre paréntesis.

N: 831. Porcentaje pronosticado correctamente por el modelo: 94,930%. R? de Nagelkerke: 0,273. Modelo por pasos hacia delante. Paso 1°. Tamaiio del
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factores asociados a la recepcion de cuida-
do informal, la tabla 4 los asociados a cui-
dado formal, y la tabla 5 los relacionados
con la recepcién de cuidado formal e infor-
mal conjuntamente.

El Modelo 1 (tabla 3) compara las
caracteristicas de (a) aquéllos que no reci-
bian cuidado y (b) quienes s6lo recibian
cuidado informal. Los odds ratio indican
que las mujeres tenian la mitad de proba-
bilidades que los varones de recibir cuida-
do informal. A medida que aumentaba el
tamafio del hogar se incrementaba signifi-
cativamente la probabilidad de recibir
apoyo informal. Los viudos, separados o
divorciados tenfan tres veces mds probabi-
lidades de recibir cuidado informal que los
casados. En relacién con aquéllos que sélo
experimentaban problemas fisicos, los que
padecian problemas mentales o mentales y
fisicos tenia 3,9 veces mas probabilidades
de recibir cuidado informal. EI modelo
seleccionaba como significativa la variable
tipo de problema, cuando habria cabido
esperar que apareciera el nivel de dificul-
tad. Ambas variables ofrecen informacién
similar, dado que el 86% de las personas
que padecian problemas mentales experi-

mentaban también problemas fisicos.
Estos resultados sugieren que, de cara a la
recepcidn de cuidado informal, el padeci-
miento de problemas mentales y fisicos
combinados es mds determinante que el
grado de dificultad en las AVD. La R? de
Nagelkerke es 0,173, lo que refleja un
aceptable ajuste del modelo. En muchas
ocasiones, tanto las personas mayores
dependientes como sus familias se plante-
aban dos opciones de cara al cuidado: (a)
que el cuidado fuera provisto por los fami-
liares o amigos, o (b) que se contratara a
alguien para que realizara ese trabajo. De
acuerdo con el Modelo 2 (tabla 3) la pro-
babilidad de recibir cuidado de empleados
de hogar en lugar de cuidado informal
estaba relacionada con el tamaifo de hogar,
el nivel educativo y los ingresos. En com-
paracién con los mayores sin estudios, los
mayores con estudios secundarios o supe-
riores tenfan 4 veces mds probabilidades
de recibir cuidado de empleados de hogar
que de familiares o amigos. Los mayores
que vivian en hogares con mds de 600 €
mensuales tenfan entre 3 y 5 veces mads
probabilidades de recibir cuidado de un
cuidador pagado en lugar de cuidado
informal que los hogares con menos ingre-

Tabla 4

Modelos de regresion logistica de los factores asociados al cuidado formal (privado o piblico)

Modelo 4. Recibe cuidado de un cuidador remunerado (ref: no recibe ningiin tipo de cuidado)

Variables Sig. Odds ratio

Edad (ref: 65-74) 0,011

75-84 0,061 2,075

Mis de 84 0,003 4,579
Constante 0,005 0,429

Porcentaje pronosticado correctamente por el modelo: 61,445%. R? de Nagelkerke: 0,087. Modelo por pasos hacia delante. Paso 1°. Edad.

Modelo 5. Recibe cuidado de servicios sociales

(ref: no recibe ningiin tipo de cuidado)

Variables Sig. Odds ratio

Edad (ref: 65-74) 0,017

75-84 0,158 1,975

Mis de 84 0,004 6,285

Ingresos del hogar (ref: menos de 600 €) 0,010

601-900 € 0,739 1,182

Mis de 900 € 0,021 0,107

No consta 0,015 0,147
Constante 0,019 0,392

Paso 2°. Edad. Nota: Categoria de referencia entre paréntesis.

N: 171. Porcentaje pronosticado correctamente por el modelo: 72,168%. R? de Nagelkerke: 0,245. Modelo por pasos hacia delante. Paso 1°. Ingresos.
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Tabla 5

Modelos de regresion logistica de los factores asociados al cuidado formal e informal conjuntamente

Modelo 6. Recibe cuidado privado y cuidado informal (ref: recibe sélo un tipo de cuidado)

Variables Sig. Odds ratio

Sexo (ref: Varén)
Mujer 0,001 3,489
Edad (ref: 65-74) 0,026
75-84 0,111 1,798
Mis de 84 0,007 2,867
Nivel de dificultad (ref: moderada)
Severa 0,000 2,639
Tamaiio del hogar (ref: 1) 0,031
2 0,078 0,439
3 0,003 0,170
4 0 més 0,112 0,447
Estado civil (ref: casado o en pareja) 0,051
Soltero 0,048 2,466
Viudo, separado o divorciado 0,888 0,950
Nivel educativo (ref: sin estudios) 0,000
Estudios primarios o equivalentes 0,000 3,536
Estudios secundarios o superiores 0,001 4,186
Ingresos del hogar (ref: menos de 600 €) 0,031
601-900 € 0,994 0,996
Mis de 900 € 0,117 2,088
No constan ingresos 0,012 3,157
Tamaiio de municipio (ref: menos de 10.000) 0,012
10.001-100.000 0,003 3,297
Mis de 100.000 0,036 2,339

Constante 0,000 0,003

Paso 8°. Tamaio del hogar

N: 903. Porcentaje pronosticado correctamente por el modelo: 90,949%. R? de Nagelkerke: 0,236. Modelo por pasos hacia delante. Paso 1°. Nivel de
estudios. Paso 2°. Estado civil. Paso 3°. Nivel de dificultad. Paso 4°. Sexo. Paso 5°. Tamafio del municipio. Paso 6°. Edad. Paso 7°. Ingresos del hogar.

Modelo 7. Recibe cuidado de servicios sociales y cuidado informal (ref: recibe sélo un tipo de cuidado)

Variables Sig. Odds ratio
Edad (ref: 65-74) 0,009
75-84 0,005 5,130
Mis de 84 0,003 6,294
Nivel de dificultad (ref: moderada) 0,000
Severa 0,000 4,111
Tamaiio del hogar (ref: 1) 0,228
0,676 0,837
0,050 0,323
0,994 0,000
Constante 0,000 0,010

N: 874. Porcentaje pronosticado correctamente por el modelo: 95,557%. R? de Nagelkerke: 0,200. Modelo por pasos hacia delante. Paso 1°. Nivel de
dificultad. Paso 2°. Tamafio del hogar. Paso 3°. Edad. Nota: Categoria de referencia entre paréntesis.

sos. La R? de Nagelkerke reflejé un buen
ajuste del modelo (0,251). El Modelo 3
(tabla 3) comparaba (a) quienes recibian
cuidado informal con (b) quienes recibian
cuidado de servicios sociales. Quienes
vivian solos tenian mas probabilidades de
recibir cuidado de servicios sociales en
lugar de cuidado informal. Los casados o
en pareja tenfan significativamente mds
probabilidades que los viudos, separados o
divorciados (esta categoria se compone de
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585 viudos, 5 separados legalmente y 4
divorciados) de recibir atenciéon de servi-
cios sociales. La R? de Nagelkerke (0,273)
indica un elevado ajuste del modelo.

De acuerdo con el Modelo 4 (tabla 4),
aquellas personas mayores que superaban
los 84 afios tenfa 4 veces y media mds pro-
babilidades de recibir cuidado privado en
lugar de ningtin tipo de cuidado que quienes
tenfan entre 65 y 74 afios. Llam6 la aten-
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cion la ausencia en el modelo de la variable
ingresos. Asimismo, fue notorio que no
apareciera como significativo el tipo de pro-
blema (o el nivel de dificultad), cuando si
estd presente en la comparacién entre el
cuidado informal y la no asistencia. Una
posible explicacién a estas ausencias es el
limitado nimero de casos del modelo (206).
La R? de Nagelkerke es 0,087 lo que indica
que el ajuste del modelo no es elevado. El
Modelo 5 (tabla 4) refleja que el cuidado
por parte de servicios sociales era més de 6
veces mds probable entre quienes superan
los 84 afios que en la cohorte 65-74 afios.
Quienes vivian en hogares de menos de 600
€ mensuales tenian cerca de diez veces mas
probabilidades de recibir servicios ptblicos
que quienes vivian en hogares que superan
los 900 €.

El Modelo 6 (tabla 5) explora la probabi-
lidad de recibir cuidado informal y cuidado
privado conjuntamente, en comparacion
con la recepcion de un solo tipo de cuidado
(en el 82% de los casos cuidado informal).
La probabilidad de recibir cuidado informal
y privado combinado fue mayor para las
mujeres (tres veces y media mds probabili-
dades), los mayores de 84 afios (casi tres
veces mads), quienes tenfan dificultades
severas (2,6 veces mads), vivian solos (en
relacién con quienes viven en hogares de
tres personas), estaban solteros (2,5 veces
mads probabilidades que los casados), tenian
niveles de estudios mas elevados (hasta
cuatro veces mds) y vivian en hogares de
municipios que superaban los 10.000 habi-
tantes. La R? de Nagelkerke es 0,236, lo
que indicaba un buen ajuste del modelo. La
recepcion de cuidado informal y de servi-
cios sociales conjuntamente (tabla 5, Mode-
lo 7) se encontraba con mds probabilidad en
las edades mas avanzadas (hasta seis veces
mas), niveles de dificultad severa (cuatro
veces mds) y hogares unipersonales. Aun-
que cabria esperar lo contrario, los ingresos
del hogar no aparecian como factor signifi-
cativo. El ajuste del modelo fue aceptable
(R? de Nagelkerke 0,200).
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DISCUSION

Este trabajo aporta nueva informacién
sobre la distribucién del cuidado formal e
informal en Espafia y sobre el modo en que
se relacionan. Se observa una presencia
mayoritaria del modelo de cuidado comple-
mentario en combinacién con el modelo
compensador jerdrquico: el cuidado formal
es minoritario y sirve de complemento al
informal, que es el tipo de cuidado priorita-
rio y mayoritario. Las personas mayores
con necesidades de atencién que viven
acompaiiados (0 su entorno) parecen esco-
ger como primera opcién el cuidado infor-
mal, de acuerdo con el modelo compensa-
dor jerdrquico. En la linea de lo hallado por
Bolin et al. 2 para las personas mayores en
diez paises europeos, entre ellos Espaiia, se
confirma que la relacién entre cuidado for-
mal e informal entre quienes viven solos es
de sustitucion (modelo de cuidado suple-
mentario). Se constata a su vez que los ser-
vicios publicos de cuidado tienen una
menor presencia que los servicios privados
en Espafia®’. No es frecuente que se combi-
ne cuidado formal e informal, aunque las
probabilidades de que esto ocurra aumentan
cuando el nivel de dificultad es mayor.
Estos resultados se sitiian en consonancia
con el trabajo de Jiménez-Martin y Vilapla-
na para Espafia con datos de 19998, que
hallaron una mayor presencia del modelo
complementario y que el modelo suplemen-
tario era minoritario. Los resultados tam-
bién reflejan que hay un porcentaje relevan-
te de mayores que declaran necesitar ayuda
y no la reciben.

Debido a la escasez de investigaciones
realizadas en Espafa sobre los factores que
influyen en la recepcién de cuidado formal
e informal, es conveniente contrastar los
resultados de este trabajo con estudios rea-
lizados en otros paises, aunque no se trate
de investigaciones recientes. Este trabajo
confirma que un mayor porcentaje de muje-
res no recibe cuidado a pesar de necesitarlo,
que los hombres reciben mas cuidado infor-
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mal como Unica fuente de apoyo, y que las
mujeres reciben mas cuidado formal, tal y
como sugiere el estudio de Pérez Ortiz para
Espaiia con informacién de la Encuesta de
Condiciones de Vida de los Mayores
2004%, y el de Katz el al. para Estados Uni-
dos con datos de 1993%.

Como era de esperar, la presencia del
tamafio del hogar en todos los modelos
sobre cuidado informal confirma la rele-
vancia de la red social mds cercana en la
recepcidn de este tipo de apoyo. El tamafio
del hogar puede ser el resultado de un
cambio de convivencia a causa de la
dependencia. Con la fuente utilizada, no es
posible saber si el cuidado informal es
consecuencia del tamafio del hogar o si el
nimero de miembros ha aumentado por la
necesidad de proveer la atencién en el
hogar del cuidador informal. El cuidado
formal publico es mdas frecuente en los
hogares con menos miembros, lo que no
debe extrafar si se tiene en cuenta que uno
de los criterios seleccionados por algunas
administraciones para la provisién de ser-
vicios publicos es la ausencia de familiares
en el entorno, tal y como sefiala el Libro
Blanco de la Dependencia’.

La recepcién de cuidado formal privado,
como Unica fuente de apoyo, esta relaciona-
da con la disponibilidad de recursos socioe-
condémicos y no tanto con el grado de difi-
cultad o el tipo de problema que genera la
dependencia, en la linea de lo encontrado
por Kemper en Estados Unidos (datos de
1988). Este hallazgo es consistente con los
resultados de Phillips sobre una poblacién
de rentas bajas en Estados Unidos en 1991
y 1992, que no hall6 diferencias significati-
vas en la recepcién de cuidado formal
seglin nivel de dependencia. En cambio, la
probabilidad de recibir cuidado formal e
informal combinado aumenta considerable-
mente entre quienes tienen dificultades mas
severas, lo que se sitia en consonancia con
el estudio de Chappell y Blandford para
Canada.
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Los resultados indican que los casados
tienen significativamente menos probabili-
dades de recibir cuidado informal que los
viudos, separados o divorciados, y mds pro-
babilidades de recibir cuidado de servicios
sociales en lugar de cuidado informal. Una
explicacién sugerida por Delicado®! es que
los cényuges actian como conectores entre
la persona mayor y el sistema publico de
salud y/o cuidados, especialmente cuando
la carga es excesiva o se demandan habili-
dades que s6lo pueden ser desarrolladas por
profesionales. Por otra parte, podria existir
un sesgo en la identificacién del tipo de cui-
dado por parte de los casados: es posible
que quienes reciben cuidado informal de su
cényuge no lo identifiquen como tal, sino
como un tipo de ayuda normal, dificilmen-
te distinguible de la que se proveia antes de
la aparicion de la dependencia. Las caracte-
risticas del cuidado formal (burocratiza-
cidn, etc.) lo hacen mas facilmente identifi-
cable.

El nivel educativo aumenta la probabili-
dad de recibir cuidado formal y reduce la de
cuidado informal, en consonancia con lo
hallado por Otero et al. en una ciudad del
drea metropolitana de Madrid®?. Una posi-
ble explicacién es que el nivel educativo de
la persona mayor estd relacionado con el
nivel educativo de sus familiares, de modo
que refleja el coste de oportunidad del cui-
dado informal en las personas de su entor-
no: el cuidado informal de los familiares de
dependientes con mayores niveles educati-
vos tendrd un coste de oportunidad mas ele-
vado e intentardn, en la medida de lo posi-
ble, sustituirlo por cuidado formal, tal y
como sugiere el citado estudio de Jiménez-
Martin y Vilaplana®.

Los principales limites de este trabajo
residen en la muestra utilizada. Esta se
refiere a personas no institucionalizadas, y
tiene un tamafio que no permite profundi-
zar en algunas de las relaciones encontra-
das. Se recomienda que la investigacion
futura sobre la relacién entre cuidado for-
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mal e informal se apoye en fuentes de
mayor tamafio y, a ser posible, de caracter
longitudinal. En esta linea, es conveniente
utilizar fuentes recientes, como la Encues-
ta Nacional de Salud 2006 (INE) y la
Encuesta sobre Discapacidades, Autono-
mia Personal y Situaciones de Dependen-
cia 2008 (INE), para contrastar los hallaz-
gos de este trabajo y conocer la evolucion
del modelo de atencién a las personas
mayores en Espaia.
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RESUMEN

Fundamento. La técnica diagndstica 6ptima para detectar
tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) continda en discu-
sion. La gammagraffa pulmonar de ventilacion/perfusién ha
sido el examen preferido durante décadas, pero con el adveni-
miento de nuevas pruebas de imdgenes las posibilidades diag-
nésticas se ampliaron, siendo necesario evaluarlas desde la pers-
pectiva del coste y de la efectividad. El objetivo de este trabajo
fue evaluar distintos métodos de diagndstico por imagen para
detectar TEP agudo para determinar el mds coste-efectivo.

Métodos. Andlisis de coste-efectividad (CE) empleando
un drbol de decisiones para modelar distintas pruebas (cente-
llograma V/Q, TC helicoidal, angiografia por tomografia com-
putada multidetector (TCMD), resonancia magnética por ima-
genes (RMI) y arteriografia convencional). Se obtuvieron
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN) de las pruebas diagnésticas. Resulta-
do medido: “caso detectado de TEP”. Los costes evaluados
fueron los directos, expresados en euros (€), incluyendo los
secundarios a las complicaciones de los métodos diagndsticos.
Se realizé un andlisis de sensibilidad de una via para evaluar la
robustez de las conclusiones.

Resultados. No se eliminaron pruebas por dominancia exten-
dida. La tasa cruda de CE para TCMD fue de 486 € por cada caso
de TEP detectado. El coste marginal entre la TC helicoidal y el
centellograma V/Q fue de 103 € para detectar 8 casos adiciona-
les de TEP, mientras que el coste marginal entre la TCMD y la TC
helicoidal fue de 229 € para detectar un caso adicional de TEP.

Conclusiones. La prueba diagnéstica mds coste-efectiva
fue la TCMD, hallazgo que mostré robustez en el analisis de
sensibilidad. Sin embargo, el andlisis de C-E incremental nos
mostré que la TCMD costé 229 € mads respeto a la TC helicoi-
dal para lograr una minima mejora en la efectividad de la prue-
ba (deteccién de TEP agudo). El alto valor predictivo negativo
de la TCMD justificaria su realizacion en casos de sospecha de
TEP de ramas periféricas de pequefio calibre.

Palabras clave: Coste efectividad. Tromboembolismo
pulmonar. Diagnéstico.
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ABSTRACT

Cost-Effectiveness Analysis of Different
Imaging for the Diagnosis of Acute
Pulmonary Embolism

Background. The optimal diagnostic test for detecting
acute pulmonary embolism (APE) is still under discussion.
The ventilation /perfusion scanning has been the preferred
examination for several decades, but with the development of
new tests the diagnostic posibilities have increased. It is
necessary to evaluate them from the cost-effectiveness
perspective. The goal of this study was to evaluate several
methods of imaging diagnosis so as to determine the most
cost-effective for detecting APE.

Methods. Cost-effectiveness (CE) analysis using a
decision tree to model various diagnostic test (V/Q lung scan,
spiral CT, angiography by MDCT, MRI and conventional
arteriography). Sensitivity and specificity values, and positive
and negative predictive values of diagnostic tests were
calculated. Expected outcome: “new APE case detected.” The
direct costs were evaluated in Euros (€), including the
secondary complications of diagnostic methods. To assess the
robustness of the findings, a one way sensitivity analysis was
performed.

Results. The most cost-effective diagnostic test was
angiography by MDCT. No diagnostic test were eliminated by
extended dominance. The crude rate of CE for MDCT was
486 € per case of APE detected. The marginal cost between
spiral CT and V / Q lung scan was € 103 for 8 cases of APE
detected additionally, while the marginal cost between MDCT
and spiral CT was 229 € to detect an additional case of APE.

Conclusions. The most cost-effective diagnostic test was
the MDCT; this finding showed to be robust in relationship to
sensitivity, specificity and costs changes. However, the
incremental C-E analysis showed that MDCT was capable to
detect only one additional case of APE than spiral CT, with an
incremental cost of 229 €. When peripheral branches are
affected, high negative predictive value of the MDCT justify its
conduct.

Key words: Cost effectiveness. Thromboembolisms,
pulmonary. Diagnosis.
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INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP)
consiste en la oclusién total o parcial de la
circulacién pulmonar, ocasionada por un
coagulo sanguineo proveniente de la circula-
cioén venosa sistémica, incluidas las cavida-
des cardiacas derechas y que, dependiendo
de su magnitud, puede o no originar sinto-
mas'- 2. Constituye la tercera causa de enfer-
medad cardiovascular aguda en orden de fre-
cuencia, después del infarto de miocardio y
del accidente cerebrovascular, siendo res-
ponsable de 200.000 a 300.000 hospitaliza-
ciones en los Estados Unidos* #. La mortali-
dad del TEP agudo sin tratamiento es del
30%>. Por lo tanto, es necesario detectar la
enfermedad de manera rapida y precisa para
enfocar el manejo terapéutico del paciente*.

La técnica diagndstica Optima para
detectar TEP agudo en la prictica clinica de
la mayorfa de los hospitales contintia en
discusion®,

En nuestros dias, la tendencia mundial es
lograr la mayor objetividad en la toma de
decisiones sobre los recursos disponibles en
el sector salud. Los estudios de coste efec-
tividad (CE) constituyen una herramienta
para disminuir la incertidumbre en la toma
de decisiones en el ambito sanitario.

El andlisis de CE es un tipo de evaluacién
econdmica en el que se comparan dos o mas
intervenciones sanitarias en términos de uni-
dades naturales de efectividad. Se trata de
contrastar estrategias que comparten los mis-
mos objetivos (en nuestro caso diagndstico
de TEP agudo), cuando sus niveles de efecti-
vidad difieren. Combina la informacién de la
efectividad clinica de las estrategias con la de
los costes de las mismas. La medida central
que resume dicha relacion es la tasa de CE.

El caso del TEP agudo es paradigmadtico,
ya que existen numerosos métodos de diag-
néstico por imdgenes que intentan detectar-
lo. Algunos de ellos son muy buenos para

408

descartarlo, otros los son para confirmarlo y
otros podrian lograr ambas cosas, pero fre-
cuentemente son “sub-diagndsticos’™.

La gammagrafia pulmonar de ventilacién/
perfusién ha sido considerada como el estu-
dio de primera linea para investigar TEP
agudo. Un estudio de “alta probabilidad”,
especialmente en un contexto clinico suges-
tivo, ha mostrado alta asociacién con angio-
graffa pulmonar positiva. Un estudio “nor-
mal” practicamente excluye el diagnéstico
de TEP agudo®. Pero en todas las situaciones
intermedias, el centellograma V/Q tiene difi-
cultades para detectar o excluir esta entidad.

La tomografia computada helicoidal
(TCH), por su parte, es una modalidad diag-
nostica disponible en muchas instituciones
en nuestros dias y es otra de las opciones
dtiles para evaluar pacientes con sospecha
de TEP agudo. Sin embargo, este método,
que emplea radiaciones ionizantes y con-
traste yodado endovenoso, tiene insuficien-
te sensibilidad para detectar trombos en las
ramas pulmonares periféricas®.

La tomograffa computada multidetector
(TCMD) ha demostrado una alta sensibili-
dad y especificidad para detectar trombos
en todos los vasos pulmonares, incluidos
los de muy pequefio calibre (subsegmenta-
rios)*1. Los cortos tiempos de adquisicién
y la consiguiente reduccién de artefactos
por movimientos cardiacos son ventajas
importantes respecto a la TCH.

El empleo de resonancia magnética por
imdgenes (RMI) para la deteccién de trom-
bos pulmonares resulta atractivo ya que es
un método diagndstico que permite la eva-
luacién de la vasculatura pulmonar sin
necesidad de inyectar sustancia de contras-
te yodada endovenosa, con el menor riesgo
de reaccién anafildctica para el paciente y
que evita la exposicién a la radiacién’.

La arteriografia pulmonar es conocida
como el “patrén de oro” para el diagndstico
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de TEP agudo. Sin embargo, lo invasivo del
método, la posibilidad de producir reaccio-
nes anafilacticas y complicaciones cardio-
vasculares®, sumado a la baja concordancia
interobservador en la interpretaciéon de
trombos en arterias subsegmentarias atin
con arteriografia selectiva, hace dudar de su
condicién de técnica de referencia'l> 12,

El objetivo del presente trabajo fue
valuar qué estrategia resulta la mds coste-
efectiva para detectar TEP agudo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un andlisis de coste-efectividad
(CE) desde la perspectiva del tercer pagador.

Se consideré el escenario de aquel
paciente que estando hospitalizado por otro
diagndstico distinto a TEP present6 un epi-

Tabla 1

sodio de disnea subita que requirié descar-
tar dicha entidad.

Fueron evaluados los costes de distintas
técnicas de imagen para diagnéstico de TEP
agudo y se compararon con el resultado
deseado: “caso detectado de TEP agudo”.

Las técnicas en evaluacion fueron: cente-
llograma V/Q, TCH, angiografia por
TCMD (considerdndose por igual todas las
generaciones de 4 a 256 filas de detectores),
RMI pulmonar y arteriografia pulmonar
convencional.

Se reviso la literatura médica para obte-
ner valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo de las
técnicas en consideracion. Cabe aclarar que
dichos valores no se obtuvieron de meta-
analisis ni de revisiones sistematicas sino
de diversas fuentes bibliogréficas (tabla 1).

Supuestos clinicos

Variable Valor Rango Referencias
Prevalencia de TEP agudo 28.4 15-50 23
Probabilidad de TEP agudo en cetellograma V/Q, con TEP presente 23

Normal 2,0

Baja 15,9

Intermedia 41,2

Alta 40,9
Probabilidad de TEP agudo en centellograma V/Q, con TEP ausente 23

Normal 19.4

Baja 40,3

Intermedia 38.0

Alta 2,3
Sensibilidad TCH 88,6 63-95 24-16
Especificidad TCH 92,5 78-97 24-16
Sensibilidad TCMD 96,0 90-100 25
Especificidad TCMD 97,0 90-100 25
Sensibilidad RMI pulmonar 38,5 39-49 15, 20-26
Especificidad RMI pulmonar 82,4 50-90 27
Sensibilidad arteriograffa pulmonar 98,0 86-100 28
Especificidad arteriografia pulmonar 97,0 95-98 29

Abreviaturas
TEP: tromboembolismo pulmonar
Centell V/Q: ¢ llograma ventilacién-perfusion

TCH: tomografia computada helicoidal
TCMD: ¢ putada multid
RMI: resonancia magnética por imdgenes

wografia c tor
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Con los supuestos estadisticos obtenidos
(tabla 1) se generd un arbol de decision para
comparar las técnicas en evaluacién, emplean-
do un software especifico (Data Treeage
3.5). De cada técnica evaluada se obtuvo el
coste neto y la efectividad neta. Las técni-
cas fueron independientes unas de otras.

