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EDITORIAL

VARIACIONES EN LA PRACTICA MEDICA:
APOYANDO LA HIPOTESIS NULA EN TIEMPOS REVUELTOS

Salvador Peiré (1,2) y Enrique Bernal-Delgado (2,3).

(1) Centro Superior de Investigacion en Salud Publica (CSISP). Valencia.
(2) Grupo Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema Nacional de Salud.
(3) Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (I+CS), Zaragoza.

No existen conflictos de interés

En los estudios de variaciones en la prac-
tica médica (VPM) se suele adoptar la
ausencia de variabilidad sistematica (no
debida al azar) como hipotesis nula (H).
Habitualmente es rechazada y, mal que nos
pese, no nos queda mas remedio que aceptar
la hipdtesis alternativa (H,), es decir, que
existe variabilidad. Hace aproximadamente
cuatro décadas que Wennberg y sus colegas
de la Universidad de Dartmouth describie-
ron el fendmeno de las VPM'. Desde enton-
ces, numerosos estudios —en paises con los
mas diversos sistemas sanitarios— han recha-
zado la H;, para una extensa tipologia de ser-
vicios sanitarios: actuaciones preventivas,
pruebas diagnosticas, derivaciones, hospita-
lizaciones, visitas, procedimientos quirurgi-
cos, prescripcion de medicamentos, de trata-
mientos rehabilitadores, etcétera. En Espa-
fia, el Grupo Atlas de Variaciones en la Prac-
tica Médica ha venido documentando desde
2003 la variabilidad en el Sistema Nacional
de Salud®*. También en nuestro pais hay que
rechazar la H para demasiados servicios
sanitarios. La principal conclusion de estos
Correspondencia
salvador Peird
Area d’investigacio en serveis de salut
Centre Superior d’Investigacié en Salut Publica (CSISP)

Av. Catalunya 21. 46020 Valeéncia.

peiro_bor@gva.es
http://www.csisp.gva.es/

estudios no parece cambiar en el tiempo, ni
entre paises con sistemas sanitarios muy
diferentes: el tipo y volumen de atencion
sanitaria que recibimos tiene mas relacion
con la geografia que con la epidemiologia de
las enfermedades.

Para algunas pruebas y tratamientos no es
infrecuente que las tasas de utilizacion
(estandarizadas por los confundidores de
interés) varien cinco, diez y mas veces entre
poblaciones vecinas sujetas a condiciones de
entorno y morbilidad similares. Los estudios
de VPM muestran que miles y miles de per-
sonas recibiran mas o menos hospitalizacio-
nes, pruebas o tratamientos en funcion de su
lugar de residencia. Mas alla de ciertas deci-
siones individuales (uno podria decidir don-
de quiere vivir segun prefiera conservar las
amigdalas, la vesicula biliar, el utero o la
prostata), las VPM preocupan a la comuni-
dad sanitaria y a la sociedad porque sugieren
que algunas personas estan recibiendo
menos atencion de la que necesitan (underu-
se), otras reciben mucha mas atencion de la
que necesitan (overuse) y, aun otras, pueden
estar recibiendo una atencion que no es la
que necesitan (misuse). El impacto de estas
VPM sobre la calidad de la atencidn, los
resultados clinicos y el gasto sanitario puede
ser extraordinariamente elevado.
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Analizando la variabilidad en la practica
médica.

Los estudios de VPM usan habitualmen-
te dos tipos de disefios. Por un lado tenemos
los estudios de base geografica que analizan
si las poblaciones residentes en territorios
distintos (municipios, areas de salud, pro-
vincias, regiones, etc.) reciben diferentes
tipos de servicios (intervenciones quirurgi-
cas, hospitalizaciones, pruebas diagnosti-
cas, tratamientos farmacoldgicos, etc.),
obtienen diferentes resultados clinicos
(mortalidad, morbilidad, reingresos, resul-
tados intermedios como la reduccion de
lipidos o de la presion arterial, estado fun-
cional, calidad de vida, etc.) o realizan un
gasto sanitario diferencial. Son estudios de
disefio ecologico (los individuos de analisis
no son personas, sino cada uno de los terri-
torios). Los principales instrumentos meto-
dologicos son el analisis de areas pequefias
(small area variation analysis) y los méto-
dos bayesianos de analisis espacial. Estos
estudios tienen una gran relevancia para la
toma de decisiones de politica y gestion cli-
nica y sanitaria, aunque menos para el
manejo clinico de pacientes individuales.

Pero las VPM no son solo geograficas.
También se producen entre médicos, servi-
cios, centros sanitarios y hospitales. Por
ejemplo, la probabilidad de someterse a una
cesarea puede depender mas del hospital al
que se acude que de los riesgos obstétricos.
En estos casos se utilizan estudios de base
individual que analizan si los pacientes (no
los territorios) atendidos por diferentes pro-
veedores de servicios sanitarios (diferentes
profesionales sanitarios, distintos centros u
hospitales, etc.) reciben procedimientos
distintos, tienen costes diferenciales o —y
sobre todo— si sus resultados clinicos (mor-
talidad, complicaciones, reingresos, fun-
cion, calidad de vida, etc.) son diferentes.
Aunque admiten otros disefios, suelen ser
estudios de cohortes y el principal instru-
mental metodoldgico es el ajuste de riesgos
(risk adjustment), en un esfuerzo por sepa-
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rar los resultados que dependen de la grave-
dad de los pacientes atendidos por cada cen-
tro de los atribuibles a la mayor o menor
calidad con que son atendidos en cada cen-
tro. En ejemplos tipicos, un estudio ecoldgi-
co podria comparar las razones (estandari-
zadas por edad y sexo) de hospitalizaciones
por enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) de los residentes en varios
territorios, mientras que un estudio de base
individual podria interesarse por los rein-
gresos a los 30 dias de los pacientes dados
de alta por descompensacion de EPOC en
varios hospitales (ajustando las tasas de
reingreso por determinadas covariables
como la edad, comorbilidad, estado funcio-
nal y otras).

Pero estos no son los unicos estudios de
interés para el analisis de las VPM. En este
namero de Revista Espafiola de Salud
Publica se presentan cinco articulos que, de
una forma u otra, tienen relacion con las
VPM. Machén Sobrado et al® utilizan un
registro poblacional de cancer para analizar
las posibles diferencias en supervivencia
tras el diagndstico entre las provincias y
comarcas sanitarias del Pais Vasco. Sus
resultados muestran que el pronostico del
cancer es diferente en territorios no tan dife-
rentes, y sugieren que los servicios sanita-
rios podriamos estar haciendo cosas distin-
tas que influyen en esta distinta superviven-
cia. Mora Garcia et al® analizan las varia-
ciones en la prevalencia de sindrome meta-
bolico en Cartagena (Colombia) segun la
definicién empleada en cinco distintas
guias de practica y —aunque existe cierta
concordancia entre ellas— muestran como
las diferencias en los criterios para el eti-
quetado diagndstico se traducen en preva-
lencias de enfermedad diferentes que, pre-
visiblemente, pueden llevar a tasas de trata-
miento diferenciales.

Alguacil Ramos et al” analizan la variabi-
lidad en la notificacion de reacciones adver-
sas a las vacunas de la gripe pandémica y
estacional en la Comunidad Valenciana en
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dos temporadas consecutivas. Describen un
comportamiento muy diferente segun
periodos (mayor en el afio en que la gripe
pandémica fue portada en los periddicos) y
tipos de vacuna (mayor para la vacuna de la
gripe pandémica que para la estacional). En
el mismo sentido, Mugica del Campo et al®
analizan la variabilidad en la proporcién del
registro de actividades preventivas en
mujeres, entre médicos, comarcas sanita-
rias y segun la disponibilidad de centros de
atencion a la mujer, mostrando también un
registro diferencial segiin determinadas
caracteristicas de los profesionales y la
oferta de servicios.

Finalmente, Cirera Suarez et al’ analizan
el impacto de la revision y recodificacion de
dos diagnosticos de causa de muerte (diabe-
tes méllitus e hipertension) en las estadisti-
cas de mortalidad de la region de Murcia.
Constatan una baja confirmacion entre la
causa basica de muerte inicial y la resultan-
te tras la recodificacion (previa consulta
con el médico certificante) y establecen la
bondad de la recodificacion para restable-
cer las estadisticas de mortalidad. La tras-
cendencia estriba en la importancia del cer-
tificado médico de defuncion como fuente
de informacion para la toma de decisiones
de politicas sanitarias y de salud publica, y
sugieren un programa estatal para reducir la
variabilidad derivada de la mejor o peor
calidad de la recodificacion.

Todos estos estudios ponen de relieve la
diversidad y ubicuidad de las VPM. Hasta
cierto punto, la variabilidad en el diagnosti-
co, tratamiento, registro, reporte de efectos
adversos, etc., parece inevitable en un tipo
de servicios caracterizados por prestarse
bajo un elevado nivel de incertidumbre
sobre la eficacia de las tecnologias en cada
condicion concreta, sujetos a un rapido
cambio tecnolégico (en productos y proce-
sos, antes que organizativo), y con relacio-
nes entre disponibilidad de informacién y
toma de decisiones extremadamente com-
plejas.
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Las causas de la variabilidad y las estra-
tegias para reducirla

Las causas de las VPM no estan exacta-
mente establecidas. Y su importancia relati-
va puede variar segun entornos, servicios y
tipos de pacientes. Las caracteristicas de los
pacientes (su diagnostico, edad, comorbili-
dad, gravedad, etc.) explican una parte de la
variabilidad en los estudios de base indivi-
dual. Esta es, obviamente, una variabilidad
legitima, necesaria para adaptar la atencion a
las circunstancias de cada paciente. Pero
estas caracteristicas no aclaran por qué
pacientes similares reciben tratamientos
muy diferentes, y apenas explican la variabi-
lidad entre territorios vecinos con poblacio-
nes epidemioldgicamente equivalentes.

La hipotesis causal mas extendida sugiere
que la incertidumbre (entendida como la
ausencia de evidencias cientificas y/o con-
senso profesional sobre qué debe hacerse
ante una situacion concreta) esta en la base
de las VPM. Esta peana sustentaria diversos
factores de la demanda (accesibilidad, copa-
gos, nivel cultural, etc.) y, sobre todo, de la
oferta (volumen de recursos, sistemas de
financiacion a los centros y pago a los médi-
cos, nivel de formacién y actitud cientifica
de los profesionales, etc.) que actuarian
incrementando o reduciendo la utilizacion
de servicios en unos territorios respecto a
otros. También se han sefialado importantes
variaciones en procesos que cuentan con
solidas evidencias cientificas, como la pre-
vencion secundaria de la cardiopatia isqué-
mica. En estos casos, mas que de incerti-
dumbre estariamos hablando de ignorancia
(los médicos no conocen las evidencias o,
aun conociéndolas, hacen caso omiso de
ellas).

Hay muchas estrategias para intentar
reducir las VPM. Desde la hipotesis de la
incertidumbre se presume que el conoci-
miento sobre la efectividad de las diferentes
intervenciones médicas contribuiria a homo-
geneizar los estilos de practica en torno a las
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decisiones mas adecuadas, reduciendo la
variabilidad en la utilizacioén de servicios y
el gasto sanitario innecesario. Una estrategia
complementaria es intentar influir en la toma
de decisiones bajo incertidumbre, modifi-
candola hacia estilos de practica menos
intensivos. Estas dos opciones basicas (asu-
mir la presencia de incertidumbre y actuar
sobre los estilos de practica, o intentar redu-
cir la incertidumbre asumiendo que el cono-
cimiento modificara los estilos de practica)
son los ejes de las estrategias de politica y de
gestion clinica y sanitaria para enfrentar el
problema de las VPM.

Sobre estos ejes basicos los diversos
agentes sanitarios han desarrollado diferen-
tes formas —no necesariamente contradicto-
rias, pero no forzosamente complementa-
rias— de enfrentar el problema de la incerti-
dumbre. La politica sanitaria se ha centrado
en el control del volumen de recursos y de la
utilizacion de servicios, incluyendo el
refuerzo de la funcion de filtro de la atencion
primaria. La gestion sanitaria ha desarrolla-
do sistemas de revision de la adecuacion,
segunda opinidn, analisis comparativos de
centros, de protocolizacion de cuidados o
procesos completos (trayectorias clinicas), y
de reduccion de los costes unitarios median-
te el pago por proceso. Todas estas estrate-
gias asumen la presencia de incertidumbre e
intentan desplazar los estilos de practica
hacia la reduccion de la utilizacion de servi-
cios, la reduccion del coste por servicio y, en
algunos casos, hacia la mejora de la calidad
asistencial.

Por su parte, las aproximaciones para
enfrentar el problema de la incertidumbre
desde la propia medicina han cristalizado en
el movimiento Medicina Basada en la Evi-
dencia que, en su mejor expresion, es una
estrategia de busqueda, analisis y difusion
del “mejor” conocimiento clinico para redu-
cir la incertidumbre y la ignorancia en la
toma de decisiones clinicas. También pue-
den incluirse aqui las estrategias de incorpo-
racion de los pacientes a la toma de decisio-
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nes. Las VPM conducen directamente a cues-
tionar la legitimidad de la aplicacion de las
valoraciones subjetivas de los profesionales a
despecho de la evidencia disponible o las pre-
ferencias de los pacientes.