Para efectuar el andlisis de CE en primer
lugar se ordenaron las técnicas en orden
creciente de coste. Se analiz6 la CE incre-
mental entre las técnicas incluidas con el fin
de evidenciar dominancia fuerte (técnica
con menor coste y mayor efectividad o con
menor efectividad y menor coste), domi-
nancia débil (técnicas con mayor efectivi-
dad pero igual coste, igual efectividad y
mayor coste, menor efectividad e igual
coste 0 menor coste e igual efectividad) o
dominancia extendida (técnicas con mayor
coste y mayor efectividad, pero menor tasa
de C-E incremental) de alguna de ellas.
Finalmente, se analiz6 la CE incremental de
las técnicas que quedaron en el modelo.

Los costes analizados fueron sélo los
directos. También se incluyeron los secun-
darios a las posibles complicaciones de las
pruebas que emplearon contraste yodado
endovenoso (TCH, TCMD vy Arteriografia
pulmonar); se consideraron los costos de
alergia al mismo y de la didlisis por falla
renal post-inyeccién (si bien hoy en dia es
infrecuente esta complicacién) (tabla 2).

Los costes se expresaron en euros () y
la fuente de informacién fueron los arance-
les sugeridos por la Camara de Entidades de
Diagnéstico y Tratamiento Ambulatorio de
Argentina por una parte y por fuentes loca-
les (pertenecientes a centros de costes de
prestadores privados), con aranceles actua-
lizados a Junio de 2008. El coste de la dia-
lisis por fallo renal proviene del valor pro-
medio que los financiadores pagan por
dicha entidad nosoldgica (valor modulado
que considera prestaciones y honorarios
profesionales y derechos institucionales).
No se midieron costes indirectos como pér-
didas de dias de trabajo por hospitalizacién
del paciente o gastos o pérdidas econdémicas
de la familia por atencién del paciente) y no
se aplico tasa de descuento a los costes ni a
los efectos.

Para evaluar la robustez de las conclusio-
nes del estudio se realiz6 un analisis de sen-
sibilidad de una via de los valores de sensi-
bilidad y especificidad de los métodos de
imagen, como también de los costes de las
distintas técnicas.

RESULTADOS

Con la RMI fueron necesarios 585 €
para detectar un nuevo caso de TEP, mien-
tras que con la arteriografia pulmonar con-
vencional fueron necesarios 679 € para

Tabla 2

Coste en euros de las diferentes técnicas diagnésticas (incluyendo las posibles complicaciones de las mismas)

Costo Centellograma V/Q TCH TCMD RMI Arteriografia Pulmonar
Estudio* 154 187 416 489 553

Alergia 4.4 4.4 4.4 4.4

Dialisis 66 66 66

Cateteres 33

Costo Total 154 2574 486.4 4934 656,4
Estrategia

* Incluye costes de contraste yodado endovenoso (en los casos de TCH, TCMD y Arteriografia pulmonar) y de gadolinio endovenoso (en el caso de RMI)

Abreviaturas

Centell a V/Q: llograma ventilacién-perfusion
TCH: tomografia computada helicoidal
TCMD: tomografia computada multidetector

RMI: resonancia magnética por imdgenes
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Tabla 3

Analisis de coste-efectividad marginal

Prueba Coste en euros | Cost Marg en euros

Efect

Efect Marg C/E* C/E Marg*

CENT, V/Q 154

0,1

2758

TCH 2574 103.4

0,9

0.8 296 1272

TCMD 486,4 229

1,0

0,1 499 2.168,4

RMI 4934 7

0.8

-0,1 585

(Dominada)

ARTER 170

656,4

1,0

679

-0,0 (Dominada)

* C/E y C/E Marg: euros por caso detectado de TEP agudo
Abreviaturas

Cost Marg: coste marginal

Efect: efecto

Efect Marg: efecto marginal

C/E: coste/ efectividad

C/E Marg: coste/ efectividad marginal

Cent. V/Q: centellograma ventilacion-perfusion

TCH: tomografia computada helicoidal
TCMD: ifi 7 Itid
RMI: resonancia magnética por imdgenes
Arter: arteriografia pulmonar

c or

(

detectarlo. Ambas resultaron las pruebas de
mayor coste y menor efectividad, por lo que
fueron excluidas del modelo.

Después de excluir las pruebas domina-
das quedaron en el modelo el centellograma
V/Q, TCH y la angiografia por TCMD.

No se eliminaron pruebas que demostra-
sen mayor coste y mayor efectividad, pero
menor tasa de CE incremental (situacion
conocida como dominancia extendida).

La angiografia por TCMD fue la prueba
mads costo-efectiva. La tasa cruda de CE
para TCMD fue de 486 € por cada caso de
TEP detectado.

El coste marginal entre la TCH y el cen-
tellograma V/Q fue de 103 € para detectar
8 casos adicionales de TEP, mientras que el
coste marginal entre la TCMD y la TCH fue
de 229 € para detectar un caso adicional de
TEP (tabla 3).

No se evidenciaron cambios en los resulta-
dos obtenidos al variar los valores de sensibi-
lidad y especificidad de los métodos de ima-
gen (valores de los rangos expuestos en la
tabla 1) y de los costes de las distintas pruebas
(+ 100 € de los establecidos en la tabla 2).
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Figura 1

Analisis de coste-efectividad de las pruebas
en estudio para diagnéstico de TEP agudo

1,0

0,9
0,8
0,74
0,6

0,54

Coste

0,4
03

0,24

0,14

0,0

T T T T
150,0 390,0 510,0 630,0

Efectividad

T
270,0

O Centellograma V/Q
<& CTH

A Angio TCMD

O RMI

V Arteriografia

DISCUSION

En nuestro modelo, con los supuestos
antes definidos, la angiografia por TCMD
fue la prueba mas coste-efectiva. Esto signi-
fica que, a igual efectividad que la arterio-
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graffa pulmonar, su coste fue menor al de
esta tltima.

Antes de la aparicién de la TCH, el algo-
ritmo de estudio que aparecia como mas
coste-efectivo para diagnéstico de TEP
agudo era centellograma pulmonar V/Q
mads evaluacién ecogréfica de venas inferio-
res y angiografia pulmonar® '3, En nuestro
andlisis, exceptuando el centellograma pul-
monar V/Q que mostré la menor efectivi-
dad, el resto de las modalidades diagndsti-
cas mostraron un alto valor de efectividad,
siendo el coste el factor clave en la relacion
entre las variables coste y efectividad.

En la investigacién de van Erkel y col.'
se estimo “sobrevida” como unidad de efec-
tividad y costes de 12 pruebas que combi-
naban TCH, centellograma V/Q, ecografia
vascular venosa, angiografia convencional
y/o determinacién bioquimica de dimero D.
Los autores concluyeron que la prueba mas
coste-efectiva para diagnéstico de TEP era
la determinacién de dimero D seguida por
TCH si aquel era positivo. En nuestra expe-
riencia, al no ser solicitado de forma rutina-
ria en todos los pacientes, no se considerd
el coste del dimero D en cada una de las
pruebas.

Es conocida la limitacién de la TCH para
detectar trombos en las ramas subsegmenta-
rias pulmonares' 1°. Sin embargo, existen
estudios que sugieren que la deteccion de
los trombos en las ramas pulmonares peri-
féricas es de escasa utilidad clinica y su
falta de deteccién puede ser tolerada'” 18,
Pero, con el advenimiento de la TCMD en
los ultimos afos, se ha demostrado que su
valor predictivo negativo es muy alto, con
valores de hasta un 99%".

A diferencia de van Erkel y col. y de
varias experiencias publicadas?® 2!, en
nuestro estudio no utilizamos una medida
de efectividad final —como por ejemplo son
“afos de vida ganados” o “sobrevida”?’-.
Sin embargo, creemos que el resultado
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intermedio “casos detectados de TEP
agudo” (“output” intermedio) es relevante y
estd acorde al objetivo de la investigacién
que fue determinar la prueba de mayor CE
para detectar dicha entidad patoldgica.

Creimos erréneo comparar la razén de
C-E de una prueba diagnéstica con otra y
optar por aquella intervencién cuya razén
resultase mds baja, ya que analizamos prue-
bas excluyentes entre si. En nuestra expe-
riencia, fue necesario efectuar el analisis de
CE incremental; es decir, cuanto se incre-
menté el efecto (nuevos casos de TEP
agudo detectados) y cudnto se incrementa-
ron los costes en comparacion con la opcién
inmediatamente anterior en orden de coste.
Dicho de otra forma, el analisis de C-E
incremental nos permitié6 saber cudnto
costd cada caso detectado de TEP agudo
por encima de lo que se logré diagnosticar
con la prueba inmediatamente mds econd-
mica. De dicho andlisis de CE incremental
observamos que la tasa cruda de C-E para
TCMD fue de 486 € por cada caso de TEP
detectado y que el coste marginal entre la
TCH vy el centellograma V/Q fue de 103 €
para detectar 8 casos adicionales de TEP,
mientras que el coste marginal entre la
TCMD y la TCH fue de 229 € para lograr
detectar sélo un caso adicional de TEP.

No consideramos necesario aplicar tasa
de descuento a los valores de coste y efecti-
vidad dese el momento que no obtuvimos
medidas de efectividad finales, sino inter-
medias, con un horizonte temporal inme-
diato.

Al plantear el escenario de aquel pacien-
te que estando hospitalizado por otro diag-
néstico distinto a TEP presenta un episodio
de disnea subita que requiere descartarlo,
no se consideraron los costes de la hospita-
lizacion.

Limitaciones del estudio: Al utilizar un

modelo probabilistico como base de anili-
sis, la validez interna de nuestro estudio fue
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menor que si se tratara de una evaluacién
econdmica concurrente a un ensayo clinico
o basada en una revisién sistemdtica de
ensayos clinicos (aunque éstos tltimos son
mas rigurosos desde el punto de vista meto-
dolégico y tienen mayor validez interna,
presentan menor validez externa).

Nuestro trabajo implicé la aplicacién de
un modelo matemdtico que no contempld
cuadros clinicos o pacientes particulares. En
muchas oportunidades el contexto clinico, el
medio socio-econémico, la ubicacién geo-
gréfica, la disponibilidad de la tdltima tecno-
logia entre otros factores, son decisivos a la
hora de seleccionar un método de diagndsti-
co por imdgenes para evaluar TEP agudo.

Si bien es real que la mayoria de los cen-
tros sanitarios de Europa y Estados Unidos
ya cuenta con equipos de TCMD, que han
reemplazado a la TCH, donde lo que varia
es la cantidad de filas de detectores, la
situacién no es la misma en América Lati-
na, donde ambas tecnologias conviven.
Serfa quizds mds oportuno incluir en el ana-
lisis de CE la angiograffa por TCMD con 4
filas de detectores, con 16, con 64, con 128
y con 256 separadamente.

Respecto a los resultados obtenidos, no
es posible realizar extrapolaciones de los
mismos fuera del dmbito local del estudio
debido a los valores de los costes y de la
efectividad incluidos en el analisis.

Por ultimo, cabe la duda de conocer qué
ocurriria con la C-E de las pruebas valora-
das en distintos subgrupos de pacientes,
donde las efectividades pueden modificarse
de acuerdo a determinadas variables (por
ejemplo, edad de los pacientes, sexo, facto-
res de riesgo asociados, etc.).

Como conclusidn, la prueba diagndstica
mds coste-efectiva en nuestra experiencia fue
la TCMD, hallazgo que mostr6 robustez ante
las variaciones de sensibilidad, especificidad
y coste de las pruebas incluidas en el andlisis.
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Sin embargo, el andlisis de CE incremental
nos mostré que, respecto a la TCH, la TCMD
costé 229 € mas para lograr una minima
mejora en la efectividad de la prueba (detec-
cién de TEP agudo). El alto valor predictivo
negativo de la TCMD justificaria su realiza-
cién en casos de sospecha de TEP de ramas
periféricas de pequefio calibre.

No se observaron pruebas cuyas efectivi-
dades fuesen menores a cero.

Tanto la RMI pulmonar como la arterio-
graffa pulmonar convencional mostraron
mayor coste y menor e igual efectividad
respectivamente que la angiografia por
TCMD, siendo ambas dominadas por la
angiografia por TCMD (tabla 3) (figura 1).

Con vistas a los nuevos escenarios mun-
diales, donde la disponibilidad de tomégra-
fos computados de distintas filas de detecto-
res es cada vez mayor, seria mas conveniente
incluir en el analisis de CE la angiografia por
TCMD con 4 filas de detectores, con 16, con
64, con 128 y con 256 separadamente.
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RESUMEN

Fundamento: El efecto del fldor en la prevencién de la
caries estd vinculado con su accién tépica. Cuando es ingeri-
do, su efecto anticaries es escaso y, ademds, puede llegar a pro-
vocar efectos indeseables, entre ellos la fluorosis dental en el
nifio. El cepillado con pastas fluoradas es un procedimiento
adecuado para vehicular el flior tépico, pero en nifos peque-
flos comporta riesgo de deglucién inadvertida. El objetivo de
este estudio es determinar la cantidad de fldor que aparece en
orina después del cepillado con dentifrico fluorado.

Meétodos. En una muestra de 115 nifios de 5 a 8 afos
seleccionados aleatoriamente se analizaron los niveles de pH,
creatinina, y flior en la orina excretada antes del cepillado con
dentifrico fluorado y 2 horas después. Se utiliz6 la razén
fldor/creatinina (F/Cr) para minimizar las variaciones del flior
en orina debidas a las diferentes tasas de secrecion. Para el
andlisis estadistico se utilizaron la media, la desviacién tipica
y el test T para las variables con distribuciones normales y
pruebas no paramétricas para las variables con distribucién no
normal.

Resultados: La cantidad media de pasta utilizada fue
1.192 mg (DT:421). Las variables pH y creatinina ofrecieron
valores similares en las dos muestras de orina analizadas (pH:
6,35 y 6,36; creatinina: 0,76 g/l y 0,81 g/l). Sin embargo, la
razéon F/Cr aumentd significativamente tras el cepillado,
pasando de 0,61 a 1,25 mg/g.

Conclusiones: La utilizacién de un dentifrico fluorado se
asocia con un aumento significativo de la concentracion de
fldor en la orina del nifo.

Palabras clave: Flior. Fluoruros. Creatinina. Salud bucal.
Infancia.
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ABSTRACT

Demonstration of Fluoride Systemic
Absorption Secondary to Toothbrusing
with Fluoride Dentifrice in Children

Background: The effect of the fluoride in the caries
prevention is strongly linked to its topical action. When the
fluoride is ingested, its anticaries effect is weak and, in
addition, it can cause side effects such as dental fluorosis in
children. The toothbrushing with fluoride dentifrice is a
suitable procedure to provide the topical fluoride, but in small
children there is risk of inadvertent swallowing. The main goal
of this study is to quantify the fluoride levels in urine after
toothbrushing with fluoride dentifrice.

Methods: A sample of 115 children between 5 to 8 years
was randomly selected. The pH, as well as creatinine and
fluoride levels were analyzed in the urine excreted before and
two hours after toothbrushing with fluoride dentifrice. The
fluoride/creatinine (F/Cr) ratio was used to minimize the
variations of the fluoride levels in urine due to the different
rates of secretion. For the statistical analysis, the average, the
standard deviation and the T test were used for the variables
with normal distributions, and nonparametric tests were
applied for the variables with non normal distribution.

Results: The average amount of dentifrice was 1192 mg
(SD: 421). The variables pH and creatinine showed similar
values in the two samples of urine analyzed (pH: 6,35 and
6,36; creatinine: 0,76 g/l and 0,81 g/l). Nevertheless, the F/Cr
ratio increased significantly after toothbrushing, ranging from
0.61 to 1.25 mg/g.

Conclusions: The use of fluoride dentifrice is related to a
significant increase of the fluoride concentration in urine in
children.

Key words: Fluorine. Fluor Protector [Substance Name].
Fluorides. Creatinine. Oral health. Childood.
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INTRODUCCION

Como resultado de las actuales estrate-
gias preventivas se ha producido un des-
censo considerable en la prevalencia de
caries en la mayoria de los paises desarro-
llados!3. La razén mds aceptada para
explicar este descenso es el uso generali-
zado de fldor en todas sus modalidades,
cuyos efectos beneficiosos en la preven-
cién de la caries dental estdn ampliamen-
te documentados desde que comenzd a
utilizarse hace aproximadamente sesenta
aflos*.

En el momento actual, el fldor con fines
preventivos se vehicula a través de aguas
fluoradas, tabletas, gotas, colutorios, geles,
barnices y, en especial, dentifricos fluora-
dos, que han demostrado tener el maximo
efecto anticaries>©.

La administracién de flior como ele-
mento preventivo es posiblemente el pro-
cedimiento mds eficaz para evitar la
caries dental, pero se debe considerar el
riesgo previo de caries del individuo
receptor de esta medida. La Conferencia
de Toronto en 19987, desaconseja los
suplementos fluorados, a excepcién del
dentifrico fluorado, en los niflos con esca-
so riesgo de caries. La recomendacion
para nifios de alto riesgo mayores de 3
aflos que no residen en zonas de aguas
fluoradas es la administracién individua-
lizada de 0,50 a 1,00 mg de FNa en forma
de tabletas orales, en algunos casos suple-
mentada con otros productos fluorados de
accidn tépica.

A pesar de esta recomendacion, la ten-
dencia en las tltimas décadas ha sido la
sobredosificaciéon de flior, en muchos
casos condicionada por la aplicacién
simultdnea de multiples tratamientos fluo-
rados. Estas pautas, justificadas en indivi-
duos con riesgo alto de caries, podrian
provocar fluorosis dental en nifios peque-
fios, una anomalia del desarrollo del
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esmalte que se produce como consecuen-
cia de la excesiva ingestiéon de fldor
durante la fase de formacién dentaria®'!.
Ademds, hay que considerar el gasto
metabdlico innecesario al que se somete
al organismo al tener que metabolizar mas
fldor del que seria suficiente para cubrir
los objetivos preventivos.

En cualquier caso, el cepillado diario con
dentifrico fluorado es muy beneficioso para
los dientes del nifio. El flior vehiculado en
el dentifrico, actuando tépicamente,
aumenta la remineralizacion del esmalte,
disminuye su desmineralizaciéon y ejerce
una eficaz accién antibacteriana, funda-
mentalmente contra las bacterias mas cario-
génicas como son los estreptococos y los
lactobacilos.

Sin embargo, estd comprobado que el
cepillado de dientes conlleva la deglucién
inadvertida, o incluso voluntaria, de cierta
cantidad de dentifrico'>!3, un hecho que
puede adquirir particular relevancia en los
nifios mds pequefios'*!>. Ademis, el fltor
contenido en la pasta que ingresa en el
organismo a nivel sistémico proporciona
muy poco beneficio como elemento preven-

tivo de la caries!®.

El 75-90 % del fltor ingerido es absorbi-
do pasivamente en estémago y duodeno!”.
Esta absorcién es rdpida y depende del pH
del entorno'®. El 50 % de la absorcién se
produce en los primeros 30 minutos!'® y la
concentracion plasmatica mdxima del fldor
se alcanza a los 60 minutos®.

La eliminacién del flior absorbido se
realiza casi exclusivamente por via renal. El
aclaramiento renal de fldor en nifios es de
45 ml/min?!. El porcentaje de fldor filtrado
que es reabsorbido oscila entre el 10% y el
90%, dependiendo en gran medida del pH
del fluido tubular?’. Asi, los factores que
afecten al pH de la orina pueden alterar la
excrecion urinaria del fldor?3. La excrecion
del fldor a través de la orina aumenta des-
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pués de la ingestién?’, siendo maxima a las
1,5-3 horas para disminuir después rapida-
mente?.

Aunque la absorcién sistémica del
fldor administrado con fines preventivos
puede comportar riesgos como la intoxi-
cacién aguda® y la fluorosis dental, son
muy pocos los estudios publicados en los
que se analiza especificamente la elimi-
nacién de fldor en orina tras el cepillado
con un dentifrico fluorado como expre-
sién de dicha absorcién sistémica. En la
mayoria de esos estudios se analizan los
niveles de fldor en orina en relacién con
el fldor eventualmente ingerido a través
de todos los vehiculos simultdneamente:
dieta, aguas fluoradas y otros suplemen-
tos ademads del dentifrico'>!*y las deter-
minaciones se llevan a cabo en orina de
24 horas?®. No obstante, también puede
recurrirse a la cuantificacién del fldor en
muestras de orina puntuales, recogidas en
el periodo de tiempo en el que se espera
encontrar el pico mdximo de excrecion,
es decir, aproximadamente a las dos horas
de la exposicién al flior. Cuando se reali-
za este tipo de andlisis, y para reducir al
minimo las variaciones del flior en orina
debidas a las diferentes tasas de excre-
cion, se determinan los valores de la
razén flior (mg) /creatinina (g) (F/Cr),
los cuales se consideran equivalentes a
los encontrados en muestras de orina de
24 horas cuando las concentraciones de
creatinina son normales (entre 0,5 y 3,0
g/1)27-3]_

El objetivo fundamental de este trabajo
es determinar las concentraciones de fldor
en la orina antes y después del cepillado
dental con un dentifrico fluorado.

SUJETOS Y METODOS
El estudio fue realizado en una muestra

de escolares del colegio ptblico San José de
Las Matas, en Madrid, una localidad cuyas
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aguas de consumo no estdn fluoradas y pre-
sentan unas concentraciones de flior infe-
riores a 0,3 ppm.

Previamente al trabajo de campo, para
determinar el tamafio de la muestra
mediante analisis de varianzas, se realizo
un estudio piloto con 10 individuos (5
niflos y 5 nifias). La muestra definitiva
quedd constituida por 115 escolares con
edades comprendidas entre 5 y 8 afios. De
éstos, 100 (57 nifios y 43 nifias) fueron
asignados al “grupo de estudio”, que iba a
cepillarse con dentifrico fluorado y los 15
restantes (7 nifios y 8 nifias), que no se
iban a cepillar los dientes, se consideraron
“grupo de referencia”. Ambos grupos fue-
ron elegidos aleatoriamente entre todos
los nifios susceptibles de participar en el
estudio.

Los criterios de inclusién fueron: contar
con el consentimiento informado de padres
o tutores, que el nifio efectuara el cepillado
dental habitualmente sin ayuda sirviéndose
por si mismo el dentifrico y, por dltimo, que
aportara suficiente cantidad de orina como
para poder ser analizada. Los criterios de
exclusion comprendian la existencia de
enfermedades renales y otras enfermedades
sistémicas.

En el centro escolar los nifios fueron
convocados en grupos de aproximadamen-
te 15 individuos. Se les preguntd si ellos
mismos realizaban su cepillado en casa,
descartando a los que se cepillaban habi-
tualmente con ayuda y a aquéllos a los que
la pasta les era suministrada por adultos.
Seguidamente se entregé a cada nifio un
frasco estéril y se le instruy6 para que ori-
nara en su interior. Después de haber reco-
gido la primera muestra de orina se distri-
buyé a cada uno de los nifios que iban a
realizar el cepillado un cepillo dental y un
tubo de dentifrico y se les pidi6é que colo-
caran la pasta sobre el cepillo tal y como lo
hacfan habitualmente en casa. Este proce-
dimiento se realiz6 separando suficiente-
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mente a los niflos para evitar que se
influenciaran durante el mismo.

El dentifrico utilizado fue Colgate “Bugs
Bunny”®, con un contenido de FNa de
1.100 ppm. Otros componentes de esta
pasta son: agua, sorbitol, silice hidratada,
pirofosfato tetrasédico, celulosa, lauril sul-
fato de sodio, sacarina sddica, glicerina y
excipientes. Una vez colocada la pasta en el
cepillo se cuantificé la cantidad utilizada
por cada nifo.

En los trabajos publicados en los que
se realizan este tipo de mediciones se
emplean métodos muy diversos de pesa-
je, que van desde mediciones individua-
les muy estrictas hasta la utilizacién de
valores medios a partir de las cantidades
de pasta utilizadas globalmente por los
grupos experimentales Para realizar este
trabajo se decidié emplear un sistema
que permitiera estudiar individualmente
a cada nifo. Se optd por este sistema adn
asumiendo los inconvenientes que com-
porta la cuantificacién de la pasta dental
mediante categorias, pues permitia
extraer conclusiones sobre cada indivi-
duo en cuanto a la influencia de la dosis
de dentifrico utilizada sobre el fldor
excretado en la orina.

El método de evaluacién seguido fue el
siguiente: antes del estudio los investiga-
dores habian realizado en el laboratorio
seis pesajes independientes del cilindro
de dentifrico que ocupaba respectivamen-
te la totalidad del cabezal de seis cepillos
idénticos a los que posteriormente habri-
an de utilizar los nifios en el estudio. Para
ello se empleé una balanza de Ohaus
TS120 AS con una precisién de 1 mg. El
valor medio de dichos pesajes fue 2.031
mg. A continuacién se dividié virtual-
mente el cabezal del cepillo en 6 segmen-
tos de una longitud aproximada de 3,3
mm y se calcul6 el peso medio de la pasta
que ocuparia cada segmento, siendo el
resultado 339 mg. De ese modo, se asu-
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mid que el volumen de pasta correspon-
diente a 3,3 mm de longitud del cilindro
de dentifrico aplicado sobre el cepillo
pesaria 339 mg.

Sobre esa base, para evaluar el peso de
pasta utilizada por cada nifio de la muestra
experimental, se utiliz6 una regleta gradua-
da con seis segmentos de 3,3 mm cada uno,
lo que permiti6 clasificar a los nifios en seis
categorias, en funcioén de su correspondien-
te “dosis de dentifrico”.

Previamente al momento del cepillado,
una vez que el nifio habia colocado el den-
tifrico en el cepillo, un miembro del grupo
de estudio media con la regleta la longitud
del cilindro correspondiente, puntuando el
resultado de 1 a 6. La cantidad de pasta uti-
lizada se analizé por edades, dividiendo la
muestra en dos grupos: uno integrado por
los nifios de 5-6 afios y el otro por los nifios
de 7-8 afios.

A los niflos que formaban parte del
grupo de referencia que no se habian cepi-
llado los dientes se les asigné la puntua-
cién 0.

A continuacién se pedia a los nifios del
grupo de estudio que se cepillaran tal y
como lo hacian habitualmente en casa
durante un periodo cronometrado de 2
minutos y que después se enjuagaran con
agua. Seguidamente los nifios reanudaban
sus actividades académicas con la instruc-
ciéon de no comer ni beber nada hasta ser
nuevamente convocados. Al cabo de dos
horas se tomaba una segunda muestra de
orina en cada nifo.

En las distintas muestras de orina se
determinaron el pH y las concentracio-
nes de fldor y creatinina. Las medidas
del pH se realizaron mediante el método
potenciométrico, las del flior mediante
potenciometria con electrodo de i6n
especifico, siguiendo la técnica de cali-
bracién seriada y las de creatinina por la
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técnica de cromatografia de liquidos de
alto rendimiento, utilizando una colum-
na de fase reversa y con deteccién ultra-
violeta. Las determinaciones de cada
variable se sometieron a sus respectivos
controles de calidad (repeticiones cie-
gas, control de repetitividad, control de
exactitud y control de precisién). Todos
los andlisis se realizaron en el laborato-
rio de bioquimica clinica de la Funda-
cién Jiménez Diaz.

Para el andlisis estadistico de los
resultados se empled la media y la des-
viacidn tipica para las variables cuantita-
tivas y porcentajes para las variables
categéricas. En la estadistica inferencial
se utiliz6 el test T para las variables con
distribuciones normales. En el caso de
variables cuantitativas no normales, las
comparaciones de medias entre grupos
multiples se realizaron con el test de
Kruskall-Wallis. Para comparaciones
entre dos determinaciones consecutivas
en los mismos individuos se utiliz6 el

test de Wilcoxon. El andlisis estadistico
se realizé6 con el paquete estadistico
SPSS V.11.0.0.

RESULTADOS

La cantidad de pasta usada por la mayo-
ria de los nifios oscilé entre 1.016 a 1.354
mg, siendo la media 1.192 mg (DT: 421).

El grupo de 5-6 afios emple6 una media
de 1.064,9 mg de dentifrico (DT=401,2) y
el de 7-8 afios 1.398,8 mg (DT=370,6). La
diferencia en la dosis de dentifrico entre los
dos grupos de edad es estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,001).

La tabla 1 recoge los valores medios de
pH, creatinina, fldor y F/Cr en ambas mues-
tras de orina, antes y después del cepillado
en el grupo de estudio y en la tabla 2 apare-
cen los datos relativos a las dos muestras de
orina del grupo de referencia (sin cepilla-
do). En la tabla 3 se recogen los datos del

Tabla 1

Descriptivos de las variables pH, Creatinina, F y F/Cr en la 1" y 2* muestra de orina. Grupo de Estudio

H H Creatinina | Creatinina Flior Flior F/Cr F/Cr
N a P o P 1* muestra | 2° muestra | 1 muestra | 2* muestra | 1° muestra | 2 muestra
1" muestra | 2° muestra

mg/l mg/l mg/g mg/g

Media 100 6,35 6.36 0,76 0,81 0,42 0,92 0,61 1.25
Mediana 100 6,00 6,04 0,70 0,80 0,34 0,73 0,46 0,97
Moda 100 5,85 5,36 0,80 0,80 0,23 0,50 0,60 0,90
D.T. 100 1,08 1,08 0,30 0,35 0,31 0,75 0,51 0,93
Minimo 100 5,00 4,94 0,20 0,20 0,12 0,15 0,09 0,17
Miximo 100 9,53 9,31 1,60 1,80 2,02 5,39 4,04 4,43

Tabla 2

Descriptivos de las variables pH, Creatinina, F y F/Cr en la 1* y 2" muestra de orina. Grupo de Referencia

Creatinina | Creatinina Flior Flior F/Cr F/Cr
N 10 mp::s ra | 2° m‘:l I—els tra 1" muestra | 2" muestra 1" muestra | 2" muestra | 1° muestra | 2 muestra

g/l g/l mg/l mg/l mg/g mg/g

Media 15 5,83 5,94 0,75 0,70 0,35 0,28 0,45 0,43
Mediana 15 5,67 5,76 0,70 0,70 0,29 0,27 0,47 0,43
Moda 15 573 5,01 0,40 0,70 0,11 0,17 0,21 0,23
D.T. 15 0,70 0,67 0,36 0,37 0,27 0,14 0,17 0,14
Minimo 15 4,99 5,01 0,40 0,10 0,11 0,08 0,21 0,23
Miximo 15 744 7,26 1,60 1,60 1,18 0,62 0,74 0,80
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Tabla 3

Analisis de las comparaciones antes-después de pH, Creatinina, F, y F/Cr

Diferencia Grupo Estudio Grupo Referencia
Valor P Valor P
pH 2* muestra - pH 1* muestra 0,01 0,985 0,11 0,589
Creatinina 2* muestra - Creatinina 1* muestra 0,05 g/l 0,125 - 0,05 g/l 0,787
Flior 2* muestra - Fldor 1* muestra 0,50 mg/1 <0,001 - 0,07 mg/l 0,209
F/Cr 2* muestra — F/Cr 1* muestra 0,64 mg/g <0,001 -0,02 mg/g 0,427
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
Tabla 4

Relacion entre la dosis de dentifrico y las variables pH, Creatinina, F y F/Cr

pH 2° muestra

Creatinina 2* muestra

Flior 2* muestra

F/Cr 2° muestra

chi-cuadrado 8,53 10,98 42,64 37,54
Significacién asintética 0,188 0,089 <0,001 <0,001
Tabla 5
Cantidad de dentifrico por cepillado
Autor Edad Cantidad dentifrico Aiio
Bruun y Thylstrup 7 anos 1.500 mg 1988
> 3 afios 1.000 mg
Dowell 1981
< 3 afios 540 mg
Baxter 5-16 afios 990 mg 1980
2-4 afios 860 mg
Barnard et als 5-7 afios 940 mg 1974
11-13 afios 1.100 mg
Ericsson y Forsman 4-7 anos 400 mg 1969
analisis de los cambios producidos en las Figura 1

distintas variables en la segunda muestra de
orina con respecto a la 1* en ambos grupos.
En el grupo de estudio no se apreciaron
diferencias en los valores de pH ni de crea-
tinina entre la 1* y 1a 2* muestra (p>0,05) y,
por el contrario, si fueron significativas las
diferencias en la concentracién de fldor y
F/Cr entre ambas muestras (p < 0,001). En
el grupo de referencia no se observaron
diferencias significativas entre las dos
muestras de orina para ninguna de las varia-
bles estudiadas (P>0,05).

Se analizé la posible influencia de la
variable “dosis de dentifrico” sobre los
valores de pH, creatinina y fldor en orina,
registrados en la 2* muestra, constatdndose
que al aumentar la dosis de dentifrico,
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Figura 2

Valores medios de F/Cr en la 2* muestra de orina
segiin la dosis de dentifrico utilizada
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aumentaba proporcionalmente la concen-
tracién de fldor en orina (p<0,001) y, como
consecuencia de ello, también aumentaba la
razéon F/Cr (p < 0,001). En cambio, el
aumento de la dosis de dentifrico no influ-
y6 sobre los valores de pH y la concentra-
cion de creatinina (P > 0,05) (tabla 4).

En la figura 1 se representan los valores
medios de F/Cr obtenidos en la 1* muestra
de orina en cada una de las seis categorias
de sujetos del grupo de estudio, en funcién
de la dosis de dentifrico utilizado, y en el
grupo de referencia, cuya dosis de dentifri-
co era 0. En la figura 2 se representan los
valores correspondientes a la 2* muestra de
orina. La representacién mediante boxplot
evidencia una tendencia ascendente de los
niveles de excrecion de flior en orina, rela-
cionada con la dosis de dentifrico emplea-
da. Las diferencias de los valores de entre
la 1* y 2* muestra de orina del grupo de
referencia y de las 6 categorias del grupo
de estudio, en funcién de las dosis de den-
tifrico, aparecen en la figura 3. Como
puede observarse, los valores son superio-
res en la 2* muestra en todas las categorias
del grupo de estudio y no asi en el grupo de
referencia.
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Figura 3

Variacion de F/Cr entre la 1* y la 2° muestra de orina
en funcién de la dosis de dentifrico
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DISCUSION

La cantidad media de pasta dental utili-
zada por los nifios es superior a la referida
en la mayoria de los estudios publica-
dos3>34 aunque coincide con varios de
ellos en que el peso medio de dentifrico
utilizado es proporcional a la edad de los
nifios*3. En la tabla 5 se reflejan los valo-
res obtenidos por otros autores sobre la
cantidad de pasta autoadministrada por
los nifios32-36,

El contenido de FNa de la pasta utiliza-
da en nuestro estudio era 1.100 ppm.
Teniendo en cuenta esa proporcién, 1.192
mg de pasta —cantidad media utilizada por
los nifios en cada cepillado— incluirfan
aproximadamente 1,31 mg de FNa, de los
que 0,66 mg corresponderian a ion fldor.
Esta cantidad de fldor, que entraria en la
boca del nifio en cada cepillado, tendria
que multiplicarse por el nimero de cepilla-
dos realizados al dfa. Un nifio de nuestra
muestra que se cepillara los dientes tres
veces al dia se estaria introduciendo en la
boca casi 4 mg de FNa y por tanto aproxi-
madamente 2 mg de ion fldor. Se ha sefia-
lado que los nifios pueden llegar a deglutir
entre el 25 y el 33% del dentifrico utiliza-
do’7, dependiendo de varios factores
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(edad, sabor del dentifrico, enjuague pos-
terior al cepillado, etc) 33. Eso supone que
los nifios de nuestra muestra podrian
deglutir en cada cepillado entre 0,5 y 0,66
mg de ion fldor.

El hecho de que se utilice una cantidad
excesiva de pasta en cada cepillado puede
atribuirse a falta de educacion sanitaria en
los nifios y sus padres junto con otros facto-
res®®: El aspecto y sabor agradables del pro-
ducto pueden incentivar su ingesta, a lo que
se une la influencia de los mensajes publi-
citarios que incitan a la utilizacién de dosis
elevadas de dentifrico. Asi mismo, pueden
influir la longitud del cabezal del cepillo, el
didmetro del orificio de salida del tubo de
pasta y la facilidad de extraccién de su con-
tenido.

En cuanto a la medicién de fldor en orina
en este estudio se optd por utilizar muestras
de orina puntuales, recogidas en el momento
en que se esperaba encontrar el pico més alto
de excrecion, aproximadamente 2 horas des-
pués del cepillado de dientes con un dentifri-
co fluorado®*. Los resultados de la determi-
nacién de las concentraciones de fldor se
expresaron mediante la razén fldor/creatini-
na (F/Cr)?’. En otros trabajos publicados
para la medicién de fldor en orina se utiliza
habitualmente la excrecién total en orina de
24 horas26. En este estudio, esta modalidad
de cuantificacion se rechazé esta modalidad
de cuantificacién se rechazé por dos moti-
vos: Por una parte debido a la dificultad
inherente a realizar el seguimiento en nifios
tan pequefios que acudian diariamente a la
escuela. Por otra parte, aunque la orina de 24
horas permite conocer la excrecién total del
fldor durante este periodo de tiempo, no
refleja con precision el aumento en su excre-
cién como consecuencia de la introduccién
de un factor de riesgo, que en este caso es el
dentifrico, pues no es til para distinguir las
elevaciones de los niveles de fldor debidas a
otros factores,como, por ejemplo, la dieta.
En cuanto al pH de la orina y su concentra-
cion de creatinina, los valores de creatinina
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de la 1* muestra obtenida antes del cepillado
se encontraban en los limites normales y se
mantuvieron practicamente constantes en la
2* muestra,obtenida después del mismo. Este
hallazgo era esperable teniendo en cuenta
que entre la obtencién de ambas muestras no
intervino ningin factor, como la ingesta de
alimentos o un incremento de la actividad
fisica, que pudiera ejercer un efecto signifi-
cativo sobre esos dos pardmetros.

En este estudio, la concentracion de flaor
en la orina de los nifios antes del cepillado
fue 0,42 mg/l, una cifra igual a la referida
por Shanon y Sanders* que analizaron
muestras puntuales de orina en un grupo de
nifios de 6-9 afios, residentes en una comu-
nidad con aguas no fluoradas. Por el contra-
rio, la concentracién encontrada por Obry-
Musset et al* en una poblacién de nifios de
10-14 afos que no recibian suplementos de
fldor fue muy inferior (0,28 mg/l). Estos
autores realizaron sus andlisis en muestras
de orina de 24 horas.

Al no encontrar otros trabajos con una
metodologia similar a la nuestra, hemos
comparado nuestros hallazgos con los de
otras investigaciones en las que se analiza el
fldor en la orina de individuos que reciben
suplementos fluorados por via oral, ya sea
aguas fluoradas o tabletas de fldor.

Asi, Baez*! estudié la concentracion de
fltor en 3 muestras de orina recogidas a lo
largo de 24 horas en un grupo de nifios de 4
a 6 afios que residian en una comunidad con
aguas fluoradas, encontrando concentracio-
nes medias de dia y de noche de 1,26y 1,42
mg/l, respectivamente. Por su parte Rugg-
Gunn et al*2, en muestras de orina de 24
horas obtenidas en nifios de 4 afios de Sri
Lanka y de Inglaterra que bebian habitual-
mente aguas fluoradas, encontraron respec-
tivamente concentraciones de fldor de 1,09
mg/l y 0,94 mg/l. En la investigacién antes
mencionada de Obry-Musset et al*” se
encontraron concentraciones de flior de
0,99 mg/l. en orina de 24 horas tras la admi-
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nistracion de una tableta diaria de fldor de 1
mg. Estas diferencias en cuanto a excrecion
de fldor registradas en distintos estudios
pueden atribuirse al contacto con fldor
antes de la obtencidén de la muestra, bien
vehiculado a través de enjuagues o dentifri-
cos, 0 a través de la dieta.

En nuestro estudio, la concentracion de
flior en las muestras de orina obtenida tras
el cepillado experimenté un importante
aumento (0,92 mg/l, DT=0,75 frente a 0,42
mg/l, DT=0,34, p<0,001), que resultaba
directamente proporcional a la cantidad de
dentifrico utilizada.

También aumentd significativamente la
razén F/Cr en la 2* muestra de orina con
respecto a la 1* (1,25 mg, DT=0,93 frente a
0,61 mg, DT=0,51, p<0,001).

Los valores de F/Cr obtenidos en la 2*
muestra de orina son comparables a los
citados por Declercq®’. Este autor estudi6
tres grupos de nifios menores de 14 afios.
En el primer grupo, que vivia cerca de una
fabrica de aluminio en un entorno contami-
nado de fldor, el nivel medio de F/Cr fue
0,52 mg/g. La cifra correspondiente en el 2°
grupo de nifios que vivia en una comunidad
con aguas fluoradas fue 0,69 mg/g, y en un
tercer grupo, al que se administré diaria-
mente una tableta fluorada, el nivel fue 0,82
mg/g. Por su parte Kertesz et al, analizando
muestras puntuales de orina en nifios de 8-
13 afios que bebian aguas fluoradas, encon-
traron una media de 1,51 mg /g?’ y Zohouri
et al en nifios de 32 meses de edad que bebi-
an asimismo aguas fluoradas, obtuvieron
una media de 1,49 mg/g*.

En investigaciones que se realizan con
muestras puntuales de orina no hemos
encontrado estudios sobre la ingestién de
dentifrico que relacionen el flior excretado
con la creatinina, lo que es muy habitual en

estudios epidemioldgicos con otros objeti-
vosi44s.
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En nuestro estudio, el aumento observa-
do en la razén F/Cr en la 2% muestra de
orina con respecto a la 1* era muy significa-
tivo (p<0,001) y, ademds, directamente pro-
porcional a la cantidad de dentifrico utiliza-
da. (p<0,001). El incremento en la
concentracion de fldor en orina tras el cepi-
llado dental pone de manifiesto que el fldor
vehiculado en el dentifrico que es introdu-
cido en la boca en cada cepillado penetra de
algin modo a nivel sistémico, presumible-
mente por ingestién'>!3, aunque no se
puede descartar su eventual absorcién en
mayor o menor grado a través de la muco-
sa. Estd ampliamente demostrado que el
efecto preventivo del fldor que transita por
via sistémica es minimo y sin embargo es la
principal causa de fluorosis dental cuando
actda en nifios cuyo desarrollo dentario esta
en fase de calcificacion?3, ademds de com-
portar otros posibles efectos indeseables,
tales como intoxicaciones agudas.

Los resultados de este trabajo indican que
las concentraciones de flior en orina como
expresion de la penetracion sistémica del
mismo son proporcionales a la cantidad de
dentifrico empleado y alertan sobre el uso
de una cantidad excesiva de dentifrico por
los nifios que se autoadministran la pasta sin
el control de un adulto. Por tanto una forma
de prevenir los posibles riesgos vinculados a
la exposicién excesiva al fldor a nivel sisté-
mico es controlar la cantidad de dentifrico
utilizada por el nifio. Para ello hay que pro-
piciar la educacion sanitaria de padres,
pediatras y, en su caso, maestros y cuidado-
res infantiles, para que conozcan qué canti-
dad de dentifrico deben utilizar los nifios de
distintas edades para su higiene dental habi-
tual y a qué edad pueden comenzar a admi-
nistrarse la pasta dental por si mismos.
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RESUMEN

Fundamentos: Los cuestionarios son una herramienta ttil para
valorar la actividad fisica (AF) en grandes poblaciones. El objetivo de
esta investigacion fue valorar la fiabilidad y validez del cuestionario
de AF PAQ-A en adolescentes espaiioles utilizando como criterio de
referencia la medicion de la AF por acelerémetro.

Métodos: En una muestra de 82 adolescentes entre 12y 17 afios
se evalud la fiabilidad test-retest de la versin espafola del cuestiona-
rio PAQ-A en una semana. La fiabilidad se calculé mediante el Coe-
ficiente de Correlacion Intraclase (CCI), y la consistencia interna
mediante el coeficiente o de Cronbach. En otra muestra de 232 ado-
lescentes de 13 a 17 afios se administré el PAQ-A, a la vez que se
midi6 su AF durante 7 dfas mediante el acelerémetro ActiGraph
GTIM. La asociacion entre los resultados del PAQ-A y de la AF total
y AF de moderada a vigorosa (AFMV) obtenidos por el acelerémetro
se analizé mediante la correlacion de Spearman (rho).

Resultados: La fiabilidad test-retest del PAQ-A mostré un CCI
=0,71 para la puntuacion final del cuestionario. La consistencia inter-
na mostré un coeficiente o = 0,65 para el primer cuestionario, o =
0,67 para el retest en la muestra de 82 adolescentes, y un coeficiente
o = 0,74 en la muestra de 232 adolescentes. El PAQ-A mostrd corre-
laciones moderadas con la AF total (tho = 0,39) y la AFMV (tho =
0,34) medidas mediante el acelerémetro. EI PAQ-A obtuvo correla-
ciones moderadas y significativas para los chicos y no para las chicas
al comparse con las medidas del acelerémetro.

Conclusiones: El cuestionario de AF PAQ-A presenta una ade-
cuada fiabilidad y una razonable validez para valorar la AF en adoles-
centes espafoles.

Palabras clave: Actividad fisica. Adolescente. Cuestionario.

Correspondencia:

Oscar L. Veiga

Departamento de Educacion Fisica, Deporte y Motricidad
Humana

Facultad de Formaciéon de Profesorado y Educacion.
Campus de Canto Blanco. Ctra. de Colmenar Km 11.
Correo electrénico: oscar.veiga@uam.es

ABSTRACT

Reliability and Validity of the PAQ-A
Questionnaire to Assess Physical
Activity in Spanish Adolescents

Background: Questionnaires are feasible instruments to assess
physical activity (PA) in large samples. The aim of the current study
was to evaluate the reliability and validity of the PAQ-A questionnai-
re in Spanish adolescents using the measurement of PA by accelero-
meter as criterion.

Methods: In a sample of 82 adolescents, aged 12 to 17 years, 1-
week PAQ-A test-retest was administered. Reliability was analyzed
by the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) and the internal con-
sistency by the Cronbach’s o Coefficient. Two hundred thirty-two
adolescents, aged 13-17 years, completed the PAQ-A and wore the
ActiGraph GTIM accelerometer during 7-days. The PAQ-A was
compared against total PA and moderate to vigorous PA (MVPA)
obtained by the accelerometer.

Results: Test-retest reliability showed ICC = (.71 for the final
score of PAQ-A. Internal consistency was o = 0.65 in the first self-
report, o = 0.67 in the retest in 82 adolescents sample, and o = 0.74
in the 232 adolescents sample. The PAQ-A was moderately correla-
ted with total PA (rho = 0.39) and MVPA (rho= 0.34) assessed by the
accelerometer. The PAQ-A obtained significantly moderate correla-
tions in boys but not in girls against the accelerometer.

Conclusions: The PAQ-A questionnaire shows an adequate relia-
bility and a reasonable validity for assessing PA in Spanish adolescents.

Keywords: Physical activity. Adolescent. Questionnaire.
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INTRODUCCION

La actividad fisica se define como
“cualquier movimiento del cuerpo produ-
cido por el sistema miisculo-esquelético
del que resulta un gasto energético”'. La
actividad fisica ha sido identificada como
un agente relevante en la prevenciéon de
enfermedades cronicas tales como la obe-
sidad, la patologia cardiovascular, y el sin-
drome metabdlico>3. De acuerdo con esta
evidencia, las politicas de salud publica de
diferentes paises han incorporado entre sus
objetivos la promocién de la actividad fisi-
ca entre la poblacién. En Espafia, la Estra-
tegia NAOS* (Estrategia para la Nutricidn,
Actividad fisica y prevencion de la Obesi-
dad y por la Salud) contempla entre sus
objetivos el fomento de la practica regular
de la actividad fisica entre la poblacién
espafiola, especialmente en la poblacién
en edad escolar.

En Espaiia, sin embargo, son pocos los
estudios publicados que han valorado la
actividad fisica en muestras superiores a
los 1000 adolescentes>”. Algunos de estos
estudios presentan ademds, limitaciones
metodolégicas por la falta de validacién
preliminar de las preguntas a través de las
cuales se obtuvieron las medidas de activi-
dad fisica en poblaciones similares a las
estudiadas. Este hecho supone una limita-
cién importante al carecer de intrumentos
para valorar la actividad fisica en este
grupo poblacional. Por lo tanto, para poder
conocer de forma mas precisa los niveles
de actividad fisica a estas edades y su
impacto sobre la salud, es necesario des-
arrollar y validar en poblacién espafiola
instrumentos capaces de medirla adecua-
damente®.

Los instrumentos mds precisos para
medir la actividad fisica, como el agua
doblemente marcada, la observacion
directa o la calorimetria indirecta, requie-
ren mucho tiempo, son complejos, y
resultan caros e inviables para valorar
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grandes grupos de poblacién®. Otras
alternativas disponibles son los monitores
de movimiento y frecuencia cardiaca que,
aunque con un menor precio, resultan
también dificiles de utilizar para valorar
grandes poblaciones®. Los cuestionarios
son, por tanto, la Unica herramienta via-
ble para valorar la actividad fisica que
realizan niflos y adolescentes cuando se
quieren obtener datos en grandes pobla-
ciones.

Uno de los cuestionarios mds utilizados
para este grupo de edad es el cuestionario
de actividad para adolescentes PAQ-A°
(Physical Activity Questionnaire for Ado-
lescents). E1 PAQ-A es un cuestionario sen-
cillo que valora la actividad fisica que el
adolescente realizé en los dltimos 7 dias. El
resultado global del test es una puntuacién
de 1 a 5 puntos que permite establecer una
graduacién en el nivel de actividad fisica
realizada por cada adolescente. La activi-
dad fisica medida por el PAQ-A ha encon-
trado asociaciones con indicadores de adi-
posidad, contenido  mineral  dseo,
variabilidad en la frecuencia cardiaca, asi
como ciertos indicadores psicoldgicos
(competencia deportiva, satisfaccion corpo-
ral, ansiedad)!*!13. Ademds, el PAQ-A per-
mite conocer en qué momentos del dia y la
semana los adolescentes son activos. El
PAQ-A se incluye dentro de la denominada
“familia PAQ” que comprende cuestiona-
rios muy similares para valorar la actividad
fisica en tres grupos de edad: en nifios de
entre 8-12 afios mediante el PAQ-C!
(Physical Activity Questionnaire for Chil-
dren), en adolescentes entre 13-18 afios con
el PAQ-A, y en adultos usando el PAQ-
AD' (Physical Activity Questionnaire for
Adults).

El objetivo de esta investigacién ha sido
valorar en adolescentes espafioles la fiabili-
dad del cuestionario PAQ-A asi como su
validez, utilizando como criterio de referen-
cia la medicién objetiva de actividad fisica
mediante acelerometria.

Rev Esp Salud Piblica 2009, Vol. 83, N.° 3
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SUJETOS Y METODOS

Muestra y diseio del estudio: Para lle-
var a cabo los objetivos de este estudio se
utilizaron dos muestras diferentes de adoles-
centes. Una primera muestra se obtuvo de
un Instituto de Ensefianza Secundaria en la
ciudad de Alcobendas (Madrid, Espaiia). Se
invité a cinco grupos de clase a participar en
este estudio, aceptando la participacién 82
adolescentes (46 chicos y 36 chicas) de un
total de 121 con edades comprendidas entre
12 y 17 afios. Una media de 15 adolescentes
por cada grupo de clase rellend el cuestiona-
rio PAQ-A durante una clase de educacién
fisica. Una semana después, se les adminis-
tr6 nuevamente el cuestionario en idénticas
condiciones. La recogida de datos en esta
muestra se realizd durante 3 meses, entre
Marzo y Mayo de 2007.

Una segunda muestra correspondié a un
subgrupo de 232 adolescentes (113 chicas y
119 chicos) de entre 13 y 17 afios del estu-
dio AFINOS. El objetivo de este estudio es
valorar el estado de salud y el estilo de vida
de una muestra representativa de los adoles-
centes de la Comunidad de Madrid. Las
valoraciones de actividad fisica se realiza-
ron en grupos de 20 participantes por sema-
na siguiendo el mismo protocolo. Los parti-
cipantes llevaron un acelerémetro los 7 dias
de valoracién y rellenaron la versién espa-
fola del PAQ-A. La recogida de datos en
esta muestra dur6 4 meses entre Noviembre
de 2007 y Febrero de 2008. En ambas mues-
tras se midi6 el peso y talla de todos los par-
ticipantes mediante procedimientos estanda-
rizados. El indice de masa corporal (IMC)
se calculé como el peso (kg)/talla® (m).