Apoyar (la hipotesis nula) en tiempos
revueltos

Una hipoétesis nula es, tipicamente, una
hipotesis construida para ser refutada con el
objetivo de apoyar una hipotesis alternativa.
En el caso de las VPM, y en ausencia de expli-
caciones plausibles por el lado de la demanda,
rechazar H;, plantea importantes dudas sobre
la efectividad y eficiencia de nuestro sistema
sanitario. Por ello la presencia de VPM no
puede ser contemplada con indiferencia ni
conformidad. Como sociedad y como profe-
sionales no podemos aceptar H; sin inmedia-
tamente dirigir importantes esfuerzos para dar
soporte a H, especialmente cuando social-
mente no disponemos de suficientes recursos
para abordar necesidades perentorias (sanita-
rias o no) de nuestra poblacion.

El analisis de las VPM permite orientar las
politicas de desinversion (entendidas como
la eliminacion selectiva de practicas de
dudoso valor clinico y la liberacion de esos
recursos para financiar otros procedimientos
con mejor perfil de efectividad, seguridad y
coste-efectividad) proporcionando informa-
cion sobre la magnitud del fendmeno de
variacion para cada procedimiento, identifi-
cando proveedores que estan realizando
intervenciones de dudoso valor por encima
de lo esperado para el conjunto del pais,
cuantificando para cada procedimiento el
“exceso de gasto” ligado a la utilizacion de
procedimientos de dudoso valor, determi-
nando la “des-utilidad” social asociada a la
utilizacion discrepante de intervenciones y
“tarifando” las pérdidas de bienestar que
éstas implican, aportando informacion local
sobre los factores potencialmente explicati-
vos de la variacion observada, y valorando el
efecto de las intervenciones sobre la utiliza-
cion y resultados clinicos.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 3
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Corren tiempos revueltos. El analisis de
las VPM puede ayudar a mejorar la calidad,
accesibilidad, adecuacion, costes, equidad y
efectividad de la atencion que presta el Siste-
ma Nacional de Salud y a movilizar recursos
y actuaciones en favor de la H,. Bienvenidos
pues los articulos de este nimero de la
Revista Espafiola de Salud Publica.
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ANALISIS DE LAS PRINCIPALES VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLUCION
DE LA MORTALIDAD POR DEMENCIAS EN ANDALUCIA

Miguel Ruiz Ramos

Servicio de Informacién y Evaluacion. Consejeria de Salud de La Junta de Andalucia.

RESUMEN

Fundamentos: Las demencias son una de las causas de mortalidad
que mas han aumentando en los Giltimo afios en los paises desarrollados.
El objetivo de este trabajo es analizar la mortalidad por edad, sexo, es-
tado civil, asi como su evolucion temporal en Andalucia en el periodo
de 1999 al 2010.

Meétodos: Con las defunciones por demencias de los mayores de
59 afios del Instituto de Estadistica de Andalucia y las poblaciones co-
rrespondientes, se calcularon las tasas de mortalidad bruta, estandariza-
das por edad y sexo, y especificas por edad; mediante regresion join-
point se calculd los porcentajes anuales de cambio; y ademas con las
estimaciones de las poblaciones por estado civil y sus defunciones cal-
cularon las tasas brutas y estandarizadas por edad, sexo y estado civil.

Resultados: Las tasas de mortalidad estandarizadas pasaron de
124,8 a 161,0 defunciones por 100.000 en las mujeres y de 110,3 a
147,7 en los hombres, el incremento anual fue del 4,2% y 3,8% en mu-
jeres y hombres. Las mujeres murieron mas que los hombres con una
razon de tasas estandarizadas entre 1,08 y 1,29. Y, la edad fue la varia-
ble que mas determin6 la mortalidad.

Conclusiones: La mortalidad por demencias en Andalucia ha expe-
rimentado un importante incremento en los ultimos doce afios y conti-
nuara aumentando, con el consiguiente impacto sanitario y social que
tienen este grupo de enfermedades configurandose como un importante
problema de salud.

Palabras clave: Andalucia. Demencias. Epidemiologia. Mortalidad.
Tendencias.
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ABSTRACT

Analysis of Variables Related with
Dementia Mortality Trend.
Andalusia, Spain

Background: The dementias are a cause of mortality have increased
over the last years. Therefore is important to analyze the variables more
related to its development in Andalusia between 1999 and 2010.

Methods: With the deaths of 60 and over by dementia from Anda-
lusia Statistical Institute and the populations from corresponding years,
are estimated crude mortality rates, standardized and age-specific; by
joinpoint regression was calculated percentages annual change; and
also, with the population estimates by marital status and deaths was cal-
culated crude rates and standardized for age, sex and marital status.

Results: The standardized mortality rates increased from 124.8 to
161.0 deaths per 100,000 in women and 110.3 to 147.7 in men, the
annual increase was 4.2% and 3.8% in women and men. The women
died more than men with a standardized rate ratio between 1.08 and
1.29. Age was the variable that determined mortality.

Conclusions: Mortality from dementia in Andalusia has increased
over the past 12 years and will continue to increase with the consequent
social and health impacts posed by these diseases, configured as a major
health problem.

Key words: Andalusia. Dementia. Epidemioligy. Mortality. Trends.
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INTRODUCCION

La demencia es un sindrome adquirido
y persistente de deterioro de varias fun-
ciones mentales superiores, producido
por patologia organica en una persona sin
alteraciones del nivel de conciencia, y
que le produce una incapacidad en la
actividad social y laboral. Uno de los
mayores avances en su estudio ha sido la
identificacion de diferentes tipos clini-
cos, producidos por distintos procesos
patoldgicos'. Han pasado de ser conside-
radas problemas mentales que se debian
resolver en el ambito sociosanitario a ser
enfermedades con posibilidad de trata-
miento debido a las nuevas evidencias en
cuanto a sus causas y, sobre todo, al
aumento de la prevalencia, constituyen-
do en los paises desarrollados un proble-
ma importante en el &mbito tanto clinico
como de salud publica. En este sentido la
Organizacion Mundial de la Salud puso
de manifiesto su importancia, mostrando
como las demencias son las principales
responsables de los Afios de Vividos con
Discapacidad?.

Dado el crecimiento sostenido de la
poblaciéon mayor de 65 afios, se espera
que el nimero de personas afectadas por
estas patologias aumente progresiva-
mente. Se ha estimado que en los Gltimos
afos la prevalencia ha alcanzado el 3,9%
de la poblacion mundial, proyectandose
un incremento al 6,9% para el afio 2020 y
al 13,1% para el afio 204034,

La investigacion epidemioldgica de
las demencias se ha realizado con estu-
dios transversales y de cohortes que han
permitido determinar las tasas de preva-
lencia, de incidencia y de mortalidad™®.
Desde hace unos afios se estan creando
registros de demencias que en un futuro
suministraran informaciéon muy valiosa
sobre estas enfermedades en Espafa’?®.
Pero desde la perspectiva poblacional
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existen pocos indicadores para conocer
la prevalencia y tendencia de este impor-
tante problema de salud ptblica y aunque
la mortalidad no es un buen indicador
para conocer qué ocurre en la poblacion
con las enfermedades cronicas degenera-
tivas que son altamente prevalentes pero
producen pocas defunciones, en el caso
de las demencias, por su origen organico
y el deterioro fisico que producen, pue-
den ser consideradas causas importantes
de defuncion®. Las demencias irreversi-
bles en las que se incluye la enfermedad
de Alzheimer, fueron la octava causa de
mortalidad en 2003 y la séptima en los
afios del 2004 al 2006 en los Estados
Unidos'®!". En Espaia el 11por ciento de
todas las muertes estan relacionadas con
las demencias y alcanzan hasta un tercio
de las muertes de las personas de mas de
85 afios!?. Las demencias pueden consi-
derarse causas significativas de defun-
cion y por lo tanto los indicadores de
mortalidad pueden ser utiles para su
seguimiento en el conjunto de la pobla-
cion.

El objetivo del presente trabajo es des-
cribir las variables que determinan la
evolucion de la mortalidad por demen-
cias en la poblacion de sesenta afios y
mas en Andalucia.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron las defunciones por
demencias de los afios 1999 al 2010 de
personas de 60 y mas afos de edad resi-
dentes en Andalucia, procedentes del
Registro de Mortalidad de Andalucia. Se
incluyeron todas las defunciones en las
que la causa basica de muerte (aquella
que origina el proceso letal) fuera una
demencia. Las causas seleccionadas,
para todo el periodo, fueron codificadas
con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 10? revision (CIE-10), y
se correspondieron con los codigos FO1:
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demencias vasculares, FO3: demencias
no especificadas y G30: enfermedad de
Alzheimer. Ademas del lugar de residen-
cia, la edad, y el sexo se estudio el estado
civil de los fallecidos.

Las poblaciones necesarias para calcu-
lar indicadores procedieron de los datos
oficiales delos padrones elaborados por
el Instituto Nacional de Estadistica
(INE).

Se calcularon las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad y sexo mediante
el método directo, utilizando como refe-
rencia la poblacion estandar europea, y
las tasas especificas por grupos de edad
para los periodos de 1999-2004 y 2005-
2010, con las que se construyeron las
curvas de mortalidad por edad. El anali-
sis se estratifico por sexo.

La tendencia de la tasa estandarizada
(Ts) por sexo y edad fue analizada
mediante “joinpoint regression”!3. Se
utilizd como variable dependiente la Ts y
como independiente el ano de defuncion.
El método permiti6 detectar los segmen-
tos que mejor describen los datos. El afio
en que se produjo el cambio se detecto en
la serie de afios estudiados y se denomind
“joinpoint” y los joinpoints significati-
vos se conservaron en el modelo final. El
maximo numero de joinpoints permitido
para cada periodo fueron tres. El porcen-
taje anual de cambio esperado (PAC) se
calculo al describir la tendencia del
periodo.

Con las poblaciones por estado civil de
los hombres y mujeres por grupos quin-
quenales de edad del censo del 2001 se
calcularon los porcentajes que corres-
pondian a solteros/a, casado/a, viudo/a y
separado/a, y con esto se calcularon los
correspondientes poblaciones por estado
civil del periodo de 2005 al 2009, que era
el ultimo periodo de los que se disponia
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de datos definitivos de estas variables.
Con estos datos se estimaron las tasas
brutas y estandarizadas por edad para
cada uno de los estados civiles

RESULTADOS

En Andalucia entre 1999 y 2010 se
declararon 31.710 defunciones por
demencias en la poblacion de personas
mayores de 59 anos, lo que supuso el
4,8% del todas las muertes de residentes
en Andalucia de esa edad. En la tabla 1 se
presentan los principales indicadores que
reflejaron la evolucion de las demencias
en la poblacion. Mientras que el aumento
de la poblacion mayor de 59 afios entre
1999 y 2010 crecio el 19% en las mujeres
y el 22% en los hombres, el numero de
muertes por demencias lo hizo en 85% y
97%, pasando de 1.905 defunciones en
1999 a 3.604 en el 2010.

Cuando se relacionaron las defuncio-
nes con el tamafio de la poblacion
mediante las tasas de mortalidad brutas
se observd un importante incremento,
pasando de 164,7 defunciones por
100.000 mujeres en 1999 a 255,7 por
100.000 en 2010 y en los hombres paso
de 104,1 por 100.000 a 167,9 por
100.000 entre los mismos afios. Cuando
se ajustaron por edad las tasas para poder
comparar la mortalidad se mantuvo el
mismo incremento (figura 1). El analisis
de las tendencias mostré como las muje-
res tuvieron un PCA del 3,8% y los hom-
bres del 3,5% sin ningun punto de infle-
xi6n en todos los anos de la series, siendo
el aumento estadisticamente significati-
vo tanto en las mujeres como en los hom-
bres (figura 1).

La razon de tasas estandarizas entre
mujeres y hombres mostréo una mayor
mortalidad por demencias en las prime-
ras una vez controlado el efecto de la
edad mediante el ajuste. La sobremortali-
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Tabla 1

Poblacién, defunciones, tasas brutas, ajustadas y teéricas de mortalidad por

demencias, y razon de tasas estandarizada mujeres/hombres
Andalucia de 1999 a 2010

Afio de Mujeres Hombres Razén
muerte | poblaion | Def | Tb Ts | Poblacién | Def Tb Ts | %D
1999 [ 77.7998 | 1281 | 1647 | 124,8 [599.344| 624 104,1 | 1103 | 1,13
2000 | 784.910] 1270 | 162,41 1194 |601.112| 650 108,1 | 1104 | 1,08
2001 | 800.268 | 1398 | 174,7 | 1254 [617.298| 609 98,7 97,3 | 1,29
2002 |[803.302 | 1445 [ 1799 | 127.1 |1620.549| 677 109,1 108 1,18
2003 |[813.316| 1663 | 204,5 143 [629.578| 787 125 122 1,17
2004 | 826.078 | 1548 | 187.4 | 130,5 [0641.761 | 802 125 120,5 | 1,08
2005 | 843.004 | 1952 | 231.6 | 158,8 | 657.468| 868 132 1246 | 1,27
2006 | 86.275 | 1888 | 219,5 | 148,2 | 674.198 | 968 143,6 | 1341 | 1,11
2007 | 872.0051 2050 | 235,1 | 157,5 | 686.096 | 1007 | 146,8 | 1359 | 1,16
2008 | 888.957 | 2223 | 250,1 | 163,5 |702.542 | 1025 | 145,9 | 130,5 | 1,25
2009 |[910.720 | 2224 | 2442 | 157,9 | 718.629| 1147 | 159,6 | 141,1 | 1,12
2010 |927.786 | 2372 | 2557 161 [733.771| 1232 | 167,9 | 147.7 | 1,09

Def: defunciones; Tb: tasa bruta; Ts: tasa estandarizad; razon mujeres/hombres; las tasas son por 10° personas

dad femenina ocurri6 en todos los afios
de la serie con importantes fluctuaciones
entre ellos (tabla 1).