Los adolescentes y sus padres fueron
convenientemente informados de las carac-
teristicas del estudio, y firmaron un consen-
timiento informado para su participacion.
El estudio fue realizado de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1961
(revisada en Hong Kong en 1989 y en
Edimburgo, Escocia en 2000), y aprobado

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3

por el Comité de Etica del Hospital Puerta
de Hierro (Madrid, Espafia) y el Comité de
Bioética del Consejo Superior de Investiga-
ciones Cientificas (CSIC).

Cuestionario de Actividad Fisica para
Adolescentes (PAQ-A): El cuestionario
PAQ-A? fue disefiado para valorar la activi-
dad fisica de los adolescentes para su utili-
zacién en un estudio de la Universidad de
Saskatchewan (Canadd). El PAQ-A estda
formado por 9 preguntas que valoran distin-
tos aspectos de la actividad fisica realizada
por el adolescente mediante una escala de
Likert de 5 puntos, si bien sélo se utilizan 8
preguntas para calcular la puntuacién final.
Este cuestionario valora la actividad fisica
que el adolescente realizé en los dltimos 7
dias durante su tiempo libre, durante las
clases de educacion fisica, asi como en
diferentes horarios durante los dias de clase
(comida, tardes y noches) y durante el fin
de semana. Las dos dltimas preguntas del
cuestionario valoran qué nivel de actividad
fisica de 5 propuestos describe mejor la
actividad fisica realizada durante la sema-
na, y con qué frecuencia hizo actividad fisi-
ca cada dia de la semana. La puntuacién
final se obtiene mediante la media aritméti-
ca de las puntuaciones obtenidas en estas 8
preguntas. La pregunta 9 permite conocer si
el adolescente estuvo enfermo o existié
alguna circunstancia que le impidi6 realizar
actividad fisica esa semana. Este cuestiona-
rio puede ser administrado durante una
clase escolar y se completa en aproximada-
mente 10-15 minutos.

En el andlisis de la fiabilidad!'® de la ver-
sion original inglesa del PAQ-A se obtuvie-
ron unos coeficientes de generalizacién de
G =090 y G = 0,85. El PAQ-A® mostr6
correlaciones moderadas al compararlo con
un cuestionario de ejercicio en el tiempo
libre (r = 0,57), una entrevista sobre la acti-
vidad fisica de la dltima semana (r = 0,59),
una escala comparativa de actividad fisica
(r =0,73) y con los resultados de la medi-
cién objetiva de actividad fisica mediante
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acelerémetro Caltrac (r = 0,33). En un estu-
dio reciente!’, se ha revisado la consistencia
interna del cuestionario en este grupo de
edad obteniendo un coeficiente de Cron-
bach de o = 0,77 a 0,84.

La adaptacién cultural del PAQ-A al
espaiol se realiz6 siguiendo los pasos basi-
cos del procedimiento estandarizado para la
adaptacién cultural de cuestionarios'®. La
traduccién original al castellano fue realiza-
da por los miembros del equipo investiga-
dor. Para la adaptacién cultural de las activi-
dades fisicas contenidas en la pregunta 1, se
contrastaron las actividades de la version
original con las actividades mas frecuente-
mente practicadas segin los estudios de
habitos deportivos en poblacién espafiola'®,
sustituyendo aquellas que presentan una alta
frecuencia de practica en esta poblacién y
no aparecen recogidas en la version original.

Posteriormente, dos investigadores bilin-
glies externos al grupo realizaron la traduc-
cién inversa. Las diferencias entre la ver-
si6n original y las traducciones obtenidas
fueron revisadas y discutidas entre el grupo
de investigacion y los investigadores exter-
nos. Sélo se identificaron pequenas diferen-
cias entre las traducciones y la version ori-
ginal que tras la revisién se concluy6 que
eran lingiifsticamente equivalentes. La ver-
sion final del cuestionario fue revisada por
tres profesores de Educacién Secundaria
especialistas en Lengua y Literatura quie-
nes valoraron la comprensibilidad para la
poblacién de las edades objeto de estudio.
Dada la sencillez del cuestionario que en su
version original fue desarrollada para
poderse contestar por alumnos de 8 afios!®,
existié acuerdo undnime sobre su adecua-
cién para edades entre 12 y 18 afios sin rea-
lizar modificacién alguna.

Finalmente, la aplicabilidad y comprensi-
bilidad del cuestionario PAQ-A en adoles-
centes se testd mediante su administracion
en un estudio menor con estudiantes de 1
curso de Ensefianza Secundaria (12-13 afios,
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n = 60) y 1°F curso de Bachillerato (16-17
anos, n = 50). Durante la administracion del
cuestionario se estimulé insistentemente a
los estudiantes a consultar a los investigado-
res todas aquellas cuestiones que no com-
prendiesen o les resultaran confusas antes
de contestarlas. La tinica pregunta que causé
alguna confusién entre los adolescentes fue
la pregunta 3 relativa a la actividad fisica
durante la hora de la comida, por lo que fue
necesaria una ligera aclaracién en la pregun-
ta especificando que se refiere a la actividad
fisica que se realiza inmediatamente antes e
inmediatamente después de comer. La ver-
si6n espaiola del cuestionario PAQ-A admi-
nistrada en el estudio se encuentra recogida
en el Anexo 1.

Acelerémetro: El acelerémetro utilizado
fue el ActiGraph GTIM (ActiGraph™,
LLC, Fort Walton Beach, FL, USA). El
Actigraph GTIM es un pequefio y ligero
acelerometro uniaxial (3,8 x 3,7 x 1,8 cm,
27 g) y detecta la aceleracién vertical en
magnitudes de 0,05 a 2,00 g con una fre-
cuencia de respuesta de 0,25 a 2,50Hz. Este
acelerémetro ha sido calibrado ampliamen-
te para su uso en nifios y adolescentes®,
encontrandose buenos resultados al compa-
rarlo con instrumentos mas precisos como
la calorimetria indirecta o el agua doble-
mente marcada en estas edades?'?2. El ace-
lerémetro ActiGraph se ha utilizado en
estudios relevantes de validacién en nifios>
y adultos®* que han comparado las medidas
obtenidas por el acelerdmetro con instru-
mentos de medicion subjetiva de la activi-
dad fisica (cuestionarios, escalas, diarios,
entrevistas).

Los participantes llevaron el aceleréme-
tro sujeto con una banda eldstica y situado
en la espalda a la altura de la cadera (centro
de gravedad) durante 7 dias consecutivos.
El acelerémetro debia llevarse todo el dia
excepto durante actividades con agua
(ducha, natacién) y durante el tiempo de
suefio. El movimiento de cada participante
fue registrado en la memoria del aceleréme-
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tro cada periodo (epoch) de 15 segundos.
Para ser considerado un dia vélido, los par-
ticipantes debian llevar puesto el acelerd-
metro al menos 10 horas al dfa. Sélo fueron
incluidos en el andlisis final los participan-
tes que tuvieron al menos 4 dias vélidos, de
los cuales al menos uno de ellos debia ser
durante el fin de semana. Mediante un soft-
ware especifico desarrollado en JAVA se
analizaron los archivos que genera el acele-
rometro, identificandose los dias validos.
Para identificar los dias validos se descon-
taron los grupos de 10 minutos de continuos
ceros, considerdndose que cuando no se
produce ninguna medicién de movimiento
durante un periodo superior a 10 minutos
significa que el participante no llevé puesto
el acelerémetro. Las variables finales obte-
nidas mediante el acelerémetro ActiGraph
fueron la actividad fisica total medida en
“counts” por minuto (cpm), y el tiempo
(min) durante el cual se realizé actividad
fisica de moderada a vigorosa (AFMV) uti-
lizando el punto de corte para la medida de
esta intensidad propuesto por Ekelund et
al.® para nifios y adolescentes.

Analisis de datos: Los estadisticos des-
criptivos del estudio se muestran como
media + desviacién estdndar. Las diferen-
cias entre géneros fueron analizadas
mediante andlisis de varianza simple
(ANOVA). La fiabilidad test-retest en una

semana se calculé mediante el Coeficiente
de Correlacion Intraclase (CCI). La consis-
tencia interna del cuestionario se analizé
mediante el Coeficiente o de Cronbach. La
actividad fisica valoradas mediante el PAQ-
A y el acelerémetro fueron analizadas
mediante la correlacién no paramétrica de
Spearman (rho) para el total de la muestra y
diferenciada por género. Todos los andlisis
se realizaron utilizando el programa SPSS
v.14.0 para Windows. El nivel de signifi-
cancia estadistica se establecid en P < 0,05.

RESULTADOS

En la primera muestra, de los 82 adoles-
centes que entregaron el consentimiento
informado, cuatro (tres chicos y una chica)
no se incluyeron en el andlisis final, ya que
dos chicos no asistieron el dia de adminis-
tracién del retest, y un chico y una chica
dejaron sin contestar alguna pregunta del
cuestionario. En la segunda muestra, 203
adolescentes (96 chicas y 107 chicos) fue-
ron utilizados para el andlisis final. Diecio-
cho participantes no cumplieron los crite-
rios de inclusién establecidos para las
mediciones de actividad fisica mediante
acelerometria y 11 mds no marcaron una o
varias preguntas del cuestionario. Las
caracteristicas de la muestras utilizadas en
este estudio se presentan en la Tabla 1. En

Tabla 1

Caracteristicas descriptivas de los adolescentes

Muestra 1 (n = 78) Muestra 2 ( n = 203)
Chicos Chicas Chicos Chicas
(n=43) (n=35) (n=107) (n=96)
Edad (afios) 13,80 = 1,47 14,07 + 1,34 14,86 + 1,22 14,98 + 1,20
Peso (kg) 60,90 + 13,16 54,62 +7,97%* 64,26 = 13,95 57,79 + 9,35%*
Altura (m) 1,67 0,11 1,62 + 0,07%* 1,71 £ 0,08 1,63 + 0,067+
IMC (kg/m?) 21,57 3,31 20,60 = 2,23 22,36 + 6,03 21,73 3,15
PAQ-A (puntuacién) 2,69 0,58 2,39 + 0,647 2,48 0,53 2,10 = 0,51
Acelerémetro ActiGraph GTIM
AF total (cpm) — — 287,84 + 91,34 209,02 + 57,58
AFMV (min) — — 72,62 £ 25,71 51,80 = 18,01%%*

Los valores son presentados como media + desviacién estdndar.
AF: actividad fisica; AFMV: AF de moderada a vigorosa.

* P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 expresan diferencias significativas por género en el mismo estudio.
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ambas muestras no se encontraron diferen-
cias significativas por género en cuanto a la
edad y el IMC, mientras que si se encontra-
ron respecto el peso y la talla. Las diferen-
cias por género respecto a la actividad fisi-
ca realizada muestran que los chicos
realizan més actividad fisica que las chicas.

La fiabilidad test-retest entre cuestiona-
rios valorada en la primera muestra de ado-
lescentes fue CCI = 0,71 para la puntuacién
final del test, y CCI = 0,69 y CCI = 0,68,
para chicos y chicas respectivamente (Tabla
2). La pregunta de la actividad fisica duran-
te la educacion fisica escolar fue la que pre-
sentd una fiabilidad test-retest mds baja
(CCI = 0,47), mientras que la pregunta 1
fue la que mostré la mayor fiabilidad test-
retest (CCI = 0,79).

Los resultados de la consistencia interna
del cuestionario PAQ-A se muestran en la
Tabla 3. En la primera muestra, el cuestio-
nario PAQ-A obtuvo una consistencia de o
= (.65 en su primera administracion (test).
Las preguntas 2 y 3 sobre la actividad fisica
durante las clases de educacién fisica y en
el horario de comida obtuvieron los valores
mds bajos en las correlaciones item-total
del conjunto, mostrando una baja asocia-
cién con la puntuacidn final del test. En la
segunda aplicacién del cuestionario sobre
los mismos participantes (retest) se obtu-
vieron resultados similares para la puntua-

Tabla 2

Fiabilidad test-retest” del cuestionario PAQ-A

cion total del test (a0 = 0,67) y en las corre-
laciones item-total de cada pregunta (datos
no mostrados). La consistencia interna del
PAQ-A en la segunda muestra mostré unos
coeficientes de o = 0,74. Las preguntas 2 y
3 obtuvieron unos valores extremadamente
bajos de correlacion item-total, que mues-
tran una muy baja asociacién con la puntua-
cién final del test. Cuando esas preguntas
son excluidas en la obtencién de la puntua-
cion total del test se produce una mejora del
coeficiente de consistencia interna del cues-
tionario (a0 = 0,70 para la muestra 1 y o =
0,79 en la muestra 2).

Las correlaciones entre la actividad fisi-
ca medida por el PAQ-A y por aceleréme-
tro en la segunda muestra de adolescentes
son presentadas en la Tabla 4. E1 PAQ-A
obtuvo correlaciones significativas con la
actividad fisica total (rho = 0,39, P <
0,001) y con la AFMV (rtho = 0,34, P <
0,001) medidas por el acelerémetro en el
total de la muestra. Cuando la muestra se
analiz6 segmentada por sexo, se encontra-
ron asociaciones estadisticamente signifi-
cativas y de valor moderado en los chicos
(rho = 0,34 y 0,32, P <0,01), mientras que
las correlaciones resultaron no ser signifi-
cativas en el caso de las chicas. Al compa-
rarse, en el conjunto de la muestra, los
datos de actividad fisica total y AFMV
medidos por el acelerémetro con las pre-
guntas del cuestionario PAQ-A individual-

Tabla 3

Consistencia interna del cuestionario PAQ-A

Total Chicos | Chicas Muestra 1 | Muestra 2

m=78) | m=43) | (n=35) (m=78) (n =203)
Puntuacién final 0,70 0,69 0,68 Coeficiente o de Cronbach 0,65 0,74

1* pregunta: lista de actividades 0,79 0,80 0,74 Correlacion item-total

2% pregunta: educacion fisica 0,47 0,59 0,54 1* pregunta: lista de actividades 0,63 0,58
3 pregunta: comida 0,52 0,13 0,83 2° pregunta: educacion fisica 0,42 0,12
4" pregunta: tarde (14-18 h) 0,60 0,56 0,65 3% pregunta: comida 0,33 0,18
5" pregunta: tarde (18-22 h) 0,48 0,49 0,43 4* pregunta: tarde (14-18 h) 0,43 0,46
6" pregunta: fin de semana 0,49 0,36 0,63 5% pregunta: tarde (18-22 h) 0,67 0,50
7% pregunta: intensidad semanal 0,68 0,64 0,64 6" pregunta: fin de semana 0,59 0,60
8 pregunta: frecuencia diaria 0,60 0,58 0,60 7" pregunta: intensidad semanal 0,73 0,65
 Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCI). 8" pregunta: frecuencia diaria 0,68 0,70
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Tabla 4

Correlaciones de Spearman entre el PAQ-A y la actividad fisica medida por acelerometria®

Actividad Fisica Total Actividad Fisica de Moderada a Vigorosa

Total Chicos Chicas Total Chicos Chicas

(n=203) (n=107) (n=96) (n =203) (n=107) (n=96)
Puntuacién final 0,39 0,34 0,17 0,345k 0,327 0,12
1% pregunta: lista de actividades 0,29°%3:% 0,26* 0,05 0,26%%#:* 0,22%* 0,06
2° pregunta: educacién fisica 0,01 0,00 0,07 0,01 0,00 0,04
3 pregunta: comida 0,04 0,00 0,07 0,04 0,01 0,06
4 pregunta: tarde (14-18 h) 0,14* 0,20 0,05 0,12 0,19 0,07
5" pregunta: tarde (18-22 h) 0,34%3%:% 0,36%%% 0,22% 0,293 0,31%** 0,16
6" pregunta: fin de semana 0,21%* 0,14 0,04 0,17* 0.10 0,02
7* pregunta: intensidad semanal 0,33%%:% 0,25% 0,20% 0,30%%:* 0,25% 0,17
8" pregunta: frecuencia diaria 0,40%3#:* 0,36%*:# 0,22%* 0,36%#:* 0,373 0,14

 Acelerémetro ActiGraph GT1M
#P <0,05, #*P <0,01, ***P <0,001

mente, se observa que las preguntas 7'y 8
(que aportan indicadores de actividad fisi-
ca semanal), obtuvieron correlaciones
moderadas y significativas (rho = 0,33 y
0,30, P < 0,001 para la pregunta 7, y tho =
0,40 y 0,36, P < 0,001 para la pregunta 8).
Por el contrario, las preguntas 2 y 3 sobre
la actividad fisica realizada durante las cla-
ses de educacion fisica y el tiempo de la
comida, no obtuvieron correlaciones signi-
ficativas con las medidas en ninguno de los
andlisis realizados. Igualmente la pregunta
sobre la actividad fisica realizada en la pri-
mera parte de la tarde solo estuvo correla-
cionada significativamente con la actividad
fisica total (pero no con la AFMV) en el
conjunto de la muestra.

DISCUSION

Este estudio ha evaluado la fiabilidad y
validez de la version en castellano del cues-
tionario PAQ-A para valorar la actividad
fisica en adolescentes espafioles. Los resul-
tados encontrados muestran una aceptable
fiabilidad test-retest CCI = 0,71 para la
adaptacién espafiola del PAQ-A. Sélo un
estudio previo ha evaluado la fiabilidad
test-retest de adaptacion a otros idiomas del
PAQ-A. Asi, Lachat et al.?0 encontraron una
fiabilidad test-retest con dos semanas entre
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aplicaciones de CCI = 0,40 en adolescentes
vietnamitas, siendo estos valores notable-
mente inferiores a los encontrados en nues-
tro trabajo. En Portugal, con un cuestiona-
rio de caracteristicas similares al PAQ-A,
Mota et al.?” encontraron valores de fiabili-
dad test-retest similares a los de nuestro tra-
bajo (CCI = 0,71) en sujetos con edades
comprendidas entre los 8 y los 16 afios. Los
resultados encontrados en estos estudios,
incluido el nuestro, parecen indicar, sin
embargo, valores de fiabilidad test-retest
mds bajos que los obtenidos en el estudio
original del PAQ-A'®.

El valor de consistencia interna obtenido
en la primera muestra (o = 0,65) ha sido
ligeramente inferior al valor de 0,70 que
usualmente se suele considerar necesario
para establecer una adecuada consistencia
interna en un cuestionario. Este valor, sin
embargo, mejor6 ostensiblemente al ser apli-
cado a una muestra mayor hasta alcanzar un
valor oo = 0,74. El analisis de correlaciones
item-total de cada pregunta mostré bajas
correlaciones de las preguntas 2 y 3 con la
puntuacioén total del cuestionario. Resultados
similares sobre la baja consistencia con estas
dos preguntas con las del resto del cuestiona-
rio han sido también encontradas en estudios
previos que han analizado las caracterfsticas
psicométricas del PAQ-A!617:28,

433



David Martinez-Gémez et al.

La validez del PAQ-A se ha evaluado en
este estudio comparando los resultados del
cuestionario con los resultados obtenidos
por el acelerémetro ActiGraph. Reciente-
mente, Janz et al.'” han evaluado la validez
de la versién original del PAQ-A en una
muestra de 49 adolescentes siguiendo el
mismo procedimiento y utilizando el
mismo modelo de acelerémetro. Estos auto-
res obtuvieron valores de correlacion de rho
= 0,47 y 0,49 comparandolo con la activi-
dad fisica total y el porcentaje del tiempo
diario durante el que ser realiz6 AFMV res-
pectivamente.

En nuestro estudio también se obtuvie-
ron correlaciones moderadas al comparar
los valores de actividad fisica total y tiempo
de AFMYV obtenidas por el cuestionario y el
acelerémetro (rtho = 0,39 y rho = 0,34 res-
pectivamente). Nuestros resultados mues-
tran correlaciones similares a las encontra-
das en el estudio original de validacion del
PAQ-A’, pero ligeramente mds bajas a las
encontradas en el estudio de Janz et al.'’.
Otro estudio reciente? ha valorado la vali-
dez de la versién adaptada para adolescen-
tes del IPAQ** (Internacional Physical
Activity Questionnaire) denominada IPAQ-
A dentro del marco del Estudio HELENA
www.helenastudy.com (Healthy Lifestile in
Europe by Nutrition in Adolescents). Los
resultados de validez de esta adaptacién
ponen de manifiesto valores de correlacion
mds bajos que los encontrados en nuestro
estudio entre el IPAQ-A y el acelerémetro
ActiGraph de rho = 0,17-0,30, P < 0,05 en
248 adolescentes entre 12 y 17 afios??. Las
adaptaciones culturales se realizaron para
valorar la actividad fisica mediante este
cuestionario en Grecia, Alemania, Bélgica,
Francia, Hungria, Italia, Austria, Suecia y
Espana. Desafortunadamente, no se presen-
taron datos de fiabilidad del cuestionario en
este estudio.

Por otro lado, al evaluar la relacion exis-

tente entre la actividad fisica semanal valo-
rada por el acelerémetro y cada una de las
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preguntas del PAQ-A se observd que las
preguntas 2 y 3 (educacién fisica y horario
de comida) no correlacionaron. Janz et al.!”
han sefialado resultados similares, al no
encontrar tampoco correlacién entre estas
preguntas y las mediciones del aceleréme-
tro. La actividad fisica realizada durante la
clase de educacién fisica y en el horario de
comida result6 ser poco relevante respecto
al total de la actividad fisica realizada
durante la semana. Estos resultados, sin
embargo, no permiten confirmar o rechazar
la validez de cada pregunta del cuestionario
PAQ-A, ya que para poder valorar la validez
de cada pregunta individualmente deberia
analizarse la actividad fisica de cada perio-
do concreto de tiempo con la medida del
acelerometro para establecer su validez
concurrente. Solo la validez de las pregun-
tas que hacen referencia a la actividad fisi-
ca global de la semana (preguntas 7 y 8)
pueden ser evaluadas con el procedimiento
utilizado. Los resultados muestran que estas
preguntas si estdn moderadamente correla-
cionadas con las medidas que proporciond
el acelerémetro (rho = 0,30-0,40).

El resultado de baja correlacién item-
total de las preguntas 2 y 3, asi como la
ausencia de correlacion con de las puntua-
ciones de estas preguntas con las con las
medidas de actividad fisica proporcionadas
por el acelerémetro sugieren la convenien-
cia de eliminarlas del cuestionario. Sin
embargo, el mantenimiento de estas pre-
guntas en el cuestionario puede resultar de
interés, pues aportan informacién sobre la
actividad fisica realizada por los sujetos
durante las clases de educacion fisica y el
horario de la comida que puede ser de inte-
rés para los investigadores. Por ejemplo,
Joens-Matre et al.?® utilizaron las preguntas
del cuestionario individualmente para cono-
cer si existian diferencias en la actividad
fisica en contextos urbanos y rurales. Sin
embargo, su capacidad para proporcionar
informacidn sobre la actividad fisica sema-
nal parece ser pobre o nula, y dado que las
puntuacion total se calcula como la media
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de las puntuaciones obtenidas, podrian estar
distorsionando la puntuacién final del cues-
tionario que trata de ser un indicador de la
actividad fisica total realizada por el adoles-
cente en una semana.

En este sentido, los propios creadores de
cuestionario sugieren en el estudio original
la posibilidad de que fuera necesario pon-
derar el peso de las preguntas en el cdlculo
de la puntuaciéon total para obtener una
medicién mds adecuada de la actividad fisi-
ca semanal, lo que significa que interpreta-
ban que la cuantificacién igual de todas las
preguntas que hacen referencia a periodos
de tiempo muy diferentes podia tener un
efecto distorsionador de la medida®. Sin
embargo, esta posibilidad no ha sido abor-
dada por ningtin trabajo de investigacion.

Por otro lado, el analisis de la validez del
PAQ-A con la muestra segmentada por
sexo, muestra la presencia de correlaciones
moderadas y significativas para el caso de
los chicos pero no para el caso de las chicas,
lo que cuestiona su utilizacién como instru-
mentos de medida de la actividad fisica en
muestras que estén formadas exclusivamen-
te por chicas adolescentes. En nuestro
conocimiento ningin estudio previo ha
indagado esta cuestién. Los estudios pre-
vios de validez de este instrumento la han
evaluado exclusivamente respecto a los
datos obtenidos en el conjunto de sus mues-
tras, sin hacer diferenciaciones por sexo.
Los estudios de validez tienden a considerar
que si las muestras utilizadas tienen un
nimero equivalente de chicos y chicas, el
resultado total al comparar los instrumentos
puede ser vdlido para ambos sexos’. Esta
asuncién es, sin embargo, cuestionable.
Realmente son pocos los estudios que han
intentado evaluar la validez de cuestiona-
rios para ambos sexos>!, s6lo para un sexo’?
o para diferentes edades*?’. En el estudio
de Anderson et al.! se evalué la validez del
PDPAR (Previous Day Physical Activity
Recall) usandolo como diario durante 4
dias en adolescentes. Los resultados fueron
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similares a los encontrados en nuestro tra-
bajo, de modo que solo se verificé la vali-
dez del instrumento para chicos y para el
conjunto de la muestra, con valores de
correlacion moderados (rho = 0,41 y 0,42
para AFMV, y rho = 0,44 para actividad
fisica total). Los autores sefalaron que el
diario mostré diferencias significativas para
el tiempo en AFMV entre sexos, y que por
tanto, el instrumento era sensible a las dife-
rencias entre ambos sexos en los adolescen-
tes, resultado que se ha encontrado reitera-
damente en la literatura cientifica. En
nuestro estudio también se han observado
diferencias significativas entre ambos sexos
en los valores de actividad fisica obtenidos
por el PAQ-A en ambas muestras.