En la figura 2 se presentan las tasas de
mortalidad especificas por edad. En
mujeres y hombres se increment6 la mor-
talidad a medida que aument6 la edad,
siendo mas acusado a partir del grupo de
edad 70-74 afios. Destaco el incremento
en las mujeres durante el periodo de 2005
a 2010 en particular en los grupos extre-
mos de edad. Los hombres tuvieron
menor mortalidad en todos los grupos de
edad, de tal manera que las tasas del
periodo 2005-2010 para los hombres se
superpuso a las de las mujeres del 1999-
2004.
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En la tabla 2 se presentan los resulta-
dos de la mortalidad por demencias y
estado civil para el periodo del 2005 al
2009. En los hombres eran los viudos los
que mayores tasas brutas de mortalidad
tuvieron, pero cuando se ajustd por edad
fueron los solteros con una tasa de 230,2
por 100.000 solteros los que presentaron
mayor mortalidad , seguidos de los viu-
dos y de los casados y en ultimo lugar los
divorciados. En las mujeres las tasas bru-
tas seguian el mismo orden que en los
hombres pero volvieron a ser las solteras
las que mayor Ts de mortalidad presenta-
ron con 217,2 defunciones por 100.000
mujeres solteras, seguidas por las viudas,
y divorciadas y casadas con muy poca
diferencias entre estas dos ultimas.
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Figura 1
Tendencia de la mortalidad por demencias en Andalucia de 1999 a 2010,
mujeres y hombres
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Figura 2
Tasas de mortalidad especificas por edad en los periodos de 1999-2004 y 2005-2010
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Tabla 2
Mortalidad por demencias y estado civil en Andalucia en el periodo de 2005 al 2009

Sexo/indicadores| Soltero/ra | Casado/a | Viudo/a Divorciado/a
Hombres

Defunciones 383 3159 1438 38

Tb 197.1 112,3 393.6 58

Ts 230,2 121,1 152,1 93,5
Mujeres

Defunciones 1130 1845 7316 45

Tb 3929 82,7 408 70.6

Ts 217,2 139,5 158.6 1423

Figura 3
Mortalidad por demencias y estado civil en Andalucia en el perido de 2005 al 2009
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Cuando se comparan las tasas de hom-
bres y mujeres (ver figura 3), s6lo los sol-
teros tenian mayor mortalidad que las
solteras en los demas estados civiles eran
las mujeres.

DISCUSION

Durante la ultima década, la mortalidad
por demencias en Andalucia se ha incre-
mentado, concentrandose en los grupos de
edad de personas mas mayores. Las muje-
res tienen mayor mortalidad que los hom-
bres una vez controlados los efectos de la
edad, lo que supone una caracteristica dis-
tintiva de las demencias, ya que practica-
mente en el resto de causas producen una
sobremortalidad masculina.

Como ocurre en el resto de paises des-
arrollados, parece claro que el envejeci-
miento de la poblacion andaluza en los
proximos afios aumentara el nimero de
personas que moriran por demencias y, por
lo tanto, es de suponer que también aumen-
tard el nimero de personas que vivira con
ellas. Los datos de mortalidad por demen-
cias suministran esta valiosa informacion y
muestran que en Andalucia el numero de
personas fallecidas por estas causas se ha
duplicado practicamente en el periodo estu-
diado, pero los resultados ponen de mani-
fiesto que atin manteniendo una misma es-
tructura de edad de la poblacion andaluza
mediante la estandarizacion, también se ha
producido un incremento importante. Todo
ello indica que las demencias estdn aumen-
tando independientemente del envejeci-
miento de la poblaciéon, aunque el aumento
de la edad media de la poblacion andaluza
ha contribuido y continuara haciéndolo, al
ser la edad la variable mas relacionada con
el riesgo de morir por demencias, aunque
hay que seguir buscando otras causas que
expliquen el aumento.

En este sentido, como se dijo en la
introduccion, las demencias son un grupo
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de enfermedades que, independientemen-
te de la etiologia, comparten una clinica
comun. En este trabajo se han agrupado
las demencias vasculares junto con la
enfermedad de Alzheimer, repartiéndose
las defunciones al cincuenta por ciento.
No es el objetivo entrar en los aspectos
clinicos patologicos de este grupo de
enfermedades, pero no hay que dejar de
mencionar las evidencias existentes en
cuanto a las mejoras en diagnoéstico y tra-
tamiento'* que posiblemente estén influ-
yendo en una mejor declaracion como
causas de muerte, aunque por lo publica-
do en otros paises todavia exista una sub-
notificacion de las demencias como cau-
sas de defuncion'> 16,

Asi, se estima que sélo la mitad de los
pacientes con demencias son diagnostica-
dos por los servicios sanitarios. En Esta-
dos Unidos!” se ha comparado la inciden-
cia de demencias basada en los casos
declarados por los servicios sanitarios y
las obtenidas por seguimiento de pacien-
tes, resultando falta de coincidencia cuan-
do se trata de demencias moderadas, lo
cual mejora considerablemente cuando
aumentan la gravedad de la enfermedad.
Los médicos que hacen el diagndstico de
las demencias deben considerar que éstas
pueden tener un papel importante como
causas de muerte, pero no es facil hacer
un buen diagnostico cuando la muerte
ocurre en un contexto de pluripatologia,
como en el caso de las personas mayores.
Por lo tanto, aun con las mejoras diagnoés-
ticas, en los certificados de defuncion se
subestiman las muertes por esta patologia.
Esta situacion se ha descrito en el Reino
Unido!® y Estados Unidos!®, ademas algu-
nos autores han demostrado que las
demencias no fueron mencionadas en el
certificado de defuncién aunque el diag-
nostico estuviese correctamente hecho?.
Es probable que los certificados de defun-
cion reflejen la prevalencia de las demen-
cias avanzadas y de todas maneras sumi-
nistran una informacion valiosa sobre este
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grupo de enfermedades?®'. Es decir, las
demencias que alcanzan una estadio clini-
co terminal suministran caracteristicas
demograficas de las personas con estas
patologias que son recogidas por los cer-
tificados de defuncién realizados en el
momento de la muerte, como se ha puesto
de manifiesto en un trabajo realizado en
Francia recientemente??.

La mayor mortalidad de las personas
con demencias respecto a la poblacion
general ha sido documentada ampliamen-
te23-26 y los estudios derivados de los
registros de demencias pueden suminis-
trar informacion en este sentido. Sin
embargo, estudiar la mortalidad por
demencias con datos procedentes de
registros poblacionales, como los proce-
dentes de las estadisticas oficiales de cau-
sa de muerte, es menos frecuente. Se han
publicado resultados similares a los de
este trabajo en un estudio realizado en
Catalufia?’, aunque la magnitud de las
tasas y los periodos temporales sean dife-
rentes. En Estados Unidos la mortalidad
atribuida a la enfermedad de Alzheimer
experiment6 un gran aumento en la déca-
das de los afios ochenta y noventa y los
autores lo atribuyen, al menos en parte, a
una mejora diagnostica'®.

En el mundo se han realizado muchos
estudios sobre prevalencia de las demen-
cias y, con las variaciones debidas a las
diferentes metodologias utilizadas®®, han
puesto de manifiesto una fuerte asocia-
cion entre la edad y la incidencia y preva-
lencia de las demencias®®, llegando a
plantear si esta relacion entre edad y
demencia podria ser inevitable y por tanto
llegar a afectar a todas las personas que
mueren muy mayores, al final de sus vidas
las personas longevas terminarian con
alglin tipo de demencia, sin embargo en
este metaanalisis se concluye que la pre-
valencia de demencias en las personas
que viven mas de noventa afios disminuye
con respecto a grupos de edad de personas
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menores, suponiendo un resultado impor-
tante por sus implicaciones en salud
publica y asistencia social de este grupo
de poblacién cada vez mas numeroso.

La relacion entre sexo y demencias en
los estudios de prevalencia ha sido incon-
sistente, en muchos de cllos las mujeres
presentaban mayores tasas que los hom-
bres. Existen, sin embargo, diferencias
estadisticamente significativas entre
sexos en los grupos de edad muy mayores,
en los que hay pocos hombres y, por lo
tanto, pocas demencias, aunque a este res-
pecto las estimaciones son poco cla-
ras3%3!, Por otra parte, los estudios de
poblacién con demencia demuestran una
sobremortalidad masculina®?, de manera
que las mujeres con demencia sobreviven
hasta edades mas avanzadas que los hom-
bres, con lo que acumulan una mayor pro-
porcioén de casos y, por lo tanto, la preva-
lencia femenina es mas alta3.

La relacion entre demencias y estado
civil se ha estudiando en numerosos traba-
jos de prevalencia que muestran un mayor
riesgo de las personas solteras en compa-
racion con otros estados civiles®*. En los
resultados de este trabajo una vez ajustado
el indicador por edad, las mayores tasas
de morir por demencias las presentaron
también los solteros. Este resultado habra
que analizarlo con mayor grado de detalle
en proximos estudios, partiendo de la idea
de que el estado civil declarado en las esta-
disticas oficiales no recoge con exactitud
la situacion real de las personas, aunque en
los mayores de 60 afos posiblemente la
valoracion de esta variable sea diferente
que a edades mas jovenes.

El ajuste de las tasas por edad mediante
los modelos de regresion joinpont permi-
te realizar un ejercicio de prevision de
cudl serd la magnitud de la mortalidad por
demencias en los préximos afios. Puesto
que la mortalidad por esta causa depende
en gran medida de su gravedad, que 16gi-
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camente afecta de forma mas importante
cuanto mas se acercan a la fecha de la
muerte y es durante este periodo cuando
mayores recursos sanitarios se consu-
men?3, los resultados de este trabajo pue-
den ser utiles para conocer el futuro de
este problema de salud y actuar en conse-
cuencia.

Con la limitaciones expresadas mas arriba
sobre la calidad de los diagndsticos de
demencias recogidos en los certificados
de defuncidn y las derivadas de los méto-
dos utilizados para medirlas, se puede
concluir que la mortalidad por demencias
son un importante problema de salud
publica que habra que seguir analizando
en futuras investigaciones con datos que
complementen a los de mortalidad y en
los que se incluyan tanto variables de rele-
vancia clinica como sociales.
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RESUMEN

Fundamentos: En el afio 2009 se unificé el Certificado Médico de
Defuncion con el Boletin Estadistico de Defuncion (CMD/BED). En la
estadistica nacional del afio 2009 se detecté un aumento inusual en las
defunciones por diabetes mellitus (DM) y enfermedad hipertensiva
(HTA) en relacion a la tendencia en afios anteriores. El objetivo del tra-
bajo es estudiar las causas documentales del aumento y describir los
procedimientos y consecuencias en las tasas tras la revision y recodifi-
cacion de ambas causas.

Meétodos: Se revisaron todas las certificaciones de defunciones de
2009 por DM e HTA en la Region de Murcia (casos=670) seguin pautas
previas de recodificacion directa o tras consulta al médico certificador.
Se disefio una encuesta telefonica al médico certificador para determi-
nar la exactitud de la pauta de recodificacion. Se calcul6 el indice Kap-
pa e intervalo de confianza (IC95%) entre las causas iniciales y recodi-
ficadas. Se estim¢ la tasa de confirmacion e 1C95% tras consulta
telefonica; y las tasas totales y especificas por edad del aflo 1999 a 2009
con y sin correccion para DM e HTA.

Resultados: Los casos concordantes fueron el 37% en DM y 29%
HTA. El indice Kappa entre causas iniciales y finales fue del 49%
(IC95%, 45-54%). Las tasas de confirmacion fueron del 47% (IC95%,
43 a 52%) para DM y del 38% (IC95%, 34 a 43%) para HTA. Las tasas
iniciales anuales del afio 2009 para DM se corrigieron de 21,4 por cien
mil habitantes a 17,1, y de 19,0 a 14,0 para HTA. Las respectivas tasas
especificas por edad de 70 a 84 y mas afios presentaron reducciones si-
milares.

Conclusiones: La revision restablecio la tendencia temporal de la
mortalidad por DM e HTA en 2009, e identific que no tuvo variacio-
nes respecto a afos anteriores. Se detectd que la cumplimentacion err6-
nea de DM e HTA provenia del CMD/BED.

Palabras clave: Certificado Defuncion. Causas de Muerte. Revision.
Diabetes Mellitus. Hipertension. Espaiia.
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ABSTRACT

Review of Mortality from Hypertensive
Disease and Diabetes Mellitus after the
Error because of NewDeath Certificate.

Region of Murcia, Spain, 2009
Background: The Medical Death Certificate and the Death Statis-
tics Bulletin were unified and implemented in the year 2009 in Spain.
National statistics detected an unusual increase for diabetes mellitus
(DM) and hypertensive disease (HT) deaths in 2009, in relation to pre-
vious years trend.The objective is to study the documental causes of the

increase, and describe the procedures and consequences in rates, after
the revision and recodification of DM and HT.

Methods: All death certificates in 2009 for diabetes and hyperten-
sion in the Region of Murcia (cases=670) were revised, according topre-
vious guidelines for direct recoding after consultation to the certifying
physician. A telephone survey to certifying physician was designed to
determine the accuracy of the pattern of recoding. Kappa index and 95%
confidence intervals (95%CI) were performed between initial and reco-
ded causes. Confirmation rate and 95%CI was estimated after phone
inquiry to the certifying physician, and the annual age-adjusted and age-
specific rates from 1999 to 2009 (uncorrected and corrected) for DM and
HT were calculated.