En nuestro trabajo pueden sefalarse
algunas limitaciones. En primer lugar, los
adolescentes no utilizaban el acelerémetro
durante actividades fisicas acuaticas, sin
embargo, un 17% de los sujetos sefial6 en el
cuestionario que habia realizado natacién
esa semana. En segundo lugar, el acelerd-
metro ActiGraph GT1M es uniaxial y s6lo
mide los movimientos verticales. Por tanto,
en aquellas actividades que pueden tener un
componente del movimiento en la horizon-
tal, puede no haber sido valoradas correcta-
mente por este instrumento®’. De igual
modo, es posible que el ActiGraph no mida
correctamente las actividades estdticas de
ejercitaciéon muscular, subestimando en este
caso la actividad fsica total realizada. Asi
del total de la muestra, el 11% realizaron
patinaje, el 24% ciclismo, el 9% monopa-
tin, el 4% hockey, y el 17% actividades con
pesas, actividades todas ellas que pueden
ser deficientemente medidas por el acelero-
metro utilizado. Finalmente, hay que rese-
far que se han publicado diferentes puntos
de corte para evaluar la actividad fisica a
distintas intensidades en nifios y adolescen-
tes?, y que actualmente no existe consenso
sobre cuales son los puntos de corte que
deben utilizarse. Sin embargo, la investiga-
cién preliminar muestra que los resultados
obtenidos valorando a una misma poblacién
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difieren cuando se utilizan diferentes pun-
tos de corte3*. Aun asi, estas diferencias han
mostrado no tener apenas efecto al estable-

cer andlisis de correlacién’!.

En resumen, el cuestionario de actividad
fisica PAQ-A presenta una adecuada fiabili-
dad y una razonable validez para valorar la
actividad fisica en adolescentes espafioles.
Futuros trabajos de investigacion deberian
evaluar la validez de los cuestionarios PAQ-
C y PAQ-AD para poder realizar compara-
ciones en estudios transversales con pobla-
ciones de diferentes edades o analizar
cambios respecto a los niveles de actividad
fisica en estudios longitudinales.
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Anexo 1

Cuestionario de actividad fisica para adolescentes (PAQ-A)

Queremos conocer cudl es tu nivel de actividad fisica en los dltimos 7 dias (dltima semana). Esto incluye todas aquellas actividades como deportes,
gimnasia o danza que hacen sudar o sentirte cansado, o juegos que hagan que se acelere tu respiracién como jugar al pilla-pilla, saltar a la comba, correr,
trepar y otras.

Recuerda:
1. No hay preguntas buenas o malas. Esto NO es un examen
2. Contesta las preguntas de la forma mds honesta y sincera posible. Esto es muy importante

1. Actividad Fisica en tu tiempo libre: ;Has hecho alguna de estas actividades en los tltimos 7 dias (tltima semana)? Si tu respuesta es si: ;cudntas veces
las has hecho ? (Marca un solo circulo por actividad)

N
0

34
o

o
&

7 veces 0 +
Saltar a la comba
Patinar
Jugar a juegos como el pilla-pilla
Montar en bicicleta
Caminar (como ejercicio)
Correr/footing
Aerébic/spinning
Natacién
Bailar/danza
Bddminton
Rugby
Montar en monopatin
Fitbol/ fiitbol sala
Voleibol
Hockey
Baloncesto
Esquiar
Otros deportes de raqueta
Balonmano
Atletismo
Musculacién/pesas
Artes marciales (judo, kdrate, ...)
Otros:

Otros:

[oXe]

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO%
Q00000000000 OO0OO0OLOO0O0OO0OO
Q00000000000 OOO0O0LOLO0O0O0C
0000000000000 LOCOOOOLOOOOOO
[CXCXONCRCRCNONCNCNONONONCRCRONONORCRORONONO)

2. En los dltimos 7 difas, durante las clases de educacion fisica, jcudntas veces estuviste muy activo durante las clases: jugando intensamente, corriendo,
saltando, haciendo lanzamientos? (Sefiala sélo una)

No hice/hago educacion fisica . o
Casi nunca O
AlUNAS VECES. ..o (O
A menudo O
Siempre. [e)

3. En los dltimos 7 dias ; qué hiciste normalmente a la hora de la comida (antes y después de comer)? (Sefiala s6lo una)

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase) O
Estar o pasear por los alrededores. . O
CorTer 0 jugar UN POCO ......cuvvvvrieiriiieirieisieiines O
Correr y jugar t o
Correr y jugar intensamente todo el tiempo ... O

4. En los dltimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela hasta las 6, ;cudntos dias jugaste a algiin juego, hiciste deporte o bailes en los que estuvie-
ras muy activo? (Sefiala s6lo una)

Ninguno
1 vez en la ltima semana.....
2-3 veces en la ultima semana.
4 veces en la dltima semana
5 veces 0 mds en la dltima semana.

Q0000

5. En los tltimos 7 difas, cuantas dfas a partir de media tarde (entre las 6 y las 10) hiciste deportes, baile o jugaste a juegos en los que estuvieras muy acti-
vo? (Sefiala s6lo una)

Ninguno
1 vez en la dltima semana.
2-3 veces en la ultima semanz
4 veces en la dltima semana.........
5 veces 0 mds en la tltima semana .

Q0000

438 Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3



FIABILIDAD Y VALIDEZ DEL CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA PAQ-A EN ADOLESCENTES ESPANOLES

Anexo 1 (continuacion)

Cuestionario de actividad fisica para adolescentes (PAQ-A)

6. El dltimo fin de semana, ;cudntas veces hiciste deportes, baile o jugar a juegos en los que estuviste muy activo? (Sefiala sélo una)

Ninguno O
1 vez en la tltima semana..... O
2-3 veces en la ultima semanz O
4 veces en la dltima semana.. o
5 veces 0 mds en la dltima semana.................... O

7. (Cudl de las siguientes frases describen mejor tu tltima semana? Lee las cinco antes de decidir cudl te describe mejor. (Sefiala s6lo una)

Todo o la mayorfa de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo fisico

Algunas veces (1 o 2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (por ejemplo, hacer deportes, correr, nadar, montar en bicicleta,

hacer aerébic)

A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

Bastante a menudo (5-6 veces en la tltima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

Muy a menudo (7 o mds veces en la ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

8. Seiiala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (como hacer deporte, jugar, bailar o cualquier otra actividad fisica)

Ninguna Poca
Lunes O O
Marte O O
Miércole: [®) O
Jueves O O
Viernes O O
Sédbado O O
Domingo. [®) O

9. (Estuviste enfermo esta tltima semana o algo impidié que hicieras normalmente actividades fisicas?

Si. O
No O
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Normal

o]
O

Bastante

0000000

o]
o]
O
O
O
o]
o]

Mucha
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RESUMEN

Fundamentos: Los estilos de vida saludables se relacio-
nan con un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares. El
objetivo del estudio es evaluar la eficacia de una estrategia
educativa grupal en la modificacion de estilos de vida, control
de factores de riesgo y riesgo cardiovascular (RCV) en perso-
nas hipertensas.

Meétodo: Ensayo clinico aleatorio en Atencién Primaria. Se
seleccionaron por muestreo aleatorio 101 personas hipertensas
de 35 a 74 aiios, randomizando 51 al grupo de intervencién
(GI)(64,5+9,7 anos, 56% mujeres) y 50 al control (GC)
(65,4+8.4 afios, 68% mujeres). Se realizé una evaluacion basal,
una intervencién educativa grupal sobre cambios de estilos de
vida (seis sesiones durante un afo) y una evaluacion final. El
efecto de la intervencion se evalu6 con RCV (Framingham), pre-
sién arterial(PA), perfil lipidico, perfmetro de cintura, indice de
masa corporal(IMC), consumo de nutrientes con encuesta valida-
da, ejercicio fisico con 7-PAR Day y calidad de vida con SF-36.

Resultados: PA basal 136,8/82,7 mmHg en Gl y 139,3/79,3
mmHg y en GC, RCV:11,1% (GI) y 12,3% (GC). La PA sist6li-
ca descendi6 5,6+19,6 mmHg (p=0,07) en GI, y 7,1+16, mmHg
(p=0,004) en GC, la diastélica 3,9+10,8 (p=0,02), y 2,7+11,
mmHg (p=0,10) respectivamente. El IMC descendi6é 0,3+1,6
puntos en GI(p=0,17), y aument6 0,1x1,5 en GC(p=0,81). El
RCV descendi6 0,8+6,5 puntos en GI y aument6 0,2+6,8 en GC,
el efecto de la intervencion fue un descenso de 1 punto (IC95%:-
3,9-1,9) (p=0,48). La ingesta disminuy6 en GI: 42,8+1141,2
Kcal/dia(p=0,14), y en GC: 278,9+1115,9 (p=0,62). El ejercicio
(mets/hora/semana) aumenté en ambos, 3,6+19 en GI(p=0,20) y
3,9+14,9 en GC(p=0,07).

Conclusion: Encontramos mayor descenso del riesgo car-
diovascular en el grupo de intervencion, sin existir diferencias
estadisticamente significativas en los pardmetros evaluados
entre ambos grupos.

Palabras clave: Educacién para la salud. Hipertension
arterial. Atencién primaria de salud.

Correspondencia:

Carmela Rodriguez Martin.

Centro de salud La Alamedilla. Unidad de Investigacion
Av. Comuneros 27-31

37003 Salamanca. Espafia.

Correo electrénico: Lgarciao@usal.es

ABSTRACT

Effycacy of an Educational Intervention
Group on Changes in Lifestyles in
Hypertensive Patients in Primary Care:
A Randomized Clinical Trial

Background: Healthy lifestyles are associated with less
risk of cardiovascular disease. The aim of this study is to
evaluate the effectiveness of a group educational strategy in
lifestyle changes, as well as the control of risk factors and
cardiovascular risk in hypertensive patients.

Methods: Randomized clinical trial carried out in Primary
Care. 101 hypertensive patients were selected by random
sampling, aged 35-74; 51 patients were randomized to the
intervention group (IG) (aged: 64,5+9,7, 56% women) and other
50 to the control group(CG)(aged: 65,4+8,4, 68% women). We
performed a basal evaluation and an educational intervention on
lifestyles, six sessions during one year, and final-point evaluation.
Effect of intervention was evaluated through of cardiovascular
risk (Framingham), blood pressure, lipid profile, waist
circumference, body mass index (BMI), nutrient consumption,
physical exercise (7-PAR day) and quality of life(SF-36).

Results: Basal blood pressure was 136,8/82,7 mmHg IG and
139,3/79,3 CG, cardiovascular risk was 11,1% y 12,3%
respectively. Systolic blood pressure decreased 5,6+19,6 (p=0,07)
IG and 7,1+16,3 mmHg (p=0,004) GC, and diastolic decreased
3,9+10,8 (p=0,02) and 2,7+11,5 mmHg (p=0,10) respectively.
BMI decreased 0,3+1,6 points IG (p=0,17) and increased 0,1+1,5
CG (p=0,81). Coronary risk decreased 0,8+6,5 points IG and
increased 0,2+ 6,8 CG; effect of intervention was a reduction in 1
point (CI95%-3,9+1,9)(p=0,48). Calories ingestion decreased
42,8+1141,2 Kcal/day p=0,14) IG and 278,9+11159(p=0,62)
CG. Physical exercise increased in both groups: 3,6+19 IG
(p=0,20) and 3,9+14.9 mets/hour/week CG (p=0,07).

Conclusions: There was a higher decline of cardiovascular
risk in the intervention group than control group, we did not
find statistically significant differences between both groups in
parameters evaluated.

Key words: Health Education. Hypertension. Primary
Health Care.

(*) Este proyecto ha sido financiado por la Consejeria de
Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn y el Instituto de
Salud Carlos III (ISCIII-RETICS RD 06/0018).
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el fac-
tor de riesgo cardiovascular (FRCV) con
mayor prevalencia en nuestro medio, rela-
cionandose con 1 de cada 4 muertes totales
y 1 de cada 2,5 muertes de origen cardio-
vascular en Espafia!. El control de la pre-
sion arterial ha mejorado en Espafia duran-
te los dltimos afnos, no obstante todavia
existe un amplio margen para mejorar>3. La
adopcion de estilos de vida cardiosaluda-
bles se ha mostrado como una herramienta
fundamental para prevenir la elevacién de
la presion arterial (PA) en poblacién gene-
ral y para mejorar el control de la misma en
las personas hipertensas®.

Determinados cambios en los estilos de
vida se han mostrado eficaces en el descen-
so de la presién arterial y deberian formar
parte del abordaje terapéutico de las perso-
nas hipertensas. La pérdida de peso en las
personas obesas’, el aumento del ejercicio
fisico aerébico (caminar rapido al menos 30
minutos al dia la mayoria de los dias de la
semana)® y la disminucién del consumo de
alcohol en las personas que beben cantida-
des excesivas’ se han mostrado eficaces en
la reduccién de la presion arterial. Asimis-
mo, la reduccién del consumo de sodio y
una dieta baja en grasa total, dcidos grasos
saturados y colesterol y rica en frutas, vege-
tales y productos lacteos desnatados ha
mostrado reducciones de la PA%?. En dife-
rentes ensayos clinicos controlados se ha
demostrado que estos cambios en los estilos
de vida, mantenidos en el tiempo (mds de 3
afios), pueden disminuir las cifras de PA en
pacientes hipertensos'?.

Desde hace 8 aiios en el centro de salud
del estudio se vienen realizando ciclos de
mejora de calidad sobre los profesionales
de atencién primaria para mejorar el control
de la hipertension. Estos ciclos de calidad
han mostrando eficacia en la mejora, tanto
de los indicadores de proceso como de
resultados intermedios'!-13.

442

Las estrategias educativas realizadas por
profesionales de la salud para mejorar el
control de la presion arterial han ofrecido
resultados heterogéneos'®. Por otro lado la
eficacia de una intervencién educativa gru-
pal sobre los estilos de vida de las personas
hipertensas para mejorar el control y redu-
cir el riesgo cardiovascular (RCV) global a
medio y largo plazo no ha sido estudiada en
nuestro medio.

El objetivo de este estudio es evaluar la
eficacia a medio plazo de una estrategia
educativa grupal en la modificacién de los
estilos de vida, el control de los factores de
riesgo y el riesgo cardiovascular en perso-
nas con hipertension.

SUJETOS Y METODO

Disefio y ambito de estudio: Estudio
experimental, aleatorizado y controlado,
desarrollado en un centro de salud urbano
de Castilla y Ledn.

Sujetos del estudio: El tamafio de la
muestra se estim6 para detectar una dife-
rencia mayor o igual a 8 mm Hg en la pre-
sién arterial sist6lica (PAS), que es el des-
censo conseguido con la dieta DASH
(equivalente a la dieta mediterrdnea)'?.
Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un ries-
go beta de 0,20 para un contraste bilateral
con una desviaciéon estdndar de 14
mmHg!3 y estimando que las pérdidas del
seguimiento serdn de un 5% se precisan 51
sujetos en cada grupo.

De los 2.180 sujetos hipertensos de
entre 35 y 74 afios registrados, se seleccio-
naron por muestreo aleatorio simple y se
asignaron mediante el programa Epidat
version 3.1. un total de 110. Fueron elimi-
nados de la muestra aquéllos que no cum-
plian los criterios de inclusion estableci-
dos y al resto se les ofrecid participar en el
estudio. Los sujetos que firmaron el con-
sentimiento informado fueron aleatoriza-
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dos en los grupos de intervencién (GI) y de
control (GC), mediante el mismo progra-
ma informatico.

Se excluyeron los pacientes con cardio-
patia isquémica, insuficiencia cardiaca,
miocardiopatia, accidente cerebro vascular
con secuelas, EPOC severa o moderada,
enfermedad mental, demencia, alcoholis-
mo, cancer en tratamiento en los dltimos 5
afios, inmovilizados o terminales, enferme-
dad reumdtica severa, otra patologia severa
que le impidiese participar y haber sido
diagnosticado de HTA en un periodo infe-
rior a 6 meses.

Fases del estudio: 1. Formacién de los
profesionales. Durante el primer trimestre
de 2005 mediante sesiones del equipo
investigador (3 médicos y 4 enfermeras) se
analiz6 la literatura cientifica y se elaboré
una intervencién estructurada y uniforme.
Para ello se revisaron las guias de prictica
clinica sobre hipertension arterial y otros
factores de riesgo cardiovascular'®!7-2! uti-
lizadas habitualmente en nuestro entorno.
Se realizé un adiestramiento en el uso de las
escalas de estimacién de RCVZ2, en las
escalas de calidad de vida?® y en las herra-
mientas para evaluar la actividad fisica®* y
el patrén alimentario®. También se revis6
el modelo transteérico de Prochaska y
Diclemente?® y se realizé un entrenamiento
en técnicas de educacion grupal (grupos de
discusién dirigida). Se realiz6 una prueba
piloto para evaluar la correcta capacitacion
y la homogeneizacién de los criterios en la
intervencion, asi como para valorar la estra-
tegia final.

2. Evaluacion inicial: realizada duran-
te el 2° semestre del 2005. Se cumplimen-
taron los cuestionarios sobre calidad de
vida, alimentacién, motivacion, y se reali-
zaron las exploraciones necesarias para
valorar la actividad fisica, los estilos de
vida y la situacién de los factores de ries-
go y el riesgo cardiovascular de los dos
grupos.
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3. Fase de Intervencién: Las activida-
des educativas sobre los estilos de vida se
realizaron en los pacientes hipertensos del
grupo de intervencién a lo largo del afio
2006. Estos se distribuyeron en 5 grupos
homogéneos de 10-12 pacientes. En cada
grupo se realizaron 3 sesiones de discusion
dirigida de 1 hora de duracién, 2 talleres
précticos de 2 horas y una sesién de refuer-
zo un mes después para trabajar las dificul-
tades en el cumplimiento. En todas ellas se
fomentd la participacion, el compartir expe-
riencias y la retroalimentacién de los parti-
cipantes.

En la 1% sesion (enero y febrero de
2006), se trabajo el concepto de riesgo y
factores de riesgo cardiovascular y las
medidas higiénico-dietéticas para disminuir
la presién arterial y el riesgo, partiendo de
experiencias concretas conocidas por los
miembros del grupo.

En la 2° sesion (marzo y abril de 2006),
partiendo de los alimentos que habian
comido el dia anterior, se reflexiond sobre
el concepto de dieta sana y los beneficios de
la dieta mediterrdnea en la salud cardiovas-
cular?’. Se reforzé el concepto de dieta sosa
y la importancia del consumo moderado de
alcohol”®. Posteriormente, se recogieron
las dificultades para seguir una alimenta-
cién sana.

En la 37 sesiéon (mayo de 2006), se pro-
fundizé en el tabaco como principal causa
evitable de muerte prematura. También se
abord6 la importancia del ejercicio fisico,
beneficios y dificultades que se tienen para
realizarlo, y diferentes técnicas de relaja-
cién para controlar el estrés.

Taller de alimentaciéon (junio del
2006), con la participacion de profesiona-
les expertos en nutricién, se entrend a los
pacientes en la confeccién de una dieta car-
diosaludable?® y se realizé una actividad
préctica cocinando y degustando diferentes
alimentos.
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Taller de actividad fisica (septiembre
de 2006), dos expertos en ejercicio revisa-
ron las fases de la actividad fisica y el tipo
de ejercicio recomendado para cada inte-
grante del grupo de estudio dependiendo de
su condicién fisica®.

Durante el mes de diciembre de 2006 se
llevo a cabo una sesién de refuerzo traba-
jando con los pacientes las dificultades en
el cumplimiento de la dieta y el ejercicio,
reforzando su importancia y ofertando solu-
ciones para mejorarlo.

Durante el afio 2007 no se realiz6 nin-
guna intervencién para poder valorar un
afo después la eficacia de la intervencion,
asi como la permanecia en el tiempo del
efecto.

4. Evaluacion final: Durante el primer
trimestre del 2008 se realiz6 una evaluacion
similar a la inicial, valorando a los pacien-
tes de los dos grupos que continuaban en el
estudio para evaluar la eficacia real de la
intervencion llevada a cabo.

Mediciones y criterios de evaluacion:

La informacién en las dos evaluaciones
fue recogida por dos evaluadores que des-
conocfian el grupo de asignacion e indepen-
dientes del equipo investigador.

El nivel de actividad fisica se estim6
mediante el 7-PAR Day?*, que proporciona
una estimacién del gasto energético opera-
tivizado en kilocalorfas por kilogramo con-
sumidas al dia y la dosis de actividad fisica
expresado en mets/hora/semana. Se consi-
dera activo si realiza actividad fisica de
intensidad moderada al menos 30 minutos
al dia 5 dfas a la semana.

La calidad de vida relacionada con la
salud fisica y mental se valoré mediante la
version espafiola del SF-36%3. La alimenta-
cion se evaludé mediante una encuesta vali-
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dada para Espafa de frecuencia alimenta-
ria?® para valorar el consumo de calorias,
principios inmediatos, sal y adaptacion a la
dieta mediterrdnea. La fase de motivacion
en la que se encuentran para la realizacién
de la dieta y el ejercicio se valord siguiendo
el modelo de Prochasca y Diclemente®.

Las mediciones de presién arterial se
realizaron mediante el aparato OMROM
M7®, siguiendo las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Hipertensién®. El
peso se determind con la balanza Seca 770
homologada, con el individuo descalzo y en
ropa ligera y las lecturas se redondearon a
100 g. La circunferencia de cintura se midi6
con cinta métrica flexible en el punto medio
entre la dltima costilla y la cresta iliaca, con
la cinta paralela al suelo, tomando la medi-
da después de la inspiracién. Las determi-
naciones de los niveles lipidicos y de gluco-
sa en sangre fueron realizadas de manera
ciega por el servicio de laboratorio asocia-
do al centro de salud, tras al menos 12 horas
de ayuno con extracciones en 2.006 y
2.008, sin congelar las muestras. Los datos
demogréficos, los factores de riesgo cardio-
vascular, las enfermedades cardiovascula-
res y los tratamientos antihipertensivos e
hipolipemiantes fueron obtenidos de la his-
toria clinica del paciente. Para la evaluacion
del riesgo cardiovascular se utilizé la esca-
la de Framingham, versién Grundy de
1999, que estima el riesgo coronario abso-
luto a 10 afios?2.

Anélisis estadistico: Las variables cuan-
titativas han sido expresadas con su media y
desviacion estandar (DS) y las cualitativas
seglin su distribucién de frecuencias. Se ha
utilizado el test de > de Pearson para anali-
zar la asociacién de variables cualitativas
independientes y para valorar los cambios
en el tiempo el test de McNemar. Se ha uti-
lizado la prueba T de Student para muestras
relacionadas o independientes, segin el
caso, para la comparacién de medias de dos
grupos. Para el contraste de hipétesis se fijé
un riesgo o de 0,05. El andlisis se realizé
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por intencién de tratar. La eficacia de la
intervencion se ha evaluado comparando las
diferencias que han experimentado ambos
grupos antes y después de la intervencion y
se expresaron con un intervalo de confianza
del 95% a través de la siguiente expresion:

[(media final-media basal en grupo de
estudio)-( media final-media basal en grupo
de control)].

El paquete estadistico utilizado fue el
SPSS/PC+ (V. 15.0).

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de la pobla-
cion de estudio se muestran en la tabla 1,
en la que no existen diferencias estadisti-
camente significativas en ninguno de los
pardmetros evaluados entre ambos grupos.
La edad media fue de 65 anos, encontran-
do un consumo medio de sal superior a 3
gr./dia, alta ingesta calérica y un buen
control de la presion arterial, estando los
valores medios por debajo de 140/90
mmHg.