Results: Simple agreement was 37% for DM and 30% for HT. The
Kappa index between the initial and final causes was 49% (95%CI, 45 to
54%). Confirmation rates were 47% (95%CI, 43 to 52%) for DM and
38% (95%CI, 34 to 43%) for HT. The initial annual rates of 2009 for DM
were corrected from 21.4 per 100,000 inhabitants to 17.1, and from 19.0
to 14.0 for hypertension. The respective specific age rates of 70 to 84 and
older experienced similar reductions.

Conclusions: The revision restored temporal trends in mortality of
DM and HT in 2009, and identified no variations from previous years. It
was detected that the erroneous fulfillment of DM AND HT came from
the new death certificate.

Key words: Death certificates. Cause of death. Checking. Diabetes melli-
tus. Hypertension. Spain
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INTRODUCCION

Las estadisticas de mortalidad y las cau-
sas de la muerte tienen un reconocido inte-
rés por sus usos y aplicaciones en ciencias
sociales, demograficas, y de la salud. A la
vez se ha evidenciado que la exactitud en la
certificacion de las causas de muerte en
Espafia es buena, aunque en determinadas
afecciones es insuficiente!-3.

La principal fuente documental de las
estadisticas de defunciones seglin causas
es en la actualidad el Certificado Médico
de Defuncion tras su unificacién con el
Boletin Estadistico de Defuncion (BED)
en el ano 2009. Su modificacion e inte-
gracién se produce con el fin de adaptar
el formato a los requerimientos de la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en especial en lo que se refiere a
la descripciéon de las causas del falleci-
miento*. En dicho documento se cambid
la anterior denominacién de “Causas
intermedias” por “Causas antecedentes”
como traduccion del original en inglés
“Antecedent Causes”. Al mantener el
mismo esquema del apartado de causas
de la muerte, no se esperaba un cambio
en la manera de certificar ° (anexo 1).

En 2011, al cierre de la preparacion de
la Estadistica Nacional de Defunciones
segun Causa del afio 2009, el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) detectd un
aumento de la mortalidad proporcional
por diabetes mellitus (DM) y enfermedad
hipertensiva (HTA), que el aumento era
mayor en el nuevo certificado médico de
defuncion (CMD/BED) (3,7 y 4,1%, res-
pectivamente) frente al BED, todavia en
uso (2,3 y 2,8%, respectivamente), y que
la proporciéon en ambas causas en 2009
era superior a la obtenida en el afio 2008
(2,0 y 2,6%, respectivamente). El incre-
mento se atribuyé a una posible confu-
sién al cumplimentar el certificado,
haciendo constar antecedentes clinicos
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en el apartado de “Causas antecedentes”,
que estan en la secuencia de patologias
que conllevan a la muerte, en lugar de
hacerlo en el apartado de “Otros proce-

ER]

SOS .

Ante dicha situacién, el INE remitid
los datos de las defunciones a revisar y
las siguientes pautas de recodificacion
de las defunciones por diabetes mellitus
y enfermedad hipertensiva en 2009 en
Espatfia a las consejerias de Estadistica o
de Sanidad:

1.- En la medida de lo posible, se debe-
ria contactar con el médico certificador
para que aclarase la disposicion de las
enfermedades en el Certificado Médico
de Defuncion.

2.- Sino fuera posible, podriamos apo-
yarnos para tomar una decisiéon en el
intervalo de tiempo aproximado.

3.- Si la causa fundamental (d) esta
bien definida y ha podido ocasionar la
causa inmediata (a), codificar la causa
fundamental.

A la vez, el INE gestiono y resolvio
con la Organizacion Médico Colegial,
como titular del CMD,, para que en ju-
nio de 2010 estuviera disponible para su
distribucion un CMD/BED corregido,
que modificaba “Causas antecedentes”
por “Causas intermedias”.

El objetivo de este trabajo es analizar
el impacto de la revision de las defuncio-
nes por diabetes mellitus y enfermedad
hipertensiva en la estadistica del afio
2009 y las posibles fuentes documentales
de error en la Region de Murcia.

MATERIAL Y METODOS
Se estudiaron todas las defunciones

inscritas en el afio 2009 en la Region de
Murcia con una causa basica de defun-
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cion codificada con los codigos E10-E14
(n=2361) 0 [10-I15 (n=309) de la Déci-
ma Revision de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10), que se
corresponden mutuamente con la rabri-
cas DM e HTA. La informacién provino
del INE y del Centro regional de Estadis-
tica de Murcia (CREM).

Se aplicaron las pautas INE de recodi-
ficacion. Cuando la secuencia o la ubica-
cion de DM o HTA eran de recodifica-
cion dudosa se telefoned al médico certi-
ficador para su resolucion. Se disefio una
encuesta telefonica dirigida al médico
certificador para corroborar la idoneidad
de las pautas de recodificacion, especial-
mente ante casos dudosos, mediante un
muestreo sistematico del 5% del total,
excluyendo los que solo mencionaban
DM o HTA sin mas patologias (n=228)
por no ser objeto de duda.

Se describio la frecuencia de certifica-
cién segun médico, documento de defun-
ciéon y lugar del fallecimiento. Mediante
la prueba de x* se testd la existencia de
diferencias estadisticamente significati-
vas entre: a) los BED y los CMD/BED por
sexo y grupos de edad; b) entre los casos y
la muestra de idoneidad por consulta tele-
fonica; c¢) las causas iniciales y finales de
BED y CMD/BED por sexo. Ademas se
calcul6 la concordancia simple (muertes
concordantes divididas entre el total) de la
DM e HTA y el intervalo de confianza al
95% (I1C95%). Para las correspondencias
a tres caracteres entre las causas de muer-
te iniciales y finales por recodificacion se
calculo el indice Kappa y su intervalo de
confianza (IC95%), asi como las tasas de
confirmacion e IC95% para DM e HTA
tras consulta telefonica.

Se calcularon las tasas ajustadas anua-
les y especificas por edad de DM e HTA
del afio 1999 a 2009, con y sin la correc-
cion del afio 2009. Igualmente se calcula-
ron los casos y tasas ajustadas de otras
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causas de muerte potencialmente afecta-
das por ser factores de riesgo o causas de
muerte relacionadas con los mismos, en
los afios 2008 y 2009, con y sin correccion
de 2009. Las tasas por cien mil habitantes
se ajustaron por edad a la poblacién euro-
pea estandar.

RESULTADOS

De los 670 fallecimientos estudiados, el
86% correspondian al nuevo certificado de
defunciéon CMD/BED. Ademas, en él el
numero de total de fallecidos en el domicilio
(241) fue similar a los ocurridos en el hospi-
tal (276). Dicha similitud entre el lugar del
fallecimiento se mantuvo en el niimero de
certificados por médico (tabla 1).

En la tabla 2 se muestran las correspon-
dencias entre las causas de muerte iniciales
y finales tras la modificacion que produjo el
proceso de recodificacion y consulta telefo-
nica. La revision de las 361 DM y de las 309
HTA iniciales hizo que la asignacion final
fuese de 248 DM y 202 HTA. Esta cambi6 la
adscripcion a nuevas causas, tales como
cancer de pulmoén, demencias, enfermedad
isquémica cardiaca, cerebrovascular, pul-
monar obstructiva cronica o cirrosis hepati-
ca. La concordancia simple para DM fue del
37% (IC 95%, 33 a 41%), y para HTA fue
del 30% (IC 95%, 27 a 34%). El indice Kap-
pa entre las causas de muerte iniciales y
finales a tres caracteres de la CIE-10 fue del
49% (IC 95%, 45 a 54%). Las causas de los
BED y BEDJ no se modificaron en la asig-
nacion final.

La asignacion final por recodificacion
directa o indirecta tras consulta telefonica,
mostro el desglose que se puede observar en
la tabla 3. Asi, la DM se subdividi6 en 220
muertes por recodificacion directa y 28 tras
consulta telefonica, mientras que para la
HTA 179 casos fueron por recodificacion
directa y 23 por consulta telefonica. La vali-
dacion de la causa de muerte mediante con-
sulta telefonica al médico certificador dio
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Tabla 1
Defunciones por diabetes mellitus y enfermedad hipertensiva segin frecuencia de
certificacion médica, lugar de fallecimiento y documento de defuncién.

Region de Murcia, 2009

N° certificados Fiecusiicia Dicamieaio® Lugar del fallecimiento™*
por médico (solo en CMD/BED)
BED BEDJ | CMD/BED Domicilio Hospital
Ocho a cuarto 7 - 32 10 10
Tres 17 6 - 45 16 24
Dos 75 22 - 128 43 67
Uno 425 58 - 367 168 174
NC 9 2 | 6 4 1

BED =Boletin Estadistico de Defuncion

BEDJ = Boletin Estadistico de Defuncion Judicial
CMD/BED = Cerificado Médico y Boletin Estadistico de Defuncion

Tabla 2
Concordancia* entre la causa de muerte inicial y final en los documentos de defuncién

a revisar. Region de Murcia, 2009

Causa de muerte final

1 2 3| 4 5|67 |89 |10(11|12)13]|14

I | Diabetes mellitus 248 51 41 9] 2 1017124116 3] 4] 019

2 | Enfermedad hipertensiva 01197 2] 15] 4|8[10] 8] 9|21 6] 6] 3]20

3 | Cancer de pulmon 0 0o o of Oojo)jo)of O0f0l0joO)0Ofo0

4 | Otras ncoplasias 0 0of of 0o ojofojoyoyojofojofo

5 | Demencia vascular 0 of of ofo] 0 ofojojojo]o

6 | Demencia inespecifica 0 o] O Oofof 0 ojorofojo]o

Causa | 7 | Alzheimer, Parkinson y otras 0 of 0of 0f0] 0 o[ ojopojo]o

de 8 | Enf. isquémica cardiaca 0 0ol 0] o oJofo)joyolOjoOjoOjO]oO
muerte

inicial | ¢ | Enf. cerebrovascular 0 0ol 0] o] oJjofojoyolojojojo]o

10 | Otras cardiovasculares 0 0 0] o oJofojoyolojojojo]o

11 | Neumonia 0 o) of 0 Oojofofo0p0)0jOjOl0O]0

12 | Enf. pulmonar obstructiva cronica 0 of of 0 ofojofop oyojofofaofo

13 | Cirrosis hepética 0 o of O 00 0Of 0L 0Q0Q0J0L0]0

14 | Resto®* 0 o of 0 ojofofopojojojojo]ao

Total 248 (202 6| 24 6]|8|20(25(33|137| 9(10] 3|39

* fndice Kappa a 3 caracteres de la CIE-10 = 49% (IC95%, 45 a 54%). ** Cuatro 0 menos casos por epigrafe
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Centro Regional de Estadistica de Murcia
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Tabla 3
Confirmacion de la certificacion de las defunciones por diabetes mellitus o
enfermedad hipertensiva por recodificacion directa o tras consulta médica.

Region de Murcia, 2009

Diabetes Mellitus Enfermedad Hipertensiva Ambas
Si No Total Si No Total | Si No Total
Recodificacion directa 220 92 312 179 70 249 399 162 561
Consulta médica telefonical] 28 31 59 23 37 60 51 68 119
Total 248 113 361 202 107 309 | 450 220 670
Tasa de confirmacion® 47% 43 a 52% 38% 34 a43% 43% 39 a47%

(*) Valor predictivo positivo (%) e intervalo de confianza al 95%

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Region de Murcia, afios 2008 y 2009

Tabla 4
Causas de muerte potencialmente afectadas por recodificacion de la
diabetes mellitus y enfermedad hipertensiva en la estadistica de defunciones de 2009.

Casos Tasas*
Causa de muerte y codigo CIE-10 2009 5000
2008 2008
Sin revisar| Revisados Sin revisar| Revisadas
Céancer de pulmon (C33-C34) 503 502 502 31,8 30,8 30,8
Diabetes Mellitus (E10-E14) 234 310 248 11,7 14,8 11,8
Obesidad (E66) 34 20 26 7] 1,1 1.4
Trastornos metaboélicos de las lipoproteinas (E78) 4 3 3 0,2 0,2 0,2
Demencia vascular (FO1) 33 56 60 1.6 2,6 2.8
Demencia, no especificada (F03) 164 193 198 7.7 8.8 ]
Tras. mentales organicos pre y seniles (FO1-F09) 197 250 259 9.3 11,5 11,9
Trastornos debidos al uso de alcohol (F10) 7 12 12 0.4 0.8 0,8
Enfermedad de Alzheimer (G30) 298 333 342 13,7 14,9 15,3
Enfermedades hipertensivas (110-115) 196 275 202 9.6 13,2 9.8
Enfermedad isquémica cardiaca (120-125) 944 956 973 50,2 492 50,1
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 1.033 885 a1l 51,9 43,1 444
Neumonia (112-J16, J18) 247 251 253 12,8 123 12,4
Enf. pulmonar obstructiva cronica (J40-J44, J47) 382 473 480 18,8 224 22,8
Cirrosis hepatica (K70, K73, K74) 146 148 150 10,1 10 10,2
* Tasas ajustadas por edad a la poblacion europea estandar por cien mil habitantes.
CIE-10: Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 3 233
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Figurala

Evolucién de las tasas de mortalidad por diabetes mellitus y enfermedad hipertensiva
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Figuralb
Evolucion de las tasas de mortalidad por diabetes mellitus y enfermedad hipertensiva
por grupos de edad segtn afio de defunciéon
Region de Murcia, 1999-2009
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Figuralc

Evolucion de las tasas de mortalidad por diabetes mellitus y enfermedad hipertensiva

con las tasas iniciales y corregidas (°) del afio 2009
Region de Murcia, 1999-2009
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una tasa de confirmacion del 47% (IC
95%, 43 a 52%) para DM y del 38% (IC
95%, 34 a 43%) para HTA.