Tabla 1

Caracteristicas basales de los pacientes segiin el grupo. Edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular, dieta y ejercicio fisico

Intervencién n= 51 Control n=50 P

Global 64,5+9,7 654 +84 0,425
Edad, afios media + DE Varones 60,9 + 12,2 66,6 + 8.4 0,120

Mujeres 67.4+6,0 65,66 = 7.4 0,317
Mujeres, n (%) 28 (56 %) 34 (68 %) 0,303
Diabetes mellitus, n (%) 49,1 %) 3 (6,8 %) 0,904
Obesidad (IMC>30), n (%) 18 (36 %) 20 (40 %) 0,837
Tabaco, n, (%) 6 (13 %) 12 %) 0,054
Antecedentes de enfermedades cerebrovascular n (%) 12%) 1 (2%) 0,748
Enfermedad arterial periférica n (%) 2 (3,9%) 1(2%) 0,054
Farmacos para la PA, media + DE 1,4+0,8 1,4+09 0,906
Farmacos antihipertensivos n (%) 43 (84,3%) 44 (88%) 0,403
Terapia combinada n, (%) 26 (51%) 20 (40%) 0,198
Farmacos hipolipemiantes n, (%) 9 (17,8%) 5 (10%) 0,206
Presicn arterial, mmHg media+DE Sistolica 136,8 + 19,0 1393 17,7 0,521

Diastélica 82,7+11,6 79,3 10,5 0,130
IMC, media + DE 293 +47 294 +49 0,859
Circunferencia de la cintura, media + DE 100,1 £ 13,1 100,1 £ 11,3 0,981
Dosis de actividad fisica, media + DE 94+ 16,9 10,7 £ 16,8 0,691
Riesgo coronario absoluto, media + DE 11,1 £6,6 123+74 0,373
Hidratos de carbono gr/dia, media + DE 273.6 £ 86,3 313,0 = 127,1 0,072
Grasas gr/dia, media + DE 1094 £ 523 1129 +455 0,444
Proteinas gr/dfa, media + DE 119,84 + 56,01 117,9 + 38,5 0,843
Cloruro Na gr/dfa, media + DE 34+1,0 3,616 0,340
Alcohol gr/dia, media + DE 10,8 + 15,2 9,7+17,5 0,742
Consumo de Kilocarias/dia, media + DE 2633 =705 2.838 + 1038 0,250
Pacientes activos, n (%) 16 (26 %) 11 (22 %) 0,408
SF 36, media = DE Salud Fisica 51,070 504 +64 0,696

Salud Mental 51,0+ 12,1 53,1+9,6 0,337

Total 2133413 218,7 £ 33,6 0,473
Colesterol, mg/dl media  DE LDL 127,1 £354 136,2 27,1 0,160

HDL 60,0 + 14,2 62,7+ 16,0 0,532

Triglicéridos 100,1 = 13,1 107,1 48,7 0,060

IMC: Indice de masa corporal. SF 36: Cuestionario de calidad de vida estandarizado para poblacién espafiola.
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La tabla 2 muestra las diferencias entre
la evaluacién final y basal en cada uno de
los grupos, asi como, la eficacia de la inter-
vencién en los factores de riesgo, riesgo

Tabla 2

cardiovascular y firmacos. Unicamente se
encuentra diferencias entre la evaluacién
final y basal en la presién arterial diastélica
en el grupo de intervencién (-3,9 mmHg;

Efectos de la intervencion en los factores de riesgo cardiovascular,
en el riesgo coronario absoluto y en el tratamiento

Grupo Intervencién (GI) Grupo Control (GC) Efectividad
Basal Final l]zif;;::c]i;f: Basal Final 23}:;':};; Grupo Estl(lldci(;g;/‘bu)po Control

PAS mmHg 1379 132,6 -53+19,6 139.1 132,0 -7,1 £16,3*% 19(-55+9.3)
PAD mmHg 83,8 79.9 -3,9+10,8* 79,6 76,9 27+115 -1,2(-5,6 +9.3)

Total 2137 211,0 -2,7+36,2 217.8 216,7 -1,1£29,0 -1,6 (-15,1 =+ 11,8)
Colesterol LDL 128,0 128,7 0,7+322 1349 1344 -0,5 26,8 1,2 (-11,2 + 13,6)

HDL 60,6 58,0 -25+11,9 62,7 60,6 -22+89 -0,35 (-4,7 + 4,0)

Triglicéridos 130,8 126,9 -40£72 108,5 1152 6,7+323 -10,7 (27,6 + 6,2)
IMC 29,5 29,2 -03+1,6 29,7 29.8 0115 -04(-1,1+0,3)
Circunferencia de la cintura 101,3 100,4 -09+6,8 100,7 101,3 0,6 +53 -1,5 (-4,1 = 1,0)
Riesgo coronario Absoluto 11,1 104 -0,8 £6,5 12,45 12,7 02 +6,8 -1,0(-3,9+1,9)
Farmacos para la PA media 1,38 147 | 0,09 +0,66 1,38 1,56 0,17£0,5 -0,08 (-0,32 = 0,16)
Farmacos Hiperlipemia 0,18 0,24 | 0,06 0,33 0,08 0,17 | 0,08 0,28 -0,02(-0,14 = 0,11)

PAS: Presion arterial sistélica. PAD: Presion arterial diastdlica. IMC: Indice de masa corporal. Efectividad: [(media final-media basal en grupo de estudio)-

( media final-media basal en grupo de control)]. IMC: Indice de masa corporal. *

Tabla 3

p-valor < 0,05

Efectos de la intervencion sobre el consumo de principios inmediatos, sal, alcohol y kilocalorias totales

Grupo Intervencion (GI) Grupo Control (GC) Efectividad
Basal Final Diferencias Basal Final Diferencias Efecto de la intervencién
media+ DE mediax DE (IC 95%)

Energia (Kcal/dia) 2.737,42 | 2.652,76 | -84,68 = 1141,78 | 2730,45 | 2.483,04 |-247,40 = 1120,91 162,7 (-306 + 631)
H. carbono (gr/dia) 293,50 | 288,65 | -4,84=+111,75 297,98 275,82 | -22,16 + 129,86 17.31 (-32,8 + 67.49)
Grasas (gr/dia) 113,13 105,01 | -8,16 = 60,94 111,12 100,38 | -10,73 + 57,49 2,6 (21,92 + 27,16)
Proteinas (gr/dia) 116,98 114,86 | -2,12 = 82,89 118,40 103,50 | -14,90 + 46,40* 12,78 (-15 + 40,6)
Fibra (gr/dia) 28,78 28,52 | -0,25+ 13,62 33,51 29,03 | -4,47 = 14,67* 42(-1,6 + 10)
Colesterol (mg/dia) 491,27 | 49425 | 3,01 +487,93 496,68 420,46 | -76,22 + 352,34 79,23 (-97 + 255)
AGM (gr/dia) 50,38 47,93 | -2,44 26,89 49,67 44778 | -4.86 +24,15 24 (-8,1 +13)
AGP (gr/dia) 19,64 18,95 | -0,68 + 16,96 17,98 17,79 -0,19 9,60 -0,49 (-6,2 = 5,21)
AGS (gr/dia) 32,32 28,38 | -3,94+17,08 33,94 28,28 | -5,66+28,12 1,7 (-7,9 + 11,35)
Cloruro Na (mg/dia) 3430 3449 | 18,60 = 1654 3639 3348 | -290,2 + 1857 308 (-419 + 1037)
Alcohol (g/dia) 11,04 1336 | 2,32+1845 9,26 8,89 [ -0,36+11,03 2,7(-3,6 +8,9)
Verduras, hortalizas y frutas (gr/dia) 896,77 858,48 | -38,28 + 647,85 | 1013,56 825,65 |-187,90 + 519,03* 149 (-93,5 + 392,7)
Legumbres y derivados (gr/dia) 25,27 19,46 | -5,80 = 16,52* 27,52 21,35 | -6,17 +28,07 0,36 (-9,17 + 9,90)
Carne (gr/dia) 186,12 157,58 | -28.53 + 199,61 182,57 147,65 | -34,92 + 130,17 6,4 (-63,4 +76,2)
Pescado (gr/dia) 127,02 166,02 | 39,00 + 276,12 109,54 106,74 | -2,79 + 56,69 41,80 (-40,7 + 124,3)
Licteos y derivados (gr/dia) 462,47 | 503,53 | 41,06 244,46 | 561,30 497,88 | -63,42 + 272,20 104,5 (-2,68 + 211)
Aceite oliva (gr/dia) 30,43 31,84 1,41 20,56 28,97 27,09 | -1,88+18.23 33(-47+113)
Frutos secos (gr/dia) 15,02 10,00 | -5,02 31,10 9,23 11,70 | 2,47 £ 12,82 <749 (-17,62 + 2,63)
Adaptacién dieta mediterrdnea 59,2% 59,6% 03+1222 59,9% 56,4% -3,5+15,6 3,8(-2,1+9,7)

Consumo dieta: expresado en gr/dia. Efectividad: [(media final-media basal en grupo de estudio)-(media final-media basal en grupo de control)]
AGM: Acidos grasos momoinsaturados, AGP: Acidos grasos piliinsaturados, AGS: Acidos grasos saturados. * p-valor <0,05

446

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3



EFICACIA DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA GRUPAL SOBRE CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA EN HIPERTENSOS EN...

1C95%:-7,1 - -0,65) y la sistdlica en el
grupo control (-7,1 mmHg; IC95%: -11,8 -
-2,42). No se encuentran diferencias en la
eficacia de la intervencion al comparar los
cambios entre el grupo de intervencion y el
grupo de control. No obstante, se ha encon-
trado un descenso del riesgo cardiovascular
en el grupo de intervencién de 0,8 puntos
porcentuales frente a un ascenso de 0,2 en
el grupo control, lo que supone un efecto de
1 punto (IC95%: -3,9 - 1,9) de descenso en
el riesgo, sin que alcance significacion esta-
distica.

En relacién a la ingesta caldrica, consu-
mo de principios inmediatos, sal y alcohol,
no se encuentran diferencias estadistica-

mente significativas entre la evaluacion
basal y final, ni en la eficacia de la interven-
cién, excepto un descenso en el consumo de
proteinas (14,9 g/dia), fibra (4,4 gr/dia) y
verduras/frutas (187,9 gr/dia) en el grupo
control y de legumbres o derivados (-5,8
gr/dia) en el grupo de intervencién. La
adaptacion a la dieta mediterranea es favo-
rable al grupo de intervencién con un incre-
mento de 3,8 (IC95%: -2,1 - 9,7) puntos
porcentuales, respecto al control (tabla 3).
Tampoco se han encontrado diferencias
entre los grupos en la calidad de vida, ni en
el 4rea fisica ni en la mental. Se ha observa-
do un incremento tanto en la dosis de acti-
vidad fisica como el porcentaje de pacientes
activos en los dos grupos, sin alcanzar la

Tabla 4

Efectos de la intervencion sobre el ejercicio fisico y la calidad de vida

Grupo Intervencién (GI) Grupo Control (GC) Efectividad
Basal Final 32‘;;:?;?; Basal Final n]:ii:ir:r:glsi Grupo Est?IdCiO;g;u)po Control

Dosis actividad fisica 9.8 13,5 3,6+19,0 10,1 14,0 39+149 -0,3 (-7,3-6,7)
(mets/hora/semana)
Gasto (Klc/kilo/dia) 32,9 33,6 0,7 £2,1%* 32,9 33,5 0,6 £ 1,4% -30,7 (-104,8 - 43,39)
Pacientes activos % 26,7 35,6 8,8 20,8 354 14,5 -5,6 (-29,9 - 18,6)
SF 36 Salud Fisica 51,3 48,5 -28+£89 50,4 48,5 -1,9+73 -1,0 (4,3 -24)

Salud Mental 51,0 52,6 1,6+113 53,0 53,0 -0,0x11,6 1,6 (-3,2-6,3)

Efectividad: [(media final-media basal en grupo de estudio)-( media final-media basal en grupo de control)]. SF 36: Cuestionario de calidad de vida estan-

darizado para poblacién espafiola. * p-valor < 0,05.

Tabla 5

Variacion en la fase de motivacion del paciente para realizar ejercicio y cambiar los habitos de su dieta

Grupo Intervencién (GI) Grupo Control (GC) Efectividad
Basal Final 21‘:;:‘::;‘:: Basal Final 32{;1: l;c:;‘]s; Grupo ESt:lIdéﬂ;s;%“)Po Control
Motivacién
Ejercicio Precontemplacién 30,7 35,9 5,1 25,6 30,2 4,6 0,5(-14,9 - 15,9)
Contemplacién 5,1 2,6 -2.5 23 4,6 23 48 (-11,7-1,9)
Preparacion 2,6 2,6 0,0 2,3 2,3 0,0 0(-6,9 - 6,9)
Accién 10,3 5,1 -52 23 4,6 23 -7.5(-224-15)
Mantenimiento 51,3 53.8 2,5 674 58,1 -9.3 11,8 (-0.8 - 31,9)
Motivacion
Dieta Precontemplaciéon 244 19,5 -49 21,4 26,2 4.7 -9,6 (-32,3-13,1)
Contemplacién 2,4 0,0 2,4 4,7 9,5 4,7 -7,2(-19,9 - 5,5)
Preparacién 0,0 2.4 2.4 0,0 0,0 0,0 24(24-173)
Accién 4.8 2.4 2.4 0,0 2.4 24 -4.8 (-14,5-4,9)
Mantenimiento 68,3 75,6 73 73.8 61,2 -11,9 19.2 (-4,1-42,5)

Efectividad: [(media final-media basal en grupo de estudio)-(media final-media b:
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Figura 1

Esquema general del estudio

Poblacion del estudio: hipertensos de entre 35-74 afios de edad de un centro de Salud (2.180)

]

Muestreo aleatorio simple |

110 hipertensos

_|

No aceptan la participacién en el estudio 9 |

| Aleatorizacion y evaluacion inicial 101 |

| Grupo intervencién 51

Grupo control 50 |

y

Intervencién de educacién grupal

Pérdidas: 6
2: enfermedad
4: abandono

Evaluacion final 45 |

significacién estadistica. Sin embargo se
han encontrado diferencias significativas en
los dos grupos en el gasto caldrico/kilo al
dia que realizan los pacientes entre la eva-
luacién basal y final (tabla 4).

Respecto a las fases de motivacién, ha
disminuido el porcentaje de pacientes que
se encuentran en fase de precontemplacién
en la dieta cardiosaludable y aumentando
los que estdn en fase de mantenimiento
tanto en dieta como ejercicio en el grupo de
intervencidn, mientras que, en el grupo con-
trol sucede lo contrario (Tabla 5).

DISCUSION

En la evaluacién del efecto de la inter-
vencidn, aunque no se han encontrado dife-

448

Pérdidas:
2: Cambio de zona
de salud

| Evaluacién final 48

rencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, se ha observado una tenden-
cia a mejorar mds el grupo de intervencién
que el control. Este efecto se puede obser-
var con claridad en el riesgo cardiovascular,
como variable globalizadota de la evalua-
cion, en el que se observa una disminucién
de 0,8 puntos en el grupo de intervencion,
mientras que el grupo control aumenta 0,2
puntos.

Esa misma tendencia, se ha encontrado
también, en el cambio de la fase de motiva-
ci6én para modificar la dieta y el ejercicio,
en la mejor adaptacion a la dieta mediterra-
nea, y en el menor incremento del nimero
de farmacos utilizados en el tratamiento de
la hipertension arterial. No obstante, se ha
encontrado una tendencia de mejora similar
en los dos grupos en el incremento de ejer-
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cicio fisico y la disminucién de la ingesta
caldrica. La obtencién de pocos resultados
efectivos con la intervencion educativa, en
las variables objeto de la evaluacion, proba-
blemente ha sido debido la dificultad que
conlleva modificar habitos de conducta en
las personas adultas muy influenciados por
relaciones sociales, sin olvidar que la mejo-
ria en muchas de las variables analizadas en
los dos grupos disminuye la diferencia del
efecto de la intervencion.

Como limitaciones del estudio, hay que
tener en cuenta en primer lugar, el tamafo
de la muestra (50 pacientes por grupo) que
disminuye la potencia del estudio, y proba-
blemente es la causa de que a pesar de
haber seguido un proceso minucioso en la
aleatorizacion, existieran diferencias, aun-
que no estadisticamente significativas, en
algunas variables en la evaluacion basal. El
hecho de que los pacientes pertenezcan a un
solo centro de salud limita la validez exter-
na. Por otra parte, no podemos olvidar la
posible contaminacién, ya que, son pacien-
tes que viven en la misma zona, y el simple
hecho de la inclusién en el estudio y la eva-
luacion basal realizada puede haber tenido
su efecto en las modificaciones de estilos de
vida en el grupo control. Por tltimo, el
intentar valorar todos los factores que han
demostrado eficacia para disminuir la pre-
sién arterial, hace que tanto el disefio y
sobre todo la intervencion sean demasiado
complejas pudiendo diluirse la eficacia de
la misma.

Los resultados obtenidos en este estudio
en relacién a la presion arterial son simila-
res a los encontrados por otros autores en
diferentes intervenciones educativas sobre
pacientes hipertensos!®3132. Por lo que,
parece necesario acompafiar a las estrate-
gias educativas de otro tipo de intervencio-
nes complementarias para lograr un descen-
so efectivo de la presion arterial.

Las intervenciones encaminadas a
aumentar el ejercicio fisico, seglin muestran

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3

varios ensayos clinicos han llegado a con-
clusiones diferentes®*3>, Una revisién de
las intervenciones disefiadas para aumentar
la actividad fisica concluye que pueden ser
moderadamente efectivas al incentivar a las
personas a ser fisicamente activas y a tener
un mejor estado fisico. El asesoramiento
profesional y la orientacién, junto con el
apoyo constante, pueden favorecer el incre-
mento de la actividad fisica*®. Sin embargo,
la mayoria de los estudios no duraron mas
de un afio, y tanto la forma de medicién del
ejercicio, las intervenciones realizadas y las
poblaciones a las que iban dirigidas eran
muy heterogéneas, por lo que resulta dificil
comparar los resultados entre ellos y con
los nuestros.

No hemos encontrado trabajos que eva-
lden los cambios en la dieta en pacientes
hipertensos tras una intervencién educativa.
No obstante, las intervenciones que se han
mostrado efectivas para afrontar un cambio
en la dieta, son aquellas que combinan la
educacién nutricional con el consejo con-
ductual orientado a ayudar a adquirir habi-
lidades, motivacién y apoyo necesario para

cambiar su patrén dietético diario?’.

El menor incremento del nimero de far-
macos utilizados en el tratamiento de la
hipertension en el grupo de intervencién en
la evaluacion final, puede sugerir que la
intervencién ha sido mads efectiva que lo
que reflejan los niveles de presién arterial,
en el mismo sentido va el cambio de la fase
de motivacién en el ejercicio y en los habi-
tos dietéticos.

Por todo ello, la utilizacion exclusiva de
intervenciones educativas dirigidas a
pacientes hipertensos tiene pocas probabili-
dades de conseguir reducciones clinica-
mente importantes de la presion arterial. En
este tipo de intervencién es importante
valorar el riesgo cardiovascular y la fase de
motivaciéon en la cual se encuentre el
paciente ya que el abordaje debe ser dife-
rente.
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Por ultimo, las actividades de educacién
grupal consumen muchos recursos y los
resultados son inciertos. Por lo que seria
recomendable continuar investigando en el
desarrollo de estrategias mas efectivas, pro-
bablemente més duraderas con seguimiento
y evaluacién continuada antes de generali-
zar este tipo de actividades en pacientes
hipertensos sin haber demostrado su efica-
cia.
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RESUMEN

Fundamento: La incapacidad temporal por contingencia
comiin es un importante problema de salud piblica con grandes
repercusiones socioeconémicas, que no se distribuye territorial-
mente de forma homogénea. El objetivo de este trabajo es com-
parar las diferencias en los costes de la incapacidad temporal por
contingencia comun entre las provincias de Barcelona y Madrid.

Meétodos: Estudio descriptivo basado en casos incidentes
de incapacidad temporal por contingencia comun de mds de 15
dias de duracién seguidos hasta su finalizacion en una cohorte
retrospectiva en el afio 2006. La poblacién de estudio fueron los
trabajadores de las empresas afiliadas a una Mutua de Acciden-
tes de Trabajo y Enfermedades Profesionales para la gestién de
dicha incapacidad ubicados en las provincias de Barcelona y
Madrid. Se compard la incidencia, duracién y base reguladora
diaria entre Barcelona y Madrid, ajustando por sexo, edad y
sector econémico mediante modelos estadisticos que tuvieron
en cuenta la repeticién de episodios en un mismo individuo.

Resultados: Se identificaron 24.527 episodios de incapaci-
dad temporal por contingencia comin, siendo el 62% de Bar-
celona. El coste medio por episodio fue un 33% mads elevado en
la provincia de Barcelona (2.589 € vs. 1.941 €). Los episodios
ocurridos en la provincia de Barcelona, respecto a Madrid, pre-
sentaron una incidencia un 22% superior (1,22, 1C95%:1,10-
1,36) y la base reguladora media por episodio fue 7,8 € supe-
rior (IC95%:7,20-8,40). Respecto a la duracién de los procesos
la razén de tiempos fue de 1,03 (IC95%: 1,01-1,05).

Conclusiones: Se observé una mayor incidencia y base
reguladora diaria en la provincia de Barcelona respecto a la de
Madrid que podria explicar su mayor coste.

Palabras claves: Absentismo. Incapacidad laboral. Coste
del absentismo. Salud laboral.
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ABSTRACT

Cost Comparison of Temporary
Sickness Absence in 2006 between
Barcelona and Madrid Provinces, Spain

Background: Sickness absence due to non work-related
conditions is a major public health issue with important socio-
economic implications, and is not homogenously distributed in
Spain. The objective of this study is to compare cost differences
of temporary sickness absence between Barcelona and Madrid.

Methods: A study was carried out based on incident cases
of temporary sickness absence of more than fifteen days of
duration, followed to case closure, in a retrospective cohort of
workers in 2006. The study population consisted of workers of
companies covered by the general regime of the Social
Security System, and managed by an insurance company
based in the provinces of Barcelona and Madrid in the year
2006. We compared the incidence, median duration and daily
income base between Barcelona and Madrid, adjusting by sex,
age and economic sector, using statistical models that take into
account recurrent events in the period.

Results: 24.527 cases of temporary sickness absence were
identified, 62% of which originated in Barcelona. The mean
cost was 33% higher in Barcelona with respect to Madrid (2.589
€ vs 1941 €). The incidence was 22% higher in Barcelona than
Madrid (1,22, IC95%: 1,10-1,36) and mean daily income base
per episode was 7,80 € higher (IC95% :7,20-8,40). In the
duration the time ratio was: 1,03 (1C95%: 1,01-1,05).

Conclusions: The higher incidence and daily income base
of temporary sickness absence in Barcelona with respect to
Madrid may explain the higher costs observed in the former.

Key words: Absenteeism. Sick leave. Sickness cost.
Occupational health.

(*) Este proyecto ha sido realizado en colaboracién por
MC Mutual y el Centro de Investigacion en Salud Laboral
(CISAL).
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INTRODUCCION

La incapacidad laboral es el resultado de
la interaccidn entre el dafio a la salud sufri-
do por el trabajador y las condiciones de
trabajo'. Por tanto, la incapacidad laboral
debe ser entendida como un efecto negativo
que va mads alld del dafio a la salud de un
trabajador, pues un mismo dafio puede evo-
lucionar o no a incapacidad dependiendo de
las condiciones de trabajo y de empleo
donde se desenvuelva la persona trabajado-
ra afectada?.

En Espafia, cuando una persona afiliada
a la Seguridad Social presenta un proble-
ma de salud que le impide trabajar y se
prevé que se recupere en los proéximos
doce meses (prorrogable seis meses mas),
su médico le certifica una baja laboral (o
incapacidad temporal) durante el periodo
de tiempo en que recibe atencidn sanita-
ria. En el caso de que el problema de salud
sea atribuido al trabajo, la incapacidad
temporal serd por contingencia profesio-
nal y es el médico de la Mutua de Acci-
dentes de Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales (en adelante Mutua) quien la
certifica. En el resto de casos se tratard de
una incapacidad temporal por contingen-
cia comun (ITCC), siendo el médico de
Atencién Primaria del Sistema de Salud
quien emite el certificado y presta la aten-
cién sanitaria®>.

A partir del afio 1995 las Mutuas han
sido autorizadas a realizar la gestion de la
prestaciéon econdmica de la ITCC en
aquellas empresas que voluntariamente
lo acuerdan. Por tanto, durante el periodo
en que un/a trabajador/a estd ausente de
su puesto recibe a partir del dia 16 de
baja una prestacién econdmica por parte
de la Mutua o en caso contrario directa-
mente por el Instituto Nacional de la
Seguridad Social®. En la actualidad, la
poblacién protegida por las Mutuas fren-
te a la ITCC ascendi6 a los 11 millones
de personas, lo que da una idea del papel
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central que las Mutuas tienen en la ges-
tién de la ITCC’.

El coste de la ITCC soportado por el sis-
tema de seguridad social ha experimentado
un crecimiento sostenido en los ultimos
afios que en 2007 fue de aproximadamente
6.000 millones de euros®®. Este coste estd
basicamente explicado por el efecto de la
incidencia, la duracion de los episodios y la
base salarial, a partir de la cual se calcula la
prestacion econdmica a percibir durante el
episodio de ITCC, presentando una distri-
bucién territorial heterogénea entre las
Comunidades Auténomas>!*!!. Unas dife-
rencias que en principio no deberian obser-
varse, ya que tanto la regulacién legal de la
ITCC como los procedimientos de gestién
por parte de las Mutuas son tedricamente
iguales en todas las Comunidades Auténo-
mas.

El objetivo de este trabajo es analizar las
variaciones observadas en una Mutua en el
coste de la ITCC entre las provincias de
Barcelona y Madrid.

MATERIAL Y METODOS

El estudio estd basado en casos nuevos
de ITCC de mas de 15 dias de duracion,
iniciados en el afio 2006 y seguidos hasta
su resolucién, en una cohorte retrospecti-
va de trabajadores/as de las empresas afi-
liadas a una Mutua para la gestiéon de la
ITCC, localizadas en las provincias de
Barcelona y Madrid. Esta Mutua tiene
cobertura nacional, con 86.560 empresas
asociadas (con 694.170 trabajadores/as
protegidos), de las cuales cerca de 18.000
son empresas ubicadas en las provincias
de Madrid y Barcelona con 198.802 traba-
jadores.

Los sujetos de estudio fueron los trabaja-
dores por cuenta ajena afiliados al régimen
general de la Seguridad Social de estas
empresas, excluyendo a los afiliados a los

Rev Esp Salud Piblica 2009, Vol. 83, N.° 3
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regimenes agricolas, mar, minas de carbon
y auténomos, por tratarse de colectivos con
caracteristicas diferentes respecto a la
ITCC.

La informacién disponible sobre los
episodios de ITCC fueron obtenidos del
registro de la Mutua. Las variables anali-
zadas fueron el sexo, la edad y la base
reguladora diaria (BRD, que estd estima-
da sobre la base salarial) de cada trabaja-
dor/a que estaba de baja, el sector econd-
mico al que pertenece la empresa (c6digo
de la clasificaciéon nacional de actividad
econdmica, CNAE-1993, del centro de
trabajo, 1 digito), la provincia y, para el
célculo de la duracién de cada episodio
en dias, la fecha de alta y de baja. Aunque
era posible incluir el grupo diagndstico al
que pertenecia la patologia con que fue
dado de alta, no fue tratado en el analisis
ya que s6lo estuvo disponible para el 52%
de los episodios. El denominador pobla-
cional, requerido para el cdlculo de la
incidencia, fue estimado a partir de datos
de 2007, agregados para las variables de
interés (sexo, grupos de edad y sector
econdémico), ya que no fue posible dispo-
ner de los datos de 2006, pues en este afio
se produjo una fusién con otra mutua,
generando cambios en la poblacién labo-
ral protegida. En todo caso, los datos
siempre fueron tratados agregadamente y
en ningin momento se pudo identificar a
los trabajadores con ITCC. Para identifi-
car la provincia a la que pertenecia el tra-
bajador se utilizé el centro de trabajo (o
de coste) independientemente de la loca-
lizacién de la empresa segin domicilio
social.

Ademds de la incidencia también se
estim6 la duraciéon mediana (y los percen-
tiles 25 y 75) y la BRD media en las pro-
vincias de Barcelona y Madrid. Cada uno
de estos pardmetros fue ajustado por edad,
sexo y sector econdmico, utilizando un
modelo de regresiéon de Poisson con una
estimacion robusta de los errores estdndar
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para controlar la dispersién del modelo en
el caso de la incidencia, un modelo log-
logistico con fragilidad Gamma'>!3 que
tuviera en cuenta la repeticiéon de los epi-
sodios de ITCC, para el caso de la dura-
cién, y una regresién lineal miltiple con
extension GEE (generalized estimating
equation) en el caso de la base salarial con
un estructura intercambiable en la matriz
de correlaciones y una estimacién robusta
del error estdndar'+!>. El andlisis estadfs-
tico se realiz6 con el apoyo de los progra-
mas Microsoft Office Excel 2003, SPSS
15 y STATA 8.0.

RESULTADOS

Durante el afio 2006 la Mutua registrd
24.527 episodios nuevos de ITCC en las
provincias de Barcelona y Madrid. De ellos
23.839 (97,2%) se siguieron hasta su finali-
zacion, siendo el 62,5% de trabajadores de
Barcelona y el 37,5% de Madrid. El 2,8 %
restante fueron excluidos por no haber sido
dados de alta al momento de realizar el ana-
lisis (1,4%) o por ser registros anémalos
(1,4%).