No existieron diferencias estadistica-
mente significativas por grupos de edad y
sexo entre los BED y los CMD/BED, ni
entre todos los casos y la muestra de ido-
neidad de la pauta de recodificacion
(X2=4,55 y 0,173respectivamente, ambos
estadisticamente no significativos.

La evolucion anual de la mortalidad por
DM e HTA del afio 1999 a 2009 presentd
un repunte final en las tasas totales de DM
e HTA en el afio 2009 sin corregir (figura
la). La evolucion anual de las tasas espe-
cificas por edad mostr6 mayores incre-
mentos en los grupos de mas edad en
ambas causas y en el aflo 2009 sin corregir
(figura 1b). Las tasas especificas por edad
de HTA del afio 2009 sin corregir registra-
ron los mayores valores, mientras que las
tasas de DM presentaron valores interme-
dios en relacion a los otros afios (figura
1c). Tras el proceso de revision se observo
que: a) las tasas totales corregidas de DM
e HTA del afio 2009 presentaron valores
dentro de la tendencia temporal; b) las
tasas especificas por edad registraron
valores corregidos en 2009 proximos al
aflo precedente; y ¢) la evolucion de mag-
nitud de las tasas especificas por edad del
afio 2009 corregido en ambas causas mos-
traron valores intermedios en la casuistica
anual.

La revisién varid la estadistica de las
muertes. Asi increment6 la mortalidad
por obesidad (tasa de 1,1 sin corregir a
1,4 corregida), demencia vascular (tasa de
2,6 sin corregir a 2,8 corregida), enferme-
dad de Alzheimer (tasa de 14,9 sin corre-
gir a 15,3 corregida), y en las enfermeda-
des cerebrovascular (tasa de 43,1 sin
corregir a 44,4 corregida) e isquémica
cardiaca (tasa de 49,2 sin corregir a 50,1
corregida) (tabla 4).
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DISCUSION

La revision ha conseguido restablecer la
tendencia temporal en la mortalidad por
DM e HTA en el afio 2009, aunque otras
causas de muerte se han incrementado. La
revision ha revelado que el nuevo modelo
de certificado médico de defuncion indujo
a error en su cumplimentacion y en la
seleccion de la causa de la defuncion.

El muestreo sistematico para determinar
la idoneidad de las pautas de recodifica-
cion mediante encuesta telefonica con el
médico certificador confirmo la necesidad
de telefonear en caso de duda. Dicha
encuesta confirmo su representatividad al
no haber diferencias estadisticamente sig-
nificativas con todos los casos por sexo y
edad.

Analisis previos mostraron que no exis-
tian diferencias estadisticamente significa-
tivas por sexo entre las causas de muerte
iniciales. Por tal razon, los analisis no se
estratificaron por sexo. Es mas, analisis
posteriores entre las 13 agrupaciones de
causas finales no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre
SeX0s.

Los resultados de la revision pueden ser
algo diferentes por Comuniddaes Autono-
mas debido a que las pautas de revision no
contemplaban todos los supuestos y, por
tanto, podria darse la necesidad de adapta-
cion e interpretacion local®’. En todo caso,
la posible sobre o submortalidad ficticia
por otras causas deberia ser consecuencia
de factores de riesgo como dislipemia,
obesidad, alcoholismo tabaquismo, diabe-
tes mellitus, o hipertension arterial ubica-
das en la seccion de causas antecedentes,
que por reglas de codificacion modifiquen
la causa de muerte seleccionada. Tal es el
caso de la demencia vascular o de la enfer-
medad isquémica cardiaca. Hay que tener
en cuenta que por las reglas de asociacion
de la CIE no todas las supuestas causas
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estan afectadas, ya que se seleccionan tan-
to si se acompanan de una enfermedad o
un factor de riesgo. Asi, la HTA no se aso-
cia con demencia y en demencia debida a
HTA se selecciona la demencia. Otros
ejemplos son: alcoholismo y cardiopatia
dan cardiopatia alcoholica; alcoholismo y
cirrosis hepatica dan cirrosis alcoholica,
tabaquismo y cancer de pulmoén dan can-
cer de pulmon; enfermedad cerebrovascu-
lar (ECV) debida a HTA y con DM como
causa inicial de la muerte da ECV. Incluso
en las neoplasias con enfermedades que
aumentan el riesgo de malignidad se
selecciona la neoplasia.

La validez de las muertes por DM e
HTA ha constatado una baja confirma-
cion entre la causa basica de defuncidon
inicial y la resultante por consulta telefo-
nica con el médico. La validez y preci-
sion en las defunciones por DM e HTA en
Espafia, probablemente mejorara en los
proximos afnos en base al CMD/BED
corregido, y a la aplicacion de los acuer-
dos para la recodificacion para afios suce-
sivos. Aunque seria de interés realizar
estudios de validacién de éstas y otras
principales causas de muertes en Espaiia.
Es sabido que el CMD/BED no solo es
fuente de la estadistica de mortalidad, es
también una importante fuente de casos
para la investigaciéon biomédica y de
salud publica, como atestigua la creacion,
actualizacion y uso del indice Nacional
de Defunciones® 19,

Las modificaciones de las causas de
muerte, incluso en fecha posterior a su
publicacion, son un estandar en la compa-
racion temporo-espacial!l. Las correccio-
nes de la estadistica indican la existencia
de vigilancia sobre el sistema estadistico.
Seria deseable establecer mas controles
durante el proceso, e incluso denegar la
inscripcion documental poco o mal cum-
plimentada en el Registro Civil. Una bue-
na oportunidad para ello es el cambio
legislativo realizado que modifica un
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Registro Civil basado en registrar por
nacimiento, matrimonio y fallecimiento
(Movimiento Natural de la Poblacion) en
un registro informatizado y Gnico en toda
Espafia, por persona fisica con sus hechos
vitales'2.

La estadistica de defunciones segln la
causa de muerte deberia ser también una
estadistica sanitaria, encaminada a la pu-
blicaciéon unica de resultados Estadisti-
ca/Sanidad, con mas y mejores indicado-
res para una informacion desagregada
hasta el ambito municipal, mas precisa y
comparable entre todos los territorios po-
litico-administrativos de Espafia y sus en-
tornos internacionales.

La implantacion del CMD/BED ha cur-
sado con disfunciones’, quizas atribuibles
al disefio y a la comprension médica del
formulario. Ambos aspectos son corregi-
bles. El primer paso ya se ha dado, modi-
ficando el literal “Causas antecedentes”.
El segundo se conseguiria con un diseilo
de CMD mas autoexplicativo que evite la
mencioén de afecciones ajenas a la secuen-
cia temporal y fisiopatologia de la muerte.
Es mas, los probables errores en la certifi-
cacion médica manifiestan déficits de for-
macién totalmente extrapolables al ambi-
to nacional. Ello hace totalmente perti-
nente un Programa Estatal y Autonémico
conjunto que implique al Ministerio de
Sanidad y a las consejerias de Sanidad en
la formacion MIR y médica continuada en
la certificacion de la defuncion'. El pro-
grama es necesario y pertinente para man-
tener la calidad y utilidad sanitaria de la
estadistica espafiola de defunciones segin
causa de muerte!*!3,

En conclusidn, la intervencion restable-
cio la tendencia temporal en la mortalidad
por DM e HTA en la estadistica del afio
20009 tras la confusién médica en la cum-
plimentacion del primer certificado médi-
co de defuncién unificado al boletin esta-
distico de defuncion.
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Anexo 1
Apartado de causas de defuncion del antiguo Boletin Estadistico de Defuncién y del Certificado
Médico de Defuncién unificado con el Boletin Estadistico de Defuncion implantado en el afio
2009 y modificado en 2010
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VARIABILIDAD EN LA NOTIF ICACION DE REACCIONES ADVERSAS A LAS VACU-
NAS DE LA GRIPE PANDEMICA Y ESTACIONAL. TEMPORADAS 2009-2010 Y 2010-2011,
COMUNITAT VALENCIANA

Ana Maria Alguacil Ramos, José Antonio Lluch Rodrigo, Antonio Portero Alonso, Rosa Martin

Ivorray Eliseo Pastor Villalba

Conselleria de Sanitat. Direccion General de Investigacion y Salud Publica. Valencia

RESUMEN

Fundamentos: La pérdida de confianza en la seguridad de las va-
cunas derivada de situaciones de alarma, como en el caso de la gripe
pandémica, puede afectar tanto a las coberturas vacunales como a la
sensibilidad frente a la notificacion de las sospechas de reacciones ad-
versas asociadas a vacunas (SRAAV). El objetivo del trabajo es descri-
bir los efectos adversos a la vacuna frente a la gripe pandémica notifi-
cados en la temporada 2009-2010 y comparar si existen diferencias con
los descritos con la vacuna de la gripe estacional en las temporadas
2009-2010 y 2010-2011 en la Comunitat Valenciana (CV).

Métodos: Se realizo un estudio descriptivo de los individuos vacu-
nados frente a la gripe que presentaron alguna SRAAV a la vacuna anti-
gripal y que fue notificada a través del Sistema de Informacion Vacunal,
durante las temporadas 2009-2010 (incluyendo la vacunacién pandémi-
ca) y 2010-2011 en CV. se calcularon las tasas de notificacion de sospe-
chas de reacciones adversas asociadas a vacunas por cada mil dosis de
vacunas administradas y sus intervalos de confianza al 95%.

Resultados: Durante el periodo 2009-2010 la tasa de notificacion
de SRAAV para la vacuna de la gripe estacional fue de 0,02 por mil do-
sis administradas, para la vacuna pandémica de 0,95. En el periodo
2010-2011 la tasa para la vacuna de la gripe estacional fue de 0,04 por
mil.

Conclusiones: Durante las temporadas analizadas se incremento el
niimero de notificaciones de SRAAV para las vacunas pandémicas en
comparacion con el resto de vacunas antigripales. La mayor tasa de no-
tificacion de SRAAV correspondi6 al grupo de profesionales sociosani-
tarios, tanto para las vacunas frente a la gripe estacional como pandé-
mica.

Palabras clave: Reaccion adversa. Vacuna gripe. Profesionales sanita-
rios. Sistema notificacion reacciones a farmacos.
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ABSTRACT
Variability in the Reporting of Adverse
Reactions to the Pandemic and Seasonal
Inluenza Vaccine. Seasons 2009-2010 and
2010-2011. Valencian Community, Spain.

Background: The loss of confidence in the safety of vaccines deri-
ved from alarm conditions, as in the case of the flu pandemic may affect
both vaccination coverage and the sensitivity to the reporting of suspec-
ted adverse reactions associated vaccines (SRAAV). The aim of the
study is to describe the adverse effects reported to the vaccine against
pandemic influenza in the 2009-2010 scason and against seasonal
influenza in 2009-2010 and 2010-2011 seasons, by type of vaccine, risk
groups and by age group in the Valencian Community(CV).

Methods: A retrospective descriptive study has been made of the
individuals presenting suspected adverse reactions to the influenza vac-
cine reported through the Vaccine Information System during the sea-
sons 2009-2010 and 2010-2011 in the Valencian Community. 95% con-
fidence intervals were calculated.

Results: During the period 2009-2010 the reporting rate of suspec-
ted reactions for seasonal influenza vaccine was 0.020 per thousand
doses administered, for the pandemic vaccine 0.95. The reporting rate
for seasonal influenza vaccine in the period 2010-2011 was 0.04 per
thousand.

Conclusions: There was an increase in the number of reported sus-
pected adverse reactions to the pandemic vaccines compared with the
rest of influenza vaccines, during the seasons. The highest suspected
adverse reaction reporting rate was for the group of health professionals
partner for both vaccines against seasonal and pandemic influenza.

Key words: Adverse reaction. Influenza vaccines. Health care professio-
nals. Adverse drug reaction reporting systems.
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INTRODUCCION

En Espaia se podria situar el inicio de la
pandemia de gripe A cuando el Centro de
Coordinacion de Alertas y Emergencias
(CCAES) del Ministerio de Sanidad, Poli-
tica Social e Igualdad (MSPSI) recomendd
reforzar los sistemas de vigilancia tras reci-
bir la alerta sobre el brote el 24 de abril de
2009. E1 26 de abril se notificaron en nues-
tro pais los tres primeros casos posibles de
infeccion por el nuevo virus de la gripe
AHINI, todos con antecedentes de viaje a
Meéxico y que cumplian la definicion de
caso'. Posteriormente se confirmé el diag-
nostico de infeccion por el Centro Nacional
de Microbiologia perteneciente al Instituto
de Salud Carlos III (ISCIII), centro de refe-
rencia a nivel nacional. El seguimiento y
vigilancia del desarrollo del brote en Espa-
fia se llevo a cabo en el CCAES, junto con
el Centro Nacional de Epidemiologia
(ISCIII) y de forma coordinada con las
Comunidades Auténomas?3.

El virus de la gripe A tiene la capacidad
de variar genéticamente, determinando la
aparicion de nuevas cepas circulantes que
generaran epidemias de intensidad y seve-
ridad variable si afectan a una gran pobla-
cion de individuos susceptibles. Este hecho
fue lo que ocurrid durante la temporada
2009-2010%.

En la Region Europea fueron el Reino
Unido y Espafia los paises que notificaron
mayor numero de casos>®. En toda Europa
se produjeron cerca de 3.000 muertes por la
gripe pandémica.

La pandemia del afio 2009 fue percibida
por parte de la poblacion como una enfer-
medad grave, lo que provocd que se vivie-
ra con “alarma”. Tanto la situacion de pan-
demia como la “rapida” comercializacion
de la vacuna frente a la gripe pandémica
llevaron a la poblacion y a muchos profe-
sionales sanitarios a una percepcion no
solo de alarma sino también de desconfian-
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za hacia las vacunas pandémicas disponi-
bles. Las noticias difundidas por los dife-
rentes medios de comunicacion probable-
mente contribuyeron también a esta per-
cepcion’. Un factor que quiza contribuy6 a
que tanto la poblacion como algunos profe-
sionales sanitarios desconfiaran de la vacu-
na fue que tal vez no se informo de una for-
ma clara y sencilla de que contenia adyu-
vantes ya conocidos y utilizados anterior-
mente®.

Tal como sefialaron Apifianiz A® y Ayu-
so E'? en sus estudios, tanto la poblacion
como los profesionales sanitarios encues-
tados mostraron su rechazo a la vacunacion
frente a la gripe A por no disponer de infor-
macion clara acerca de la misma y conside-
rarla como poco ensayada. La consecuen-
cia de este hecho se tradujo en que el por-
centaje de poblacion que se vacuné tanto
en nuestra comunidad como en el resto de
Espaiia fue bajo!!. En la Comunitat Valen-
ciana la mayor cobertura se produjo en el
grupo de personas mayores de 60 afios con
patologias de riesgo, siendo del 30,62%"2.

En términos generales, las coberturas
frente a la gripe en profesionales sanitarios
vienen siendo en nuestro ambito bastante
bajas, encontrandose entre los motivos de
no vacunacion el temor a los efectos secun-
darios, tal y como sefiala un estudio reali-
zado en el Hospital General Universitario
de Alicante'?, en el que el 18,8% de las per-
sonas encuestadas dicen no vacunarse por
este motivo. En otro estudio realizado en
Grecia'* se sefiala que la baja aceptacion
tanto para las vacunas antigripales estacio-
nales y pandémicas por parte de los profe-
sionales sanitarios era el temor a que fue-
sen poco seguras.

Las primeras vacunas antigripales
comercializadas fueron aprobadas en
EEUU en 1945 y dos afios después se reco-
nocié que los cambios antigénicos en la
hemaglutinina de los virus gripales podia
alterar la eficacia de la vacuna'>. A lo largo
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de los afios siguientes se han fabricado
vacunas monovalentes, bivalentes y triva-
lentes. Desde 1978 la mayoria de vacunas
han sido trivalentes y han incorporado
virus gripales de los subtipos A(HINTI),
A(H3N2) y el virus gripal B16.

Asi mismo, durante décadas se han
investigado diferentes adyuvantes para
determinar la capacidad de aumentar la
inmunogenicidad de las vacunas!”!°. A lo
largo de los afios se han empleado vacunas
antigripales adyuvadas con sales de alumi-
nio, con MF59, vacunas antigripales viro-
somales y, recientemente, se han introduci-
do las adyuvadas con AS03, todas ellas con
un demostrado amplio perfil de seguridad e
inmunogenicidad?® 2!,

Las vacunas, al igual que el resto de
medicamentos, se someten a ensayos clini-
cos previos a su comercializacion. Durante
las fases I, II, III se evalua su seguridad,
inmunogenicidad y eficacia?’>. En una ulti-
ma fase (IV), denominada postcomerciali-
zacion y de duracion minima de 5 afios tras
la comercializacion de la vacuna, se realiza
un seguimiento mas exhaustivo en cuanto a
su seguridad en la poblacion. Esta ultima
fase permite la deteccion de posibles efec-
tos adversos, de tasa de incidencia muy
baja que no hayan acontecido en los ensa-
yos clinicos previos?.

En el afio 2009, ante la aparicion de la
pandemia de gripe A(HIN1)pdm09, la
Food and Drug Administration (FDA) junto
con la Agencia Europea del Medicamento
(EMA) autorizaron la comercializacion de
vacunas con proteccion frente a esta cepa del
virus de la influenza. Esta vacuna se elabor6
mediante el procedimiento de vacunas mol-
de, modelo o prototipo (mock-up vaccines)
que introdujo la Comisién Europea y la
Agencia Europea del Medicamento (EMA)
en el afio 2004, con el fin de utilizarse frente
a la posible gripe aviar?*. Esta estrategia
consiste en el desarrollo de vacunas con
cepas prototipo que puedan adaptarse rapi-
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damente en caso de aparicion de un virus
pandémico y asi lograr una produccion rapi-
da de vacunas frente a la cepa epidémica
adecuada®.

Las vacunas elaboradas frente a la gripe
A(HIN1)pdmO9 se formularon por tanto
con adyuvantes ampliamente utilizados,
algunos ya conocidos, como el MF59 y otros
mas nuevos, como el AS03, empleado en
otras vacunas®,

Teniendo en cuenta los aspectos citados,
es por lo que antes de comenzar la vacuna-
cion frente a la gripe pandémica en Espafa y
en la Comunitat Valenciana se planifico la
monitorizacion de los posibles efectos
adversos a las vacunas que se utilizaron para
tal fin3.

En la Comunitat Valenciana se dispone de
un sistema de registro de vacunas denomina-
do Sistema de Informacion Vacunal (SIV).
A través de ¢él se recoge toda la informacion
referente a actos vacunales de la poblacion
adscrita a la Comunitat Valenciana. A través
del SIV se puede realizar la notificacion de
sospechas de reacciones adversas asociadas
a vacunas on-line. Esta notificacion se vin-
cula a su vez al acto vacunal, quedando asi
reflejada en el historial vacunal del indivi-
duo?’.

Mediante esta utilidad, el SIV permite la
notificacion al Centro Autonéomico de Far-
macovigilancia de la Comunitat Valenciana
las sospechas de reacciones adversas asocia-
das a vacunas. E1 98 % de las declaraciones
de eventos adversos asociados a la vacuna-
cion en el afio 2008 se realizaron por este sis-
tema?®.

El objetivo del trabajo es describir los
efectos adversos a la vacuna frente a la gripe
pandémica notificados en la Comunitat
Valenciana en la temporada 2009-2010 y
frente a la gripe estacional en las temporadas
2009-2010y 2010-2011, por tipo de vacuna,
grupos de riesgo y por grupos de edad.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Se realizé un estu-
dio descriptivo.

Fuente de informacién: Sistema de
Informacion Vacunal de la Comunitat
Valenciana: sospecha de reaccion adversa a
la vacuna antigripal en individuos vacuna-
dos frente a la gripe pandémica y estacio-
nal, por estar incluidos en alguno de los
grupos de riesgo establecidos por el Siste-
ma Nacional de Salud, durante las tempo-
radas 2009-2010 y 2010-2011.

Periodos de estudio: del 1 de octubre de
2009 hasta el 28 de febrero de 2010 y del
27 de septiembre del 2010 hasta el 28 de
febrero del 2011.

Criterios de inclusion en el estudio: Se
incluyeron todas las sospechas de reaccio-
nes adversas notificadas.

Vacunas antigripales incluidas en el
estudio.Temporada 2009-2010 y 2010-
2011 (gripe estacional). Chiromas® de
Laboratorio Novartis Vaccines and Diag-
nostics SL, vacuna virus fraccionados
adyuvada con MF59?°. Inflexal V® de
laboratorio Crucell, vacuna de antigeno de
superficie, inactivado, virosomal®’. Influ-
vac® del laboratorio Abbott Healthcare,
vacuna antigripal inactivada de antigenos
de superficie®!.

Temporada 2009-2010 (gripe pandé-
mica). Focetria® del laboratorio Novartis
Vaccines and Diagnostics S.L, vacuna de
antigenos de superficie, inactivada, adyu-
vada con MF59, en presentacion multido-
sis conteniendo tiomersal y en presenta-
cion monodosis sin tiomersal®?. Pandem-
rix® del laboratorio GlaxoSmithKline
vacuna de virus fraccionados, inactivados,
adyuvada con AS03, en presentacion mul-
tidosis con tiomersal®*. Panenza® del labo-
ratorio Sanofi Pasteur MSD, vacuna de
virus fraccionados, inactivados, sin adyu-
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vante, en presentacion multidosis conte-
niendo tiomersal y en presentacion mono-
dosis sin tiomersal destinadas a la vacuna-
cion de las mujeres embarazadas®.

Variables: tipo de vacuna administrada,
sexo, grupos de edad, tipo de reaccion
(local o general), grupos de riesgo, 6rganos
y sistemas afectados y campaifia antigripal.

Para la clasificacion de las reacciones
adversas notificadas se utilizd The Medical
Dictionary for Regulatory Activities (Med-
DRA).

Una vez notificadas las reacciones
adversas en el SIV, se valido y reclasifico la
base de datos para su posterior analisis
estadistico. Las tasas de notificacion de
sospechas de reacciones adversas asocia-
das a vacunas se calcularon por cada mil
dosis de vacunas administradas.Se realizo
el calculo de los intervalos de confianza al
95%. Para el analisis estadistico se utilizod
el programa SPSS version 14.0.

RESULTADOS

Campaiia de vacunacion frente a la gripe
estacional 2009-2010

Se administraron 798.864 dosis. Hubo 16
(0,020 x 10%) notificaciones de reacciones
adversas a través del SIV de las cuales 6
(37,5%) fueron en hombres y 10 (62,5%) en
mujeres. En la tabla 1se pueden ver las tasas
por grupos de edad y grupos de riesgo.

Campaiia de vacunacion frente a la
gripe pandémica 2009-2010

227.273 dosis de vacuna frente a la gripe
pandémica y se registraron 216 (0,953/10%)
notificaciones de reacciones adversas a tra-
vés del SIV de las cuales 76 (35,2%) fueron
en hombres y 140 (64,8%) en mujeres, | de
ellas embarazada. En la tabla 1se pueden ver
las tasas por grupos de edad y grupos de
riesgo.
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Tabla 1

Tasa de notificacion de sospechas de reacciones adversas* por edad y grupo de riesgo

Poblacién con
factores de riesgo
> 6 meses

Total

Tasa (1C95%)

Tasa (1C95%)

0,034 (-0,033-0,100)

0,026 (-0,025 - 0,077)

0,041 (-0,001 - 0,081)

0,037 (0,012 - 0,063)

0,011 (0,002 - 0,020)

0,013 (0,003 - 0,022)

0,016 (0,001 - 0,026)

0,020 (0,010 - 0,030)

2,712 (1,743 - 3,681)

2,700 (1,735 - 3,665)

1,052 (0,766 - 1,337)

2,257 (1,898 - 2,615)

0,163 (0,098 - 0,229)

0,229 (0,152 - 0,306)

0,366 (0,284 - 0,449)

0,953 (0,826 - 1,080)

0,187 (0,025 - 0,399)

0,152 (-0,020 - 0,324)

0,025 (-0,010 - 0,061)

0,070 (0,029 - 0,111)

0,018 (0,006 - 0,030)

0,026 (0,012 - 0,040)

Profesionales
sanitarios
Binat Edad Tasa (IC95%)
antigripal
<15 0
Gripe
sl 15-60 | 0,152 (-0,020 - 0,325)
2009 /2010 > 60 0
et
S Sakden Total | 0,135 (-0,018 - 0,288)
<15 0
Gripe
pandémica 15-60 | 8,801 (7,058 - 10,545)
2009/2010 > 60 9,363 (3,587 - 15,139)
227.273 dosis
O I Tol | 8.851 (7,181 - 10,521)
Gripe = g
AR 15-60 | 0,582 (0,179 - 0,986)
2010/ 2011 > 60 1,563 (0,032 - 3,094)
692.854 dosis Total | 0,736 (0,320 - 1,153)

0,023 (0,011 - 0,036)

0,040 (0,025 - 0,054)

*Tasa por 1000 personas vacunadas

Campaiia de vacunacion frente a la
gripe estacional 2010-2011. Se adminis-
traron 692.854 dosis de vacuna antigripal
estacional y se registraron un total de 27
(0,040/10%) notificaciones de sospechas
de reacciones adversas a través del SIV, 8
(29,6%) en hombres y 19 (70,4%) en
mujeres.

El nimero de notificaciones para las
vacunas frente a la gripe estacional en las
campaiias 2009-2010 y 2010-2011 (43)
fue un 80% inferior al de las notificadas
para las vacunas frente a la gripe pandé-
mica (216).

Al analizar las notificaciones de reac-
ciones por grupos de riesgo, el grupo de
sujetos mayores de 6 meses con alguna
patologia de riesgo represent6 el 62,5%
de las notificaciones para la vacuna frente
a la gripe estacional en la temporada
2009-2010. El grupo de los profesionales
socio sanitarios representd el 49,5 % de
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las notificaciones para la gripe pandémica
2009-2010 y el 44,4% para la gripe esta-
cional 2010-2011 (tabla 1).

En la figura 1 se presentan las tasas de
notificaciones de reacciones adversas por
tipo de vacuna, siendo la vacuna adyuva-
da con AS03 (Pandemrix®) con una tasa
de notificacion de 2,517 por mil dosis
administradas la que presenté la mayor
tasa independientemente de la campaiia.

En cuanto a la vacunacion estacional, la
vacuna virosomal presentd una tasa de
notificacion de 0,053 sospechas de reac-
ciones adversas por mil dosis administra-
das, seguida de la fraccionada de subuni-
dades con 0,025 y de la vacuna adyuvada
con MF59 del 0,011. Durante la vacuna-
cion pandémica se registraron 158 notifi-
caciones de sospechas de reacciones
adversas a la vacuna adyuvada con ASO3
(Pandemrix®) y 56 notificaciones la
vacuna adyuvada con MF59 (Focetria®).
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Figura 1
Tasa de reacciones notificadas por tipo de vacuna
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Figura 2
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracién
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Respecto a las reacciones adversas pro-
ducidas tras la vacunacidon por 6rganos y
sistemas para cada uno de los periodos se
muestran en la tabla 2.