El coste total derivado de los episodios
de ITCC para la Mutua en las provincias de
Barcelona y Madrid fue de 53.146.462
euros, de los cuales el 68% fueron en la pro-
vincia de Barcelona (36.244.529 euros) y el
32% restante en la de Madrid (16.901.933
euros). El coste medio por episodio fue de
2.589,3 euros en la provincia de Barcelona
y de 1.941,0 euros en la de Madrid, con una
diferencia porcentual de Barcelona respecto
a Madrid del 33%.

Las caracteristicas sociodemogréficas de
los episodios de ITCC en ambas provincias
muestran algunas diferencias significativas
(tabla 1). En la provincia de Barcelona pre-
domina la poblacién masculina (53,8% ver-
sus 45,6%) y son de mas edad que en la de
Madrid. En Madrid, el 78,4% de los traba-
jadores pertenecian al sector servicios
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas y laborales en poblacion con episodios de Incapacidad Temporal
por Contingencia Comin (ITCC) superior a 15 dias afiliada a una Mutua (Régimen General de la Seguridad Social),
en las provincias de Barcelona y Madrid, 2006

Barcelona Madrid
Variables Valor p?
n = 14.894 %o n =8.945 %
Sexo
Hombre 8.006 53,8 4.076 45,6 <0,001
Mujer 6.888 46,2 4.869 544
Edad (afios)
(Media, DT)® 38,8 (11,7) 37,4 (11,5) <0,001
<25 1.408 9.5 1.059 11,8 <0,001
25-34 4.941 332 3.207 35,9
35-44 3.816 25,6 2.263 253
45-54 2.657 17.8 1.408 15,7
> 54 2.014 13.5 951 10,6
Sector econémico®
Primario 28 0,2 68 0.8 <0,001
Construccion 1.085 7,3 771 8,6
Industria 5.313 35,7 942 10,5
Servicios 8.169 54,8 7.017 78,4

DT: Desviacién tipica

a Prueba de Ji-Cuadrado en las variables cualitativas (sexo, edad agrupada y sector econémico) y prueba de la t de Student en la variable cuantitativa

(edad en afos).

b Para 115 (0,5%) episodios (Barcelona n=58; Madrid n=57) no consta la edad.
¢ Para 446 (1,9%) episodios (Barcelona n=299; Madrid n=147) no consta la actividad econémica por sector.

mientras que en Barcelona solo ocurrié en
el 54,8% de los casos. En Barcelona, la
BRD fue 12 euros superior a la de Madrid.

Para el conjunto de la muestra estudiada
(tabla 2), la incidencia fue de 13,3 casos por
100 trabajadores en Barcelona y 10,4 casos
por 100 trabajadores en Madrid. En ambas
provincias, la incidencia fue superior en las
mujeres y disminuye con la edad hasta el
grupo de mayor edad, el cual tuvo la inci-
dencia mds elevada en ambas provincias.
Por sector econdémico, el de la industria pre-
sentd una mayor incidencia. Para todas
estas variables, la provincia de Barcelona
muestra valores mds elevados que la de
Madrid.

Durante el afio 2006, en las empresas
estudiadas se produjeron 1.867.361 dias de
ausencia del trabajo (tabla 3), de los cuales
el 61,6% fueron en Barcelona. La duracion
mediana (percentil 25 y percentil 75) para
el conjunto de episodios fue de 42 dias (24-
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90 dias) en la provincia de Barcelona y de
39 dias (24-87 dias) en la de Madrid. En las
dos provincias, la duraciéon mediana fue
mayor entre las mujeres (Barcelona: 44 dias
vs. Madrid: 40 dias), en mayores de 54 afios
(Barcelona: 53 dias vs. Madrid: 47 dias) y
para los que trabajaban en el sector prima-
rio (Barcelona: 48 dias vs. Madrid: 40 dias).
Para todas estas variables, la duracion
mediana en Barcelona fue superior a la de
Madrid.

Al evaluar la distribucién media de la
BRD en euros de los episodios de ITCC, se
observo que en la provincia de Barcelona
fue 12 euros superior que en la de Madrid
(55 euros vs. 43 euros) (tabla 4). En rela-
cién al sexo, en ambas provincias la BRD
media fue superior en los hombres, aunque
con valores superiores en Barcelona (62
euros vs. 48 euros). Por grupos de edad, se
observa que la BRD aumenta progresiva-
mente con la edad, aunque con valores
siempre superiores en la provincia de Bar-
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Tabla 2

Incidencia (por 100) de Incapacidad Temporal por Contingencia Comiin (ITCC)
superior a 15 dias en la poblacién afiliada a una Mutua (Régimen General de la Seguridad Social)
en las provincias de Barcelona y Madrid, 2006

Barcelona Madrid
Variables
Casos | Incidencia por 100 Casos | Incidencia por 100

Sexo

Hombre 8.006 11.8 4.076 8.8

Mujer 6.888 155 4.869 12,2
Edad (afios)?

<25 1.408 144 1.059 11,9

25-34 4.941 13,5 3.207 10,4

35-44 3.816 11.7 2.263 9.4

45-54 2.657 12,5 1.408 9.3

> 54 2.014 16,6 951 12,7
Sector econémico®

Primario 28 10,6 68 10,3

Construccion 1.085 12,4 771 8.1

Industria 5313 15,0 942 12,2

Servicios 8.169 12,0 7.017 10,3
Total 14.894 13,3 8.945 10,4

@ Para 115 (0,5%) episodios (Barcelona n=58; Madrid n=57) no consta la edad.
b Para 446 (1,9%) episodios (Barcelona n=299; Madrid n=147) no consta la actividad econémica por sector.

Tabla 3

Duracién mediana (DM) y percentiles 25 (P25) y 75 (P75) de los episodios de Incapacidad Temporal
por Contingencia Comiin (ITCC) superior a 15 dias en la poblacién afiliada a una Mutua
(Régimen General de la Seguridad Social) en las provincias de Barcelona y Madrid, 2006

Variables Barcelona Madrid
Dias Casos | DM | P25 | P15 Dias Casos DM P25 P75

Sexo

Hombre 603.147 8.006 40 23 86 327.289 4.076 38 23 84

Mujer 547.363 6.888 44 25 94 389.562 4.869 40 25 89
Edad (afios)*

<25 84.480 1.408 35 22 68 64.172 1.059 34 22 69

25-34 334.125 4.941 40 23 80 215.160 3.207 37 23 76

35-44 290.107 3.816 40 23 86 187.273 2.263 40 24 91

45-54 237.391 2.657 46 25 105 142.663 1.408 46 25 110

> 54 200.324 2.014 53 27 129 104.756 951 47 26 125
Sector econémico®

Primario 1.950 28 48 31 106 5.549 68 40 25 77

Construccion 84.802 1.085 40 24 91 64.599 771 39 23 78

Industria 390.933 5313 40 23 89 70.255 942 38 23 74

Servicios 601.025 8.169 41 23 85 539.479 7.017 39 24 86
Total 1.150.510 14.894 42 24 90 716.851 8.945 39 24 87

@ Para 115 (0,5%) episodios (Barcelona n=58; Madrid n=57) no consta la edad.
b Para 446 (1,9%) episodios (Barcelona n=299; Madrid n=147) no consta la actividad econémica por sector.

celona. Finalmente, el sector industria es el Al comparar los distintos pardmetros
que presenta los valores mds altos (Barcelo- entre las provincias de Barcelona y
na: 64 euros vs. Madrid: 52 euros). Madrid (tabla 5), se observé que los epi-
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Tabla 4

Distribucién de la Base Reguladora Diaria (en euros) de los episodios de Incapacidad Temporal
por Contingencia Comin (ITCC) superior a 15 dias en la poblacién afiliada a una Mutua
(Régimen General de la Seguridad Social) en las provincias de Barcelona y Madrid, 2006

Barcelona Madrid
Variables
Casos | Media DT Casos Media DT

Sexo

Hombre 7.826 62 22 3.797 48 23

Mujer 6.679 47 21 4.595 40 21
Edad (afios)*

<25 1.335 41 16 953 32 13

25-34 4.809 52 20 3.009 43 20

35-44 3.734 57 23 2.147 45 23

45-54 2.594 60 24 1.354 45 24

> 54 1.975 62 25 929 51 26
Sector econémico®

Primario 28 34 14 67 43 13

Construccion 1.049 53 17 709 43 15

Industria 5.233 64 21 908 52 22

Servicios 7.870 50 22 6.597 42 23
Total 14.505 55 23 8.449 43 22

DT: Desviacién tipica.

@ Para 115 (0,5%) episodios (Barcelona n=58; Madrid n=57) no consta la edad.

b Para 446 (1,9%) episodios (Barcelona n=299; Madrid n=147) no consta la actividad econémica por sector.

Tabla 5

Comparacién de los parametros que determinan el coste por episodios de Incapacidad Temporal
por Contingencia Comiin (ITCC) superior a 15 dias en la poblacién afiliada a una Mutua
(Régimen General de la Seguridad Social) en las provincias de Barcelona y Madrid, 2006

Comparacion® (IC 95%)
Parametros Barcelona Madrid
Valor Crudo Valor Ajustado®
Incidencia por 100 13,3 10,4 1,28 (1,04 - 1,57) 1,22 (1,10 - 1,36)
Duracién (dfas) 42,0 39,0 1,03 (1,01 - 1,06) 1,03 (1,01 - 1,05)
Base reguladora diaria media (euros) 55,0 43,0 11,64 (11,02 - 12,27) 7,80 (7,20-8,40)

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.

4 Riesgo relativo para la incidencia, razén de tiempos para la duracion y diferencia de medias para la base reguladora diaria.

b Ajustado por edad, sexo y sector econémico.

sodios de ITCC ocurridos en la provincia
de Barcelona, respecto a Madrid, presen-
taron un incidencia un 28% superior
(1,28, IC95%:1,04-1,57), la duracién fue
Unicamente un 3% superior (1,03,
1C95%:1,01-1,06) y la base reguladora
diaria media por episodio fue 11,64 euros
superior (IC95%:11,02-12,27). Después
de ajustar por sexo, edad y sector econd-
mico, en la provincia de Barcelona, per-
sisten valores superiores con relacién a la
provincia de Madrid en la incidencia
(1,22, 1C95%:1,10-1,36), duracion (1,03;
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1C95%: 1,01-1,05) y base reguladora dia-
ria media (7,80, IC95%:7,20-8,40).

DISCUSION

Los resultados del estudio muestran que
la provincia de Barcelona presenta una
mayor incidencia de los procesos de ITCC
que la provincia de Madrid. Asi mismo la
BRD, un indicador de la base salarial del
trabajador, fue superior en los episodios de
ITCC en Barcelona. Todo ello esta a favor
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de que el gasto ocasionado por la ITCC sea
superior en la provincia de Barcelona. Las
diferencias encontradas tienen un especial
interés al ser las provincias de Barcelona y
Madrid las de mayor representatividad en la
Mutua. En la duracién de los procesos tam-
bién se observaron diferencias entre las pro-
vincias, sin embargo, estas no fueron muy
destacadas.

Existen pocos estudios que analicen el
coste econdémico de la ITCC desde el ambi-
to de la entidad que realiza el pago de la
prestacion econdémica (Mutua), teniendo en
cuenta los principales factores que lo deter-
minan (incidencia, duracién y base regula-
dora) al igual que las variables que pueden
afectarlos, como la edad, el sexo y el sector
econémico.

La mayor incidencia de los episodios de
ITCC en las mujeres y en los sujetos mas
jévenes son hechos conocidos!'®!7. Asi
mismo, la duracién de los episodios de
ITCC superior entre las mujeres y en los de
mayor edad es consistente con lo reportado
en la literatura®'%1°, Es conocido también
que las condiciones de trabajo tienen un
papel importante en la incidencia y dura-
cién de la ITCC'320-%4 Las diferencias
observadas entre sectores econdémicos no
son facilmente explicables. La duracién fue
similar en los sectores construccion, indus-
tria y servicios, mientras que en el sector
primario fue mds elevada. Lo anterior
puede estar explicado por el mayor conteni-
do de actividades manuales de muchas de
las ocupaciones en el sector primario. Sin
embargo, fue el sector con menor represen-
tacion en ambas provincias. Al utilizar s6lo
el CNAE con un digito es posible que se
haya perdido detalle que tal vez explique
mejor las diferencias entre Barcelona y
Madrid. Un estudio utilizando CNAE de
mayor numero de digitos tal vez podria
resolverlo.

Existe evidencia cientifica sobre otros
factores explicativos de la incidencia y la
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duracion de la ITCC. Entre ellos destacan
las normativas mas o menos beneficiosas
para el reconocimiento de la ITCC, como
por ejemplo la base de cotizacion, las
caracteristicas del mercado de trabajo,
especialmente la temporalidad®>2, la tasa
de desempleo!!">3-28 y Ias condiciones labo-
rales®-?°, Sin embargo, no ha sido posible
analizar estos factores con los datos de
nuestro estudio.

Con relacién a la duracién de los proce-
sos, destaca que aunque la mediana fue
superior para las distintas variables en la
provincia de Barcelona, en el percentil 25 la
duracién en ambas provincias fue similar.
Ello puede ser ttil en el proceso de gestion
de la ITCC, ya que se podrian evaluar las
acciones realizadas en las distintas provin-
cias orientadas a reducir estas diferencias.

La prestacién de la ITCC consiste en un
subsidio cuya cuantia estd en funcién de la
BRD y de los porcentajes aplicados a la
misma, durante el periodo comprendido
entre el cuarto dia a partir de la baja y hasta
el vigésimo dia, ambos inclusive. Consiste
en un subsidio del 60% de la BRD vy, a par-
tir del vigésimo primer dia, corresponde el
75% de la BRD?. Por ello, la inclusién de
la BRD es importante ya que a partir de ella
se aplican los porcentajes correspondientes
atendiendo a la duracién de los episodios de
ITCC para estimar el pago de la prestacion
econdmica por parte de la Mutua.

Por otra parte, para incrementar la poten-
cia del estudio se han usado los diferentes
episodios de ITCC producidos en un mismo
individuo. El andlisis de estos datos se ha
realizado mediante técnicas estadisticas que
tienen en cuenta las medidas repetidas de
un mismo individuo, para tener en cuenta
las limitaciones derivadas de aquellas técni-
cas que consideran los episodios de un
mismo individuo como independientes.

Existen diversas limitaciones que deben
tenerse en cuenta en el momento de inter-
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pretar los resultados del presente estudio.
Los resultados estan limitados a una Mutua,
y solo se han analizado episodios de ITCC
en personas afiliadas al régimen general de
la Seguridad Social, los cuales tienen carac-
teristicas especificas en cuanto a la regula-
cién de la ITCC.

Pese a las limitaciones del estudio, queda
claro que los valores de los factores que
intervienen en el coste de la ITCC (inciden-
cia, duracidn y base salarial), son més eleva-
dos en la provincia de Barcelona que en la de
Madrid. Sin embargo, serfa necesario des-
arrollar estudios posteriores, mediante un
modelo que incluya el coste por trabajador,
con el fin de evaluar el impacto que cada uno
de estos factores tienen sobre el gasto total.

AGRADECIMIENTOS

A MC MUTUAL por su colaboracién en
el desarrollo de este estudio.

BIBLIOGRAFIA

1. Benavides FG. Il health, social protection, labour
relations, and sickness absence. Occup Environ
Med. 2006; 63:228-229.

2. Ruiz-Frutos C, Garcia A, Delclés J, Benavides
FG. Salud Laboral. Conceptos y técnicas para la
prevencion de riesgos laborales. 3* ed. Barcelona:
Masson; 2007.

3. Benavides FG, Plana M, Serra C, Dominguez C,
Despuig M, Sampere M, Gimeno D. Reincorpora-
ci6n al trabajo después de un episodio de incapa-
cidad temporal por contingencia comtn: papel de
la edad, el sexo, la actividad econémica y la
comunidad auténoma. Rev Esp Salud Publica.
2007; 81: 183-190.

4. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Sistema
de la Seguridad Social. Incapacidad Temporal.
Disponible en: http://www.seg-social.es/Inter-
net_1/TramitesyGestiones/Prestaciondelnca-
pac44667/index.htm

5. Antinez Estévez F. Incapacidad laboral y jubila-

cién. En: Gil Herndandez F. Tratado de Medicina
del Trabajo. Barcelona, Masson; 2005. pp. 86-110.

460

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

1

Boletin Oficial del Estado. Real Decreto
1993/1995, de 7 de diciembre, por el que se aprue-
ba el Reglamento sobre colaboracion de las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social. BOE nim
296 de12/12/1995.

Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo
(AMAT). Disponible en: http://www.amat.es/

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y la presta-
cién econémica de incapacidad temporal por con-
tingencias comunes julio 2004. Disponible en:
http://www.amat.es/

Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Tri-
mestral del Coste Laboral. Disponible en:
www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t2
2/p187&file=inebase&N=&L=0

Gobierno de Espafia. Ministerio de Trabajo e Inmi-
gracion. Secretaria de Estado de la Seguridad Social.
Anuario Econémico y de Gestion. Mutuas de Acci-
dentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de
la Seguridad Social. Ejercicio 2006. Disponible en:
www.seg-social.es/Internet_1/Estadistica/Presupues-
tosyEstudi47977/InformesEconomicos/MemoriasE-
conomicoFi43212/MemoriaEFG2006/index.htm

Castejon E, Benavides FG, Murillo C. La Incapa-
citat Laboral Per Contingencies Comunes a Cata-
lunya. Barcelona: Consell de Treball, Economic i
Social de Catalunya, Generalitat de Catalunya;
2003.

Hosmer DW, Lemeshow S. Applied survival
analysis: regression modelling of time to event
data. New York: Wiley; 1999.

Cleves MA, Gould WW, Gutierrez RG. An Intro-
duction to Survival Analysis Using Stata. Texas,
USA: StataCorp; 2004.

Katz M. Correlated Observations. En: Katz M,
editor. Multivariable analysis. A practical guide
for clinicians. 2* ed. New York: Cambridge Uni-
versity press; 2006. pp. 158-178.

Liang K-Y, Zeger SL. Longitudinal data analysis
using generalized linear models. Biometrika.
1986; 73: 13-22.

Laaksonen M, Martikainen P, Rahkonen O, Lahel-
ma E. Explanations for gender differences in sick-
ness absence: evidence from middle-aged munici-
pal employees from Finland. Occup Environ Med.
2008; 65: 325-330.

7. Feeney A, North J, Canner R, Marmot M. Socioe-

conomic and sex differentials in reason for sick-

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3



COMPARACION DEL COSTE DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIA COMUN EN 2006 ENTRE LAS PROVINCIAS DE...

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

ness absence from the Whitehall II Study. Occup
Environ Med. 1998; 55:91-98.

Krause N, Dasinger LK, Deegan LJ, Rudolph L,
Brand RJ. Psychosocial job factors and return-to-
work after compensated low back injury: a disabi-
lity phase-specific analysis. Am J Ind Med. 2001;
40: 374-92.

Joiling C, Groot W, Jansen P. Duration dependen-
ce in sickness absence: how can we optimize disa-
bility management intervention strategies? J
Occup Environ Med. 2006; 48: 803-814.

Benavides FG, Sdez M, Barcel6 MA, Serra C,
Mira M. Incapacidad temporal: estrategias de and-
lisis. Gac Sanit. 1999; 13: 185-190.

Virtanen M, Kiviméki M, Elovainio M, Virtanen
P, Batear J. Local economy and sickness absence:
prospective cohort study. J Epidemiol Community
Health. 2005; 59: 973-978.

Melchior M, Krieger N, Kawachi I, Berkman L,
Niedhammer I, Goldberg M. Work factors and
occupational class disparities in sickness absence:
Findings from the GAZEL cohort study. Am J
Public Health. 2005; 95: 1206-12.

Otzuka Y, Takahashi M, Nakata A, Haratani T,
Kaida K, Fukasawa K, Hanada T, Ito A. Sickness
absence in relation to psychosocial work factors
among daytime workers in an electric equipment
manufacturing company. Ind Health. 2007; 45,
224-231.

Christensen K, Lund T, Labriola M, Villadsen E,
Biiltmann U. The fraction of long-term sickness
absence attributable to work environmental fac-

Rev Esp Salud Piblica 2009, Vol. 83, N.° 3

25.

26.

217.

28.

29.

30.

tors: prospective results from the Danish Work
Environment Cohort Study. Occup Environ Med.
2007; 64: 487-489.

Virtanen M, Kivimiki M, Vahtera J, Elovainio M,
Sund R, Virtanen P, Ferrie JE. Sickness absence as
a risk factor for job termination, unemployment,
and disability pension among temporary and per-
manent employees. Occup Environ Med. 2006;
63: 212-217.

Gimeno D, Benavides FG, Amick B, Benach J,
Martinez JM. Psychosocial factors and work rela-
ted sickness absence among permanent and non-
permanent employees. J Epidemiol Community
Health. 2004; 58: 870-876.

Benavides FG, Benach J, Diez-Roux AV, Roman
C. How do types of employment relate to health
indicators? Findings from the Second European
Survey on Working Conditions. J Epidemiol Com-
munity Health. 2000; 54: 494-501.

Aronsson G, Gustafsson K, Dallner M. Sick but
yet a work. An empirical study of sickness pres-
senteeism. J Epidemiol Community Health. 2000;
54: 502-09.

Hensing G, Alexanderson K. The association bet-
ween sex segregation, working conditions, and
sickness absence among employed women. Occup
Environ Med. 2004; 61:1-7.

Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Sistema
de la Seguridad Social. Incapacidad temporal.
Disponible en: http://www.seg-social.es/Inter-
net_1/Trabajadores/PrestacionesPension10935/In
capacidadtemporal/RegimenGeneral/Cuantia/inde
x.htm#30791

461






Rev Esp Salud Pdblica 2009; 83: 463-469

N.° 3 - Mayo-Junio 2009

ORIGINAL BREVE

PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA DETERMINADA
MEDIANTE LA APLICACION DE ECUACIONES PREDICTIVAS EN PERSONAS
HIPERTENSAS ATENDIDAS EN ATENCION PRIMARIA
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RESUMEN

Fundamento: La enfermedad renal crénica (ERC) constitu-
ye un importante problema de salud en las sociedades desarro-
lladas vinculado al progresivo envejecimiento de la poblacién y
a la elevada prevalencia de patologias como la hipertension
arterial (HTA) y la diabetes mellitus. Los objetivos de este tra-
bajo son: estudiar la funcién renal (FR) en las personas hiper-
tensas mediante ecuaciones predictivas y creatinina plasmatica
(Crp). Conocer el porcentaje de personas con enfermedad renal
créonica (ERC) que presentan valores normales de Crp. Analizar
los factores que colaboran en el deterioro de su FR.

Metodos: Estudio descriptivo transversal de las personas
con hipertensién arterial (HTA). Se determiné Crp y tensién
arterial (TA). Se calcul6 el filtrado glomerular mediante las
férmulas de Cockroft-Gault y MDRD. Se registraron los afios
de evolucion de la HTA. Se realizé estudio descriptivo de las
variables estudiadas y se analiz6 la posible dependencia entre
algunas mediante regresi6n lineal muiltiple..

Resultados: Se estudié un total de 52 pacientes (57,7%
mujeres). Edad media 72,4 + 10,8. Un 32,6% (Cockcroft-Gault)
o un 21,5% (MDRD) cumplian criterio de ERC. Predomina la
ERC en las mujeres. El 21,4% (Cockcroft-Gault) y 9,5%
(MDRD) de pacientes con ERC tenfan valores normales de Crp.
No encontramos dependencia lineal entre las cifras de TA y la
FR. El cumplimiento de los objetivos de TA no supone un menor
desarrollo de ERC. En los varones encontramos dependencia
lineal entre la FR (MDRD) y los aiios de evolucion de la HTA.

Conclusiones: La ERC es una patologia frecuente en las
personas hipertensas. La utilizacién sistemdtica de ecuaciones
predictivas facilita la deteccién de ERC oculta en pacientes
con Crp normal.

Palabras clave: Fallo renal crénico. Creatinina. Ecuacién
de Cockroft-Gault. Ecuaciéon MDRD. Hipertensién arterial.
Atencién Primaria.
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ABSTRACT

Prevalence of Chronic Kidney Disease in
Hypertensive Persons Attended in
Primary Care from Spain Determined
by Application of Estimating Equations

Background: To study the renal function (FR) of the
hypertensive patients by means of estimating equations and
serum creatinine (Crp). To calculate the percentage of patients
with chronic kidney disease (ERC) that present normal values
of Crp. To analyze which factors collaborate in the
deterioration of the FR.

Methods: Descriptive cross-sectional study of patients
with HTA. Crp and arterial tension (TA) were determined. The
glomerular filtration rate was calculated by means of
Cockroft-Gault and MDRD’s formula. The years of evolution
of the HTA were registered. A descriptive study of the
variables and the possible dependence among them was
completed, using several times linear multiple regression.

Results: 52 patients were studied (57,7% women).
Average age 72,4 + 10,8. 32,6% (Cockcroft-Gault) or 21,5%
(MDRD) were fulfilling ERC criterion. The ERC was mainly
diagnosed in females. 21,4% (Cockcroft-Gault) and 9,5 %
patients (MDRD) with ERC had normal Crp values. We do not
find linear dependence between the numbers of TA and the FR.
The TA check-up objectives do not suppose less development
of ERC. In males we find linear dependence within the FR
(MDRD) and the years of evolution of the HTA.

Conclusion: The ERC is a frequent pathology in the
hypertense persons. The systematical utilization of estimating
equations facilitates the detection of hidden ERC in patients
with normal Crp.

Key words: Kidney Failure Chronic. Creatinine.
Hypertension. Primary health care. Spain.



Rafael Gomez Navarro

INTRODUCCION

Definimos la enfermedad renal crénica
(ERC) como aquélla en la que existe una
disminucién de la funcién renal expresada
por un filtrado glomerular (FG) o por un
aclaramiento de creatinina (CICr) estimado
inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o como la pre-
sencia de dafio renal persistente durante al
menos 3 meses!.

La ERC constituye hoy en dia un impor-
tante problema de salud en las sociedades
desarrolladas, indudablemente vinculado al
progresivo envejecimiento de la poblacion
y a la elevada prevalencia de patologias
como la hipertension arterial (HTA) y la
diabetes mellitus.