Del total de reacciones notificadas, las
correspondientes a trastornos generales y
alteraciones en el lugar de administracion
representaron el 61,5% en la gripe estacio-
nal 2009-2010, el 65,4% en la gripe pandé-
micay el 51,2% en la gripe estacional 2010-
2011. En la figura 2 se muestra el resto de la
informacion.

DISCUSION

Las tasas de notificacion de sospechas de
reacciones adversas asociadas a las vacunas
antigripales durante el periodo de estudio
fueron variables en las tres campafias. La
tasa global de notificacién para la vacuna
pandémica fue 45 veces superior en relacion
con la vacuna frente a la gripe estacional de
la campafia 2009-2010 y 24 veces superior
en relacion con la campaiia 2010-2011.
Mientras que la tasa de notificacion global
de la vacuna estacional 2010-2011 fue 2
veces superior a la de la gripe estacional
2009-2010. Todas estas diferencias fueron
estadisticamente significativas.

Los CDC, mediante el US Vaccine
Adverse Event Reporting System
(VAERS)*®, detectaron también una variabi-
lidad en la notificacion de las sospechas de
reacciones adversas a las vacunas antigripa-
les. No obstante, es necesario senalar que la
principal diferencia con el sistema de decla-
racion que se utiliza en la Comunitat Valen-
ciana respecto al VAERS es que en el Siste-
ma de Informacion Vacunal la notificacion
de las reacciones adversas solo la realizan
los profesionales sanitarios?’.

Un estudio publicado recientemente por
Sanchez Paya et al®®, también sefiala una
diferencia marcada en la notificacion de
sospechas de reacciones adversas entre las
vacunas pandémica y estacional.
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Latasa de notificacion en nuestro estudio
fue inferior a las obtenidas por Parreta E et
al’” pero al igual que en nuestro estudio,
segun la clasificacion MedDRA, el mayor
porcentaje de reacciones notificadas fueron
las correspondientes a trastornos generales
y alteraciones en el lugar de administracion
(55,9%), seguidas de reacciones del sistema
nervioso (33,2%) y de trastornos musculo-
esqueléticos (20,3%)%".

Nuestros resultados coinciden también
con el estudio publicado por Kraiguer A et
al®®, realizado en Eslovenia, acerca de la
vigilancia de los efectos adversos notifica-
dos a las vacunas antigripales durante la gri-
pe pandémica. Con la diferencia de que los
trastornos gastrointestinales representaron
un porcentaje ligeramente superior al
encontrado en nuestro estudio.

En nuestro estudio, dentro de las reaccio-
nes enmarcadas en el grupo de trastornos
generales y alteraciones en el lugar de admi-
nistracion, los mayores porcentajes se
corresponden con la fiebre y el dolor en el
punto de inoculacion, coincidiendo con lo
encontrado por Parreta E et al’’ y Kraigher
A3,

Durante el periodo de estudio no se noti-
ficd ningun caso de Guillain-Barre u otras
alteraciones neurologicas graves.

En cuanto a la notificacion de sospechas
de reacciones adversas a vacunas por gru-
pos de riesgo, para las tres campafias anali-
zadas destacaron las tasas de notificacion
para el grupo de los profesionales sanitarios
respecto a las notificadas en poblacion
general con factores de riesgo. En el estudio
de Kraigher A.37 destaca que el 38% de las
notificaciones analizadas correspondian al
grupo de profesionales sanitarios.

El incremento de las notificaciones de
sospecha de reacciones adversas en la vacu-
nacion frente al virus pandémico para todos
los grupos de riesgo podria haberse debido a
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la especial vigilancia que se establecid por
parte del Ministerio de Sanidad sobre las
posibles reacciones adversas producidas
tras la vacunacion pandémica® junto a una
mayor sensibilizacion por parte de los pro-
fesionales sanitarios y la poblacion, como
consecuencia de la percepcion que se tenia
de que las vacunas eran poco seguras y se
habian fabricado con premura, hechos a los
que contribuyeron los diferentes medios de
comunicacion y las redes sociales>**,

Esta hipotesis se reforzaria por el descen-
so de notificaciones durante la vacunacion
estacional del afio siguiente, cuando practi-
camente desaparecio de los medios de
comunicacion el debate sobre la seguridad
de la vacuna antigripal. Cabe sefialar que
para la vacunacion estacional 2010-2011 la
tasa de notificacion obtenida fue superior a
la estacional 2009-2010, probablemente
consecuencia de la vacunacion pandémica
del ano anterior, si bien estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas.
Todo ello también explicaria la mayor tasa
de notificacion de sospechas de reacciones
adversas a las vacunas antigripales pandé-
micas adyuvadas con AS03 y MF59,
pudiéndose deber, por tanto, a una mayor
sensibilidad en la notificacion mas que a la
propia reactogenicidad de las vacunas.

Por otra parte, el mayor nimero de notifi-
caciones de sospecha de reacciones adver-
sas en el grupo de profesionales sociosanita-
rio podria ser consecuencia de la mayor
accesibilidad al sistema de declaracion jun-
to con una percepcion de que las vacunas no
estaban lo suficientemente ensayadas'C.

Por ultimo, sefialar que tanto las vacunas
que se adquirieron para la vacunacion fren-
te a la gripe estacional como frente a la gri-
pe pandémica son vacunas seguras y que las
sospechas de reacciones adversas que se
notificaron en la Comunitat Valenciana
coinciden con las descritas en sus fichas téc-
nicas®-34,
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El estudio realizado, a diferencia del res-
to de estudios realizados en Espafia sobre
reacciones adversas a vacunas antigripales,
analiza las sospechas de reacciones adver-
sas notificadas directamente por el profesio-
nal sanitario en un sistema de registro nomi-
nal de vacunas, como es el SIV, sin emplear
en ningun caso la encuesta presencial o tele-
fonica. Esto permite, entre otras ventajas, no
solo la deteccion y andlisis de reacciones
adversas precoces sino también las ocurri-
das tras un periodo de tiempo mas prolonga-
do. De acuerdo con los datos facilitados por
el Centro Autonémico de Farmacovigilan-
cia de la Comunitat Valenciana el 91,14 %
de las notificaciones de sospechas de reac-
ciones adversas a la vacuna pandémica se
registraron a través del SIV, por lo que se
puede afirmar que este sistema mantuvo la
exhaustividad en el registro en la situacion
especial que supuso la vacunacion pandémi-
ca.

La principal limitacién de nuestro estudio
se basa en que nos encontramos ante una
notificacion pasiva por parte del profesional
sanitario, lo cual puede derivar en algunos
casos en una infranotificacion, tal como se
recoge en otros trabajos*!#2,
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RESUMEN

Fundamentos: Diversos autores proponen la actitud como un me-
diador en el cambio de comportamiento, por lo que puede predecir la
practica de este. El objetivo del trabajo fue disefiar y validar dos escalas
para medir la actitud de los adolescentes hacia la alimentacion saluda-
ble, y la actitud hacia la actividad fisica.

Métodos: Se realizo el diseflo tras una revision de la literatura. Se
procedio a la validacion mediante un panel Delphi on-line con 18 ex-
pertos/as, un pretest, y una prueba piloto con una muestra de 188 alum-
nos/as de educacion secundaria. Se analizaron la comprensibilidad, la
validez de contenido, la adecuacion, la fiabilidad mediante la prueba al-
pha de Cronbach, y la validez de constructo, mediante el analisis facto-
rial exploratorio.

Resultados: Las escalas validadas por los expertos/as se considera-
ron adecuadas en el pretest. En la prueba piloto, la Escala de Actitud ha-
cia la Alimentacion de diez items, obtuvo un a=0,72. La Escala de Ac-
titud hacia la Actividad Fisica de ocho items, tuvo un 0=0,86. En el
analisis factorial mostraron datos a favor de su unidimensionalidad, a)
todos los items obtuvieron pesos r>0,30 en el primer factor sin rotar, b)
este explicaba una proporcion importante de varianza con respecto a los
demis, ¢) la varianza total explicada por los factores principales era ma-
yor al 50%.

Conclusiones: Las escalas demostraron su validez y fiabilidad y
pueden ser utilizadas para valorar la actitud hacia estas areas de aten-
cion prioritarias en adolescentes espafioles, y para evaluar este resulta-
do intermedio de intervenciones y programas de salud.

Palabras clave: Andalucia. Adolescencia. Actitud hacia la salud. Nutri-
cion Adolescente. Actividad Fisica. Escala. Estudios de Validacion.
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ABSTRACT
Design and Validation of Scales to Measure

Adolescent Attitude toward Eating and
toward Physical Activity

Background: Different authors suggest that attitude is a mediator in
behavior change, so it is a predictor of behavior practice. The main of
this study was to design and to validate two scales for measure adoles-
cent attitude toward healthy eating and adolescent attitude toward
healthy physical activity.

Methods: Scales were design based on a literature review. After,
they were validated using an on-line Delphi Panel with eighteen experts,
a pretest, and a pilot test with a sample of 188 high school students.
Comprehensibility, content validity, adequacy, as well as the reliability
(alpha of Cronbach test), and construct validity (exploratory factor
analysis) of scales were tested.

Results: Scales validated by experts were considered appropriate in
the pretest. In the pilot test, the ten-item Attitude to Eating Scale obtai-
ned a=0.72. The eight-item Attitude to Physical Activity Scale obtained
0=0.86. They showed evidence of one-dimensional interpretation after
factor analysis, a) all items got weights r>0.30 in first factor before rota-
tions, b) the first factor explained a significant proportion of variance
before rotations, and c) the total variance explained by the main factors
extracted was greater than 50%.

Conclusions: The Scales showed their reliability and validity. They
could be employed to assess attitude to these priority intervention areas
in Spanish adolescents, and to evaluate this intermediate result of health
interventions and health programs.

Key words: Adolescent. Attitude. Adolescent Nutrition. Physical Acti-
vity. Scale. Validation Studies.
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INTRODUCCION

La obesidad es considerada una epide-
mia en el siglo XXI'. Presenta una ascen-
dente prevalencia, fundamentalmente en
los paises industrializados, supone un
factor de riesgo para diversas enfermeda-
des (diabetes, enfermedades cardiovas-
culares, artrosis, cancer, etc.) y genera
elevados costes socioecondomicos?. En
Espaifia, se calculd que en el afio 2002 los
costes asociados a la obesidad represen-
taron alrededor del 7% del gasto sanita-
rio total3.

El aumento en las dietas de azucares
libres y de grasas saturadas, unido a la
disminucién de la actividad fisica, ha
influido en esta situacién que afecta en
primera linea a la poblacion adolescen-
te*, también muy vulnerable a los proble-
mas de imagen corporal, debido a cam-
bios fisioldgicos, emocionales, cogniti-
vos y sociales, que provocan una mayor
preocupacion por la apariencia fisica®.
Estar delgado/a se ha convertido en un
gran valor social y la estigmatizacion,
debida al sobrepeso y obesidad, esta
incrementando®’. La imagen corporal
influye en el autoconcepto y en la salud
mental y bienestar psicologico y esta
influida por situaciones de sobrepeso y
obesidad’1°,

Recientemente, el estudio internacio-
nal Health Behaviour in School Age
Children (HBSC), dirigido por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS)!,
encontr6 que el 14,3% de los/as adoles-
centes encuestados se encontraban en
situacion de sobrepeso y obesidad, medi-
dos como indice de masa corporal (IMC)
en el decil 85 o superior. En adolescentes
espafioles estos datos son mas elevados
(16,8%). En cuanto a la imagen corporal,
mostro que el 28,3% se veia “demasiado
gordo/a”, obteniéndose puntuaciones
mas altas en Espana (30,8%).
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La ausencia de desayuno esta relacio-
nada con la realizacion de dietas no salu-
dables, incrementando el consumo de
snacks bajos en fibras y ricos en grasas
saturadas, lo que incrementa el riesgo de
obesidad. EIl HBSC encontré que el
37,7% de los/as adolescentes encuesta-
dos no desayunaba los cinco dias de acti-
vidad escolar. En Espaifia el porcentaje
fue 34,8%. En cuanto al consumo de aza-
cares libres, el 22% de los/as adolescen-
tes de este estudio consumia bebidas azu-
caradas a diario, siendo los resultados
similares en Espafia'!. Esto significa un
descenso en el consumo de estas bebidas,
tanto en los datos internacionales, como
nacionales'?. En Espafia, en 2006, el 37%
las consumia entre cinco y siete veces a
la semanas, mientras que el 31,3% afir-
maba comer dulces (caramelos, chocola-
te) de cinco a siete veces a la semana!?!3.
En cambio, para el resto de comporta-
mientos alimentarios mostrados, asi
como para el IMC, los resultados de la
actual edicion fueron mas desfavorables
que los encontrados en la edicion de
20062,

La practica de actividad fisica en nifios
y adolescentes es cada vez menos fre-
cuente, lo que conlleva a que el sedenta-
rismo se haya convertido en un problema
de Salud Pablica'>. En un estudio realiza-
do en Espafia, en adolescentes de entre
12 y 18 afios, se detectd que 25,3% eran
inactivos o sedentarios!'®. La OMS reco-
mienda que los/as adolescentes acumu-
len un minimo de 60 minutos diarios de
actividad fisica, mayoritariamente aero-
bica, de intensidad moderada o vigorosa.
Asimismo, seria conveniente que reali-
zaran tres veces por semana, como mini-
mo, practicas de actividades que forta-
lezcan el aparato locomotor'>. Sin
embargo, en el estudio HBSC se encon-
tré que solo el 19% seguia esta recomen-
dacion, y en Espafia el 23,7%!!.
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Se ha encontrado también relacion entre la
adopcion de conductas de riesgo para la salud
durante la adolescencia y el estilo sedentario.
Por tanto la actividad fisica regular y el man-
tenimiento de un peso corporal adecuado son
elementos potencialmente importantes para
evitar la aparicion temprana de este tipo de
comportamientos’.

El abordaje de esta situacion requiere
estrategias de promocion de la salud y pre-
vencion del riesgo. En Espafia, la respuesta
fue la puesta en marcha de la Estrategia
NAOS (Nutricion, Actividad fisica, preven-
cion de la Obesidad y Salud)'’, y la creacion
del programa PERSEO'® dirigido de manera
prioritaria a la intervencion en el medio esco-
lar, con el objetivo de que niflos y jovenes
adopten este tipo de habitos de alimentacion
saludable, junto con la estimulaciéon de la
practica de deporte y actividad fisica®. En
Andalucia, el Plan para la Promocion de la
Actividad Fisica y la Alimentacion Equili-
brada, entre las acciones centradas en la
poblacion adolescente, destaca la elaboracion
de materiales educativos y de difusion, la
organizacion de distintas actividades formati-
vas, el impulso de actividad fisica en los cen-
tros educativos y de habitos alimenticios
sanos!’.

La evaluacion de estas estrategias y pro-
gramas es una necesidad institucional, ya que
se debe saber cuales son eficaces y ayudan
realmente a los/as ciudadanos®. La evalua-
cion puede ser del proceso o del efecto o
impacto de un programa permitiendo com-
probar las mejoras alcanzadas en la poblacion
como resultado de la intervencion?!. Dado
que diversos modelos tedricos sobre el cam-
bio de comportamientos proponen la actitud
como un mediador cognitivo de dicho cam-
bio, la evaluacion podria traducirse en deter-
minar si se consigue que los adolescentes
desarrollen actitudes favorables hacia la ali-
mentacion y la actividad fisica como predic-
toras de practicas saludables relacionadas
con estas dreas?>%,
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Con frecuencia, cuestionarios, test o
escalas son utilizados en la evaluacion de la
alimentacion, el ejercicio fisico o de cons-
tructos considerados mediadores de com-
portamientos relacionados con estas are-
as'. En la bibliografia se pueden encontrar
escalas para valorar el consumo de alimen-
tos!22, la actividad y el ejercicio fisico en
adolescentes'>2728 asi como los conoci-
mientos, las preferencias alimentarias, los
determinantes de la dieta?%2%3%_ el autocon-
cepto fisico® y la intencionalidad para ser
fisicamente activo’2. Sin embargo, no se
localizé ninguna especifica y valida para la
poblacion espafiola que permitiera hacer
una valoracion global de la actitud de los/as
adolescentes hacia la alimentacion y la rea-
lizacion de actividad y ejercicio fisico, des-
de la perspectiva de su accion sobre la
salud.

El objetivo de este trabajo ha sido cons-
truir y validar dos escalas que permitan
valorar la actitud hacia la alimentacion
saludable y la actitud hacia la actividad
fisica en adolescentes.

SUJETOS Y METODOS

Se realizo el disefio a partir de la revision
bibliografica y, posteriormente, se proce-
di6 a la validacion de las dos escalas
mediante el consenso de expertos, un pre-
test, y una prueba piloto para el analisis de
sus propiedades psicométricas (fig. 1)*.

Diseno de las escalas

1) Eleccion de las actitudes a estudiar.
Se revisaron bases de datos nacionales e
internacionales (Pubmed, Scopus, Indice
Médico Espaiiol, Cuiden Plus, Google
Académico) y se consultaron paginas web
institucionales (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, Organiza-
cién Mundial de la Salud, entre otras), para
clarificar la definicion del rasgo o actitud
que se pretendia medir e identificar instru-
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mentos utilizados en adolescentes®*. Las
palabras clave usadas en espaiol y traduci-
das al inglés usando el tesauro propuesto
por Pubmed (Mesh), con sus posibles
variaciones, fueron: adolescencia o jove-
nes, y valoracion o escalas o cuestionarios,
y actitud, y alimentacion o actividad fisica.

Se considerd que el sujeto adolescente
con actitud alta (o favorable) seria quien
valora: a) la necesidad y los beneficios de
realizar una alimentacion sana y equilibra-
da, evitando las situaciones perjudiciales
conrespecto a la alimentacion, y b) la nece-
sidad y los beneficios de la actividad fisica
para la salud. El sujeto adolescente con
baja actitud (o desfavorable) seria aquel o
aquella que no valora: a) la necesidad de
una alimentacion sana ni sus beneficios,
prefiriendo consumir alimentos inadecua-
dos, y b) la necesidad de realizar actividad
fisica ni los beneficios de la misma para la
salud.

2) Seleccion de items y elaboracién de
las escalas. En base a la teoria y mediante
la recopilacion de los instrumentos de
medida publicados, se obtuvo un conjunto
de items que aludian a las dimensiones
propuestas para las actitudes hacia la ali-
mentacion saludable y la actividad fisi-
cal2:19.26.29.3537 Qe contd también con ins-
trumentos facilitados por el grupo
GENUD (Growth, Exercise, NUtrition
and Development)®®, con el que se contac-
td tras conocer su relacion con el estudio
HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by
Nutrition in Adolescence)*®. Finalmente el
equipo disefi6 preguntas especificas para
las dimensiones definidas y que no estaban
bien representadas en el material consulta-
do. Como punto de partida, sobre el nime-
ro de items necesario se estimd que a
mayor numero de ellos seria mas facil
hacer una buena seleccion final®*. Se eligio
una escala Likert de cinco puntos, que per-
mite dar un grado o intensidad al enun-
ciado de cada item. De esta forma se
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construy0 la primera version de las escalas
con un total de 40 items, 25 para la Escala
de Actitud hacia la Alimentaciony 15 para
la Escala de Actitud hacia la Actividad
Fisica.

Validacion

1) Validez de contenido. Entre mayo y
julio de 2010 se realiz6 un panel Delphi*®
on-line con 40 personas expertas del sec-
tor de la salud, relacionadas con la aten-
cion sanitaria y la promocion de habitos
saludables en adolescentes y selecciona-
das mediante muestreo intencional, para
la depuracion y el refinamiento de la esca-
la inicial. Se les inform¢6 de los objetivos
del estudio y se les invitd a participar
voluntariamente, garantizando la confi-
dencialidad y privacidad de sus aportacio-
nes. En la primera ronda respondieron 18
personas. En la segunda ronda respondie-
ron 17 personas.

11 (61%) participantes eran mujeres.
El nivel académico maximo alcanzado
fue de diplomado por 8 (44%) participan-
tes, licenciado por 3 (17%) y de doctor o
diploma de estudios avanzados por 7
(39%). 9 (50%) participantes se dedica-
ban a la docencia, 4 (22%) a la practica
clinica y 4 (22%) a la gestion. 6 (33%)
habian publicado articulos relacionados
con la tematica.

En el formulario enviado, junto a las
instrucciones para su cumplimentacion,
se incluia una definicion sobre el cons-
tructo a evaluar, por cada una de las esca-
las. Se les solicitaba que valoraran de 1 a
5 el grado de adecuacion de cada uno de
los items propuestos para el instrumento
inicial. Mediante respuestas abiertas, po-
dian sugerir nuevos items o modificar los
propuestos.

Tras completar cada ronda, las respues-
tas fueron analizadas teniendo en cuenta
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Figura 1
Esquema del proceso de desarrollo de los cuestionarios
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los siguientes criterios: para desestimar un
item: media<3,5; mediana< 3; para aceptar
un item: valoraciones altas (4-5)>75% y/o
desviacion tipica < 0,90%'. Los item que no
habian sido ni rechazados ni aceptados
pasaban a la siguiente ronda, hasta alcanzar
el consenso esperado. Se realizd un analisis
de las respuestas a las preguntas abiertas,
que permitié realizar modificaciones a
alguno de los items, asi como proponer
nuevos items. Después de cada ronda se
enviaba a los/as expertos/as un informe de
resultados, como medida de retroalimenta-
cion. Se hicieron dos rondas de valoracion.

2) Pretest. Se aplico el cuestionario a 21
adolescentes matriculados en cuarto de
Educacion Secundaria Obligatoria (ESO)
en un Instituto de Educacion Secundaria
(IES) de la provincia de Sevilla. Por medio
de preguntas abiertas, se les pidid que mos-
traran su grado de acuerdo con la adecua-
cion del cuestionario, su comprension, si se
sentian molestos con alguna de las pregun-
tas y si consideraban que alguna deberia
modificarse. Se realiz6 un analisis descrip-
tivo de las categorias emergentes.

3) Analisis de las propiedades psicomé-
tricas. Aplicando las escalas validadas por
los/as expertos/as, se llevo a cabo un estu-
dio piloto a una muestra de adolescentes de
la provincia de Sevilla en forma de pregun-
tas con cinco opciones de respuesta tipo
Likert. La muestra estuvo constituida por
alumnos/as matriculados en cuarto de ESO
en IES de gestion publica.

El tamafio muestral se defini6 calculando
diez participantes por cada item de cada una
de las escalas, cumpliendo con el requisito
establecido para el analisis factorial. Se
estimo necesaria una muestra de 210 alum-
nos/as**. La unidad de muestreo fue el gru-
po de cuarto de ESO. Se considerd que cada
grupo tendria 25 alumnos/as, por lo que se
realizd una seleccion aleatoria por conglo-
merados de nueve grupos. Finalmente se
cont6 con 188 adolescentes.
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La encuesta se realizd durante los
meses de octubre y noviembre de 2010
utilizando un formato autoadministrado.
El anonimato, la confidencialidad y la
proteccion de datos fueron garantizados
y la administracion de los cuestionarios
se realizo en el contexto escolar por per-
sonal entrenado. Se solicito el consenti-
miento informado a los/as participantes,
que se consideraron competentes para
proporcionarlo, dado el tipo de estudio y
su edad.

Se determind la fiabilidad (consisten-
cia interna) mediante la prueba alpha de
Cronbach, cuyos valores oscilan entre 0
y 1, y se consideraron aceptables los
valores a>0,70 y buenos cuando eran
0>0,80%2. Se determind la validez de
constructo mediante analisis factorial
exploratorio. La adecuacion de la mues-
tra se valoro mediante la aplicacion de la
prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO),
con valores mayores a 0,5 y la prueba de
Esfericidad de Bartlett, con valores sig-
nificativos. Se tuvieron en cuenta los
siguientes criterios para determinar la
unidimensionalidad: 1) que todos los
items tuvieran coeficiente de correlacion
de Pearson >0,30 en el primer factor
durante la extraccion; 2) que el primer
factor explicara una proporcion impor-
tante de varianza con respecto a los
demas factores; 3) que la varianza total
explicada por los factores principales
extraidos fuera mayor al 50%3443,

Se utilizo la rotacion varimax para
determinar las dimensiones de cada una
de las escalas, se determinaron valores
relevantes para incluir un item en los fac-
tores ortogonales, aquellos con una r de
Pearson > 0,40*. El analisis estadistico
se realiz6 con el programa SPSS 18.0.

El estudio fue aprobado por el Comité
de Experimentacion de la Universidad de
Sevilla.
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RESULTADOS

1) Validez de contenido. En la tabla
1 se presenta el analisis descriptivo de
los items estimados por el grupo de
expertos/as para la Escala de Actitud
hacia la Alimentacion. En la primera
ronda se estimaron 9 items (1 al 9) de
los 25 (36%) propuestos y se desesti-
moé 1(4%). Teniendo en cuenta las
aportaciones del panel se hicieron
modificaciones y se sometieron a nue-
va valoracién 15 items, se estimaron 9
(60%) items (10 al 21) de los propues-
tos. No se desestimoé ningun item. Tras
esta ronda se dio por finalizado el
panel Delphi, pues 21 items eran sufi-
cientes para ser sometidos al estudio
piloto.

Respecto a la Escala de Actitud
hacia la Actividad Fisica (tabla 2), en
la primera ronda se estimaron 10 items
(1 al 10) de los 15 (66,7%) propuestos
y se desestimaron 2 (13,3%). Al igual
que en la escala anterior se hicieron
modificaciones y se sometieron a nue-
va valoracion 5 items que finalmente
fueron estimados.

2. Valoracion de la comprension y
aceptabilidad. 11 de los/as 21 adoles-
centes participantes en el pretest indi-
caron que las escalas les parecian
“buenas”, y 7 expresaron que las esca-
las eran “interesantes”. Ninguno res-
pondid a la pregunta sobre la existen-
cia de dificultad en la comprension de
las cuestiones realizadas. Tampoco a
la pregunta sobre si alguna de las cues-
tiones le resultaba molesta. No sugi-
rieron modificaciones.

3) Analisis de las propiedades psi-
cométricas. La Escala de Actitud
hacia la Alimentacion inicial, formada
por 21 items, obtuvo un a=0,75 que
tras eliminar ocho items fue 0=0,78.
Tras realizar un analisis factorial
exploratorio a la version de trece
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items, se eliminaron otros tres. La ver-
sion definitiva de diez items tuvo un
valor a=0,72. La Escala de Actitud
hacia la Actividad Fisica inicial, com