El estudio poblacional americano NHA-
NES III? destaca que el 4,7% de la pobla-
cién mayor de 20 afios presenta un CICr
inferior a 60 ml/min/1,73 m?. En nuestro
pafs Otero y cols.? y Simal y cols.* cifran
esta prevalencia en el 13% y 8% respectiva-
mente, llegando hasta el 49% en poblacién
general mayor de 64 afios’.

Se ha objetivado que el riesgo relativo de
padecer nefropatia crénica cuando existe
HTA aislada es de 1,57°. La mayoria de los
estudios apoyan una posible relacién entre
los niveles de tensién arterial y la aparicién
de insuficiencia renal’.

La ERC en la mayoria de los casos es en
sus estadios iniciales asintomdtica. Habi-
tualmente su deteccidon se produce en los
controles analiticos rutinarios con determi-
nacién de la creatinina plasmaética (Crp) que
en atencién primaria se realizan periddica-
mente a los pacientes hipertensos. Sin
embargo, es conveniente destacar que los
valores de Crp pueden permanecer norma-
les incluso en pacientes que presentan una
funcién renal muy deteriorada 3.

Para facilitar la correcta identificacién y
el diagndstico precoz en estos pacientes se
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propugna la utilizacién sistemadtica de for-
mulas o ecuaciones predictivas y de facil
aplicacién en atencién primaria como son
la de Cockroft-Gault'® y MDRD abreviada
(Modification of diet in Renal Disease)'!.

Los objetivos de este trabajo son: deter-
minar y estadiar la funcién renal de las per-
sonas hipertensas mediante ecuaciones pre-
dictivas y Crp. Determinar el porcentaje de
pacientes con deterioro de la funcién renal
que se ocultan tras valores normales de Crp
y analizar los distintos factores que pueden
colaborar en el deterioro de la funcién renal
de las personas con HTA.

SUJETOS Y METODOS

Estudio descriptivo transversal realizado
entre el 26 de Octubre de 2007 y el 15 de
Marzo de 2008 en Caudé, Teruel, que en el
momento de comenzar el estudio contaba
con una poblaciéon de referencia de 265
habitantes.

La poblacién en estudio fueron las per-
sonas diagnosticadas de HTA. Se estudi6
todo el censo de la poblacién diana, no pro-
cediendo por lo tanto ningin tipo de mues-
treo.

Se consideraron como causa de excep-
cién aquellas circunstancias en las que no
es adecuado determinar la funcién renal
mediante ecuaciones predictivas: peso cor-
poral extremo (IMC<19 kg/m? 0>35
kg/m?); alteraciones importantes de la masa
muscular (amputaciones, pérdida de masa
muscular, enfermedades musculares o para-
lisis); insuficiencia renal aguda; embarazo
con hepatopatia grave y edema generaliza-
do o ascitis.

A todas las personas se les solicité Crp,
se les midi6 su tension arterial y se estimé
su FG mediante las féormulas de Cockroft-
Gault'® y MDRD abreviada!'.
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FG = 186 x Creatinina sérica (mg/dl) % x (edad) ~%2%
x (0,742 si es mujer) x (1,21 si raza negra)

CCr = (140_€dfld [anfas]) x peso (kg) (x 0,85 en mujeres)
Creatinina sérica (mg/dl) x 72

Se recomienda ofrecer los datos corregi-
dos por 1,73 m? de superficie corporal

Célculo de la superficie corporal: Foér-
mula de DuBois:

Superficie corporal (m?) = 0,20247 x altura (m)%’> x peso (kg)**>
La interpretacion y estadiaje del resulta-

do del FG se llevé a cabo segtn la Guia de
la National Kidney Foundatién (NKF)'2.

Estadio Descripcion FG
1 Daiio renal* con TFG normal >90
2 Daiio renal* con TFG ligeramente 60-89
disminuido
3 FG moderadamente disminuido 30-59
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal < 15 6 didlisis

*Daiio renal: alteraciones en las pruebas complementarias de orina,
sangre o diagnéstico por imdgenes.

La posible dependencia lineal entre
variables cuantitativas se estudié mediante
modelos de regresion lineal multiple. La
posible relacién entre variables cualitativas
se estudi6 mediante la prueba de chi-cua-
drado.

Los datos fueron procesados con el
paquete estadistico SPSS 15.0 (SPSS INC,
Chicago; IL).

RESULTADOS

La poblacién diana estuvo formada por
un total de 55 personas de las que se exclu-
yeron 3 casos: dos por presentar IMC> 35
kg/m?y una por ascitis en el seno de una
hepatopatia grave, ascendiendo el nimero
final de participantes estudiados a 52
(57,7% mujeres) con edad media 72,4 +
10,8. La tabla 1 presenta los resultados
obtenidos en cuanto al estadiaje de la fun-
cién renal obtenido con cada una de las
ecuaciones. Con ambas estimaciones deter-
minamos que un 67,3% (Ecuacién de Cock-
croft-Gault) o un 78,8% (ecuacién MDRD)
de nuestra poblacién presentan un CICr >60
ml/min/1,73 m?.

Considerando criterio de ERC presentar
un CICr < 60 ml/min/1,73 m? o una Crp >
1,2 mg/dl, podemos apreciar en la tabla 2
cémo las mayores prevalencias se detectan
con la aplicacién de la formula de Cockroft-
Gault. y las mds bajas se encuentran si uti-
lizamos la determinacion de Crp.

No encontramos en el total de la pobla-
cién dependencia lineal (p=0,179) entre las
cifras de Crp, la edad y los afios de evolu-
cion de la hipertension. En el subgrupo de
mujeres encontramos que por cada afio de
edad, la Crp se incrementa en 0,011 mg/dl
y en los varones cada afio de evolucion de la
HTA incrementa la Crp en 0,018 mg/dl.

Al analizar la funcién renal estudiada
mediante la féormula de Cockroft-Gault en

tabla 1

Estadiaje de los resultados obtenidos mediante ambas ecuaciones

Ecuacion de Cockcroft-Gault Ecuacion MDRD

Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres

(n=52) (n=22) (n=30) (n=52) (n=22) (n=30)
Estadio 1 19.2% 31,8% 10% 9.6% 13,6% 6.7%
Estadio 2 48,1% 45.5% 50% 69.2% 71.3% 63.3%
Estadio 3 30,8% 18,2% 40% 21,2% 9.1% 30,0%
Estadio 4 1,9% 4,5% 0% 0,0% 0,0% 0,0%
Estadio 5 0,0% 0,0% 0% 0,0% 0,0% 0,0%
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Tabla 2

Prevalencia de enfermedad renal crénica obtenida en pacientes hipertensos segtin el método diagnéstico
y de enfermedad renal crénica oculta que ambos métodos hallan, desagregado por sexo

Creatinina plasmatica FG < 60 ml/min/1,73 m? FG < 60 ml/min/1,73 m?
> 1,2 mg/dl (Cockroft-Gault) (MDRD)
n % n % % ERC n % % ERC
oculta oculta
Total (N=52) 6 11,5 17 32,6 21,1 11 215 10
Varones (N=22) 3 13,6 5 22,7 9,1 2 9,0 -4.6
Mujeres (N=30) 3 10,0 12 40,0 30,0 9 30,0 20

la poblacién global (hombres y mujeres) y
la variable edad, encontramos un deterioro
de 2,121 ml/min/1,73 m? por cada afio. Des-
glosado seguin sexo encontramos un dete-
rioro anual de 2,576 ml/min/1,73 m? en las
mujeres y de 1,727 ml/min/1,73 m? en los
varones. No hubo dependencia lineal entre
los valores arrojados por la férmula de Coc-
kroft-Gault y la variable afios de evolucién
de la enfermedad.

Realizando el mismo andlisis con los
resultados obtenidos mediante la férmula
MDRD abreviada hubo un deterioro de la
funcién renal de 0,694 ml/min/1,73 m?
anual en el total de la poblacion, que es de
1,206 ml/min/1,73 m%en el subgrupo de las
mujeres. En el subgrupo de los varones si
encontramos dependencia lineal entre el
deterioro de la funcién renal determinado
por esta formula y los afios de evolucién de
la HTA, cifrandose en un decremento de
1,539 ml/min/1,73 m? por cada afio.

No hemos encontrado dependencia line-
al entre los valores de presion arterial sisto-
lica o presion arterial diastélica y los de Crp
ni de funcién renal determinado por cual-
quiera de las dos férmulas, ni en la pobla-
cién general ni en ninguno de los dos sub-
grupos de género.

DISCUSION
Aunque la mayoria de los participantes

presentan una buena funcién renal no puede
pasar inadvertido que un alto porcentaje de
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personas hipertensas presentan alteracion
en su funcioén renal.

El método mds elemental para el estudio
de la funcién renal es la determinacién de la
Crp, pero es bien conocido que al poder
verse afectado por diversos factores (edad y
masa muscular principalmente) las conclu-
siones extraidas a partir de este pardmetro
deben hacerse con ciertas reservas. Espe-
cialmente inadecuada es su utilizacién en
pacientes de edad avanzada ya que debido a
su habitual escasa masa muscular, valores
normales de Crp “ocultan” una insuficien-
cia renal de mayor o menor entidad !7. En
nuestro caso, con personas hipertensas cuya
edad media se sitda en los 72 afios, la for-
mula de Cockroft-Gault y la MDRD abre-
viada nos permitieron identificar a un
21,1% y 10% respectivamente de pacientes
con ERC que hubieran permanecido sin
diagnosticar por presentar valores normales
de Crp (< 1,2 mg/dl). . Es en el subgrupo de
las mujeres donde encontramos mds altas
prevalencias de ERC, llegando a triplicar y
cuadruplicar sus cifras al utilizar las férmu-
las MDRD y de Cockroft-Gault respectiva-
mente a las que encontrdramos si utilizara-
mos exclusivamente la Crp.

El estudio de Buitrago F et al. ! realiza-
do con una cohorte de 845 pacientes de los
que el 79,4% eran hipertensos y conside-
rando funcién renal normal a valores de Crp
< 1,3 mg/dl en mujeres y Crp < 1,4 mg/dl
en varones hallaron un 8,3% de ERC ocul-
ta utilizando la férmula de Cockroft-Gault
y un 11,6% mediante la MDRD. El estudio

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 3



PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA DETERMINADA MEDIANTE LA APLICACION DE ECUACIONES...

EROCAP ' realizado en una amplia mues-
tra compuesta por 9.223 pacientes de aten-
cién primaria, de los que el 66,7% estaban
diagnosticados de HTA, encontré una pre-
valencia de ERC oculta del 7,9% utilizando
la féormula MDRD considerando valores
normales de Crp < 1,1 mg/dl en mujeres y
Crp < 1,2 mg/dl en varones. Observamos
que la prevalencia de ERC oculta encontra-
da en nuestra poblacién compuesta s6lo por
pacientes hipertensos utilizando la férmula
MDRD es muy similar a la de estos estu-
dios y claramente superior si el diagndstico
lo realizamos utilizando la de Cockroft-
Gault.

Especificamente disefiado para determi-
nar ERC en pacientes hipertensos es el tra-
bajo de Pozuelos G et al. '3 que estudiando
113 pacientes con una media de edad muy
similar a la nuestra, encuentran una preva-
lencia empleando la férmula MDRD del
27%, ligeramente superior a la nuestra.

El recientemente publicado Documento
de consenso sobre la enfermedad renal cré-
nica !¢ elaborado conjuntamente por la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
y Comunitaria y la Sociedad Espafiola de
Nefrologia establece una serie de recomen-
daciones claras sobre el manejo de los
pacientes con ERC en nuestro nivel asisten-
cial y promueve el uso sistemadtico de ecua-
ciones predictivas para el cdlculo del FG,
indicando como primera opcién la MDRD
y como alternativa vélida la de Cockroft-
Gault. La generalizacién de esta préctica
pensamos que serfa un buen mecanismo
para conseguir un mejor diagndstico de la
ERC en atencién primaria.

Olivares J et al, 17 en un estudio realiza-
do sobre 2.249 hipertensos encontraron que
el 40,4% tenian CICr < 60 ml./min. pero no
detectaron asociacién de este decremento
del FG con las cifras tensionales. Son pues
resultados claramente peores en cuanto a
prevalencia de ERC que los que tenemos en
nuestra poblacién y como nosotros tampo-
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co encuentran asociacion entre el deterioro
de la funcién renal y los valores de presién
arterial.

Con nuestros datos, la hipétesis de que
los participantes que cumplen los objetivos
terapéuticos en HTA desarrollan menos
ERC (determinada por cualquiera de las
tres maneras empleadas) no puede ser acep-
tada ni rechazada en nuestra poblacion
general. Sin embargo, y desde un punto de
vista cualitativo encontramos que no mas
de 1/3 de los pacientes que cumplen los
objetivos terapéuticos desarrollan.

La razén de esto es sin duda el pequefio
tamafio de la muestra y nos parece innece-
sario insistir en la conveniencia de tratar de
cumplir los objetivos de control tensional.

El género ha influido de manera signifi-
cativa en nuestros resultados. Aunque los
valores medios de FG son mejores en los
varones que en las mujeres, éstas predomi-
nan claramente entre los pacientes inclui-
dos en el estadio 3. Este hallazgo es similar
al Estudio Hortega!8 en el que casi la mitad
de las mujeres mayores de 65 afos padeci-
an enfermedad renal crénica estadio 3, fren-
te a s6lo un tercio de los varones.

Nuestro estudio presenta algunas limita-
ciones importantes que debemos sefialar. El
primero de ellos sin ninguna duda es el
escaso nimero de pacientes estudiados, que
si bien son todas las personas hipertensas de
nuestra poblacién, su limitado nimero con-
diciona el andlisis estadistico y dificulta la
extraccion de conclusiones validas y extra-
polacién de nuestros resultados. Creemos
que este hecho viene compensado por la
circunstancia de que no hemos encontrado
en la bibliograffa espafiola ningin trabajo
similar realizado en el medio rural.

Tampoco hemos considerado algunos
elementos que pueden tener relevancia en el
deterioro de la funcidén renal y que pueden
actuar como factores de confusién, entre los
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que podemos sefialar el consumo crénico
de farmacos nefrolesivos, entre los que des-
tacan indudablemente los AINE’s.

Ademds de esto y considerando que
hacemos referencia exclusivamente a
pacientes hipertensos hubiera sido intere-
sante una determinacién mas precisa de las
cifras de tensién arterial. El célculo de la
presiéon media tras varias tomas en distintos
dias, la utilizacién de AMPA e incluso de en
los casos en los que hubiera estado indica-
do el empleo de MAPA hubieran proporcio-
nado un valor afiadido a nuestro estudio.

En resumen, nuestro trabajo aporta fun-
damentalmente la confirmacién de que tam-
bién en los pacientes hipertensos seguidos
en nuestra consulta no es desdefiable el por-
centaje que presentan alteracién de la fun-
cién renal. Insistimos también en la conve-
niencia de valorar la funcién renal no solo
mediante la Crp, apoyando la utilizacién
sistemdtica de ecuaciones predictivas que
nos permiten diagnosticar a un buen nime-
ro de pacientes con ERC que se ocultan tras
valores normales de Crp.
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CARTA A LA DIRECCION
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PSICOSOCIALES EN LA POBLACION ASALARIADA EN ESPANA

Mario Gutiérrez-Bedmar y Jorge Gémez-Aracena

Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Mélaga.

Hemos leido con interés el trabajo de
Moncada y cols' publicado recientemente
en la Revista Espafiola de Salud Piblica en
el que se establecen los valores de referen-
cia sobre la exposicion a riesgos psicoso-
ciales en la poblacién asalariada espafiola.
A partir de una muestra valida y represen-
tativa de 7612 trabajadores los investiga-
dores establecen estos valores para las 21
dimensiones del cuestionario COPSOQ
ISTAS21.

Los datos que se entregan pueden ser
muy utiles para establecer comparaciones y
definir niveles de riesgo psicosocial. Pero
se hace necesario usar el mismo patrén de
otros paises de nuestro entorno, es decir, los
valores de medias y desviaciones tipicas.
Esta informacién no se encuentra en el tra-
bajo que se presenta.

Sugerimos a los investigadores que
informen detalladamente sobre los valores
hallados en ambos pardmetros para cada
una de las dimensiones. Ello nos permitird
poder comparar nuestros niveles con los de
otros paises como Alemania?, donde las
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Campus de Teatinos 29071 - MALAGA
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e-mail: bedmar@uma.es

dimensiones con mayores valores medios
en una muestra de N = 2561 trabajadores
fueron las exigencias psicoldgicas sensoria-
les (media (X) = 82; desviacién tipica
(s)=17)yclaridad derol X =77;s=16) y
las que menores valores mostraron fueron
inseguridad en el trabajo (X =29;s=21)y
refuerzo (X = 40; s = 21). Estos datos tam-
bién estdn publicados para la poblacion
laboral de Dinamarca® en base a una mues-
tra de N = 1858 trabajadores, donde las
puntuaciones mds elevadas correspondieron
a sentimiento de grupo (X = 82; s =17)y
sentido del trabajo (x = 78; s = 16) y las mas
bajas para inseguridad en el trabajo (x = 17;
s = 25) y exigencias psicoldgicas de escon-
der emociones (X = 30; s = 23).

Usando estos datos, se han podido estu-
diar los niveles en poblaciones especificas
como médicos*, que al compararlos con la
poblacién de trabajadores alemanes, mos-
traron niveles elevados de exigencias cuan-
titativas, conflicto de rol e integracién en la
empresa y poca influencia en el trabajo y
calidad de liderazgo. También se han usado
los datos de la poblacién de trabajadores
daneses para compararlos con los obtenidos
en una muestra de granjeros suecos?, en los
que se encontraron bajos niveles de exigen-
cias en el trabajo.

Finalmente, seria extremadamente util
conocer también las puntuaciones en las
dimensiones de satisfaccion y salud (satis-
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faccion con el trabajo, salud general, salud
mental y vitalidad) y de sintomas de estrés
(sintomas conductuales, somdticos y cogni-
tivos de estrés) que fueron recogidas con el
cuestionario COPSOQ ISTAS21.
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Como respuesta a la carta a la direccion
en la que los autores sugieren la publicacién
de las medias y desviaciones tipicas para
todas las dimensiones de la versién espaio-
la del COPSOQ (COPSOQ ISTAS21), y de
esta misma informacién junto con los
correspondientes valores de referencia de
las dimensiones de satisfaccion y salud
(satisfaccién con el trabajo, salud general,
salud mental y vitalidad) y de sintomas de
estrés (sintomas conductuales, sométicos y
cognitivos de estrés) incluidas el cuestiona-
rio COPSOQ ISTAS21 se han elaborado las
siguientes tablas 1 y 2 que muestran la tota-
lidad de la informacién solicitada.

Los autores citan articulos daneses, ale-
manes y suecos para mostrar la utilidad de
los pardmetros estadisticos de centralidad y
dispersion para comparaciones internacio-
nales. Sin desmerecer la utilidad de éstos
para comparaciones exploratorias y genéri-
cas entre poblaciones, su utilidad en andli-
sis més detallados, asi como especialmente
para la evaluacién de riesgos psicosociales
en las empresas (principal objetivo operati-
vo del cuestionario), es cuestionable debi-
do a la asimetria en las distribuciones, la
falta de interpretacion sustantiva de las
puntuaciones originales y, a veces, a los
tamafos muestrales modestos que pueden

Tabla 1

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas
de las 21 dimensiones psicosociales del COPSOQ
ISTAS21. Poblacion asalariada, Espaia 2005 (N=7612)

Dimensiones / escalas (x) (s)

Doble presencia 32,23 23,68
Exigencias psic. cuantitativas 36,13 19,58
Exigencias psic. sensoriales 56,40 26,17
Exigencias psic. cognitivas 47,02 24,89
Exigencias psic. emocionales 35,66 25,60
Esconder emociones 37,61 27,55
Influencia 48,72 26,98
Control sobre tiempos de trabajo 48,43 23,60
Posibilidades de desarrollo 56,74 24,44
Sentido del trabajo 69,98 24,80
Integracién en la empresa 54,56 26,32
Claridad de rol 77,28 20,54
Conflicto de rol 37,56 24,67
Previsibilidad 66,50 24,59
Apoyo social compaieros de trabajo 68,57 24,92
Apoyo social superiores 65,07 26,06
Posibilidades de relacién social 66,37 26,51
Sentimiento de grupo 72,717 24,52
Calidad de liderazgo 63,02 24,54
Inseguridad 43,41 29,34
Estima 66,25 19,94

afectar sensiblemente la estimacién de la
media. Por ello COPSOQ ISTAS21 utiliza
valores de referencia basados en los terci-
les poblacionales y no en la media y des-
viacién tipica.
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Tabla 2

Caracteristicas de las escalas y distribuciones de referencia de las dimensiones de salud, estrés
y satisfaccién incluidas en el COPSOQ ISTAS21. Poblacién asalariada, Espaiia 2005 (N=7612)

# Intervalos de puntuaciéon % poblacién en el intervalo
Dimensiones / escalas | . a (x) (s)

items Mejor Medio Peor Mejor Medio Peor

Salud General 5 0,81 | 75,03 | 17,01 83,0 -100 70,1 - 85,0 0,0 - 70,0 33 335 335

Salud Mental 5 0,8 73,35 | 17,81 80,1 - 100 64,1 - 80,0 0,0 - 64,0 35,1 30,6 343

Vitalidad 4 0,79 | 67.69 | 19,30 | 76,23 - 100 | 55.8-76,22 | 0,0-55,79 36.7 31,7 31.6

Sint. Conductuales estrés 4 0,82 | 19,19 | 19,69 0,0 6,25 -18,75 25 - 100 30,1 32,7 37,2

Sint. Somaticos estrés 4 0,78 | 14,10 | 16,51 0,0 6,25-12,5 18,75 - 100 335 33,6 329

Sint. Cognitivos estrés 4 091 13,33 | 18,91 0,0 6,25-12,5 18,75 - 100 52,2 16,0 31,8

Indice sintético estrés 12 0,92 | 1545 | 16,46 0-4,17 6,25 - 16,67 | 18,75 - 100 35,0 31,5 334

Satisfaccién 4 0,89 | 64,65 | 20,34 | 75,0-100 | 62,5-68,75 | 0,0-56,25 423 19.7 38.0
Por tltimo, queremos insistir en que las responde a objetivos de facilitar la evalua-
dimensiones de salud, estrés y satisfaccion cion de las intervenciones preventivas deri-
laboral no informan sobre exposiciones vadas de la evaluacién de riesgos posibili-
laborales sino sobre posibles efectos de tando comparaciones pre-post intervencion.
éstas y no deben ser consideradas para la En el caso del uso de esta informacion
evaluacién de riesgos psicosociales, como deben tenerse en cuenta, ademas, sus multi-
se indica en el manual de uso de COPSOQ ples relaciones con otras variables como,

ISTAS21. Su inclusién en el cuestionario por ejemplo, sexo y edad.
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FE DE ERR

En el trabajo Moncada Lluis S, Llorens Serrano C, Font Corominas A, Galtés Camps A 'y
Navarro Giné A. Exposicion a riesgos psicosociales entre La poblacion asalariada en Espa-
fia (2004-2005): Valores de referencia de las 21 dimensiones del cuestionario COPOSQ
ISTAS21. Rev Esp Salud Publica 2008; 82:667-675 existen varias erratas en la tabla 2 de la
pagina 671, por lo cual se vuelve a publicar la tabla.

Tabla 2

Caracteristicas de las escalas y distribuciones de referencia de las 21 dimensiones del COPSOQ ISTAS21.
Poblacién asalariada, Espaia 2005 (N=7612)

Dimensiones / escalas Distribucion de referencia*

Nim 3 Intervalos de la puntuacién % poblacién en el intervalo

ftems | Cronbach Verde Amarillo Rojo Verde Amarillo Rojo
Doble presencia 4 0,76 0-125 18,75 - 37,5 43,75 - 100 30,82 34,02 35,16
Exigencias psic. cuantitativas 4 0,69 0-25 31,25-43,75 50 - 100 35,59 33,01 31,39
Exigencias psic. sensoriales 4 0,87 0-4375 50 - 68,75 75 - 100 35,00 34,95 30,04
Exigencias psic. cognitivas 4 0,81 0-3125 37,5 -56,25 62,5 - 100 30,73 37,96 31,31
Exigencias psic. emocionales 3 0,87 0-16,67 25 -41,67 50 - 100 32,34 29,37 38,29
Esconder emociones 2 0,69 0-12,5 25-50 62,5 - 100 27,74 47,71 24,55
Influencia 4 0,87 100 - 62,5 56,25 - 43,75 375-0 38,56 24,97 36,47
Control sobre tiempos de trabajo 4 0,69 100 - 62,5 56,25 - 43,75 37,5-0 36,77 32,67 30,55
Posibilidades de desarrollo 4 0,80 100 - 68,75 50-62,5 43,75-0 34,10 28,50 37,40
Sentido del trabajo 3 0,86 100 - 83,33 66,6 - 75 58,33-0 37,42 24,43 38,15
Integracién en la empresa 4 0,87 100 - 68,75 62,5 - 50 43,75 -0 36,28 27,11 36,60
Claridad de rol 4 0,84 100 - 93,75 87,5-175 68,75 -0 35,06 30,15 34,79
Conlflicto de rol 4 0,81 0-18,75 25-50 56,25 - 100 30,27 40,70 29,03
Previsibilidad 4 0,73 100 - 87,5 75-625 50-0 34,24 38,66 27,10
Apoyo social compaiieros de trabajo 3 0,89 100 - 83,33 75 - 66,6 58,33-0 35,84 31,53 32,63
Apoyo social superiores 3 0,90 100 - 83,33 75 - 58,33 50-0 34,34 36,16 29,51
Posibilidades de relacién social 2 0,52 100 - 87,5 75-62,5 50-0 33,30 33,70 33,00
Sentimiento de grupo 3 091 100 - 91,67 83,33 - 66,67 58,33-0 29,60 38,06 32,34
Calidad de liderazgo 4 091 100 - 75 68,75 - 56,25 50-0 36,61 21,71 41,67
Inseguridad 4 0,89 0-25 31,25 - 56,25 62,5 - 100 34,61 31,82 33,57
Estima 4 0,75 100 - 81,25 75-625 56,25-0 35,78 31,98 32,23
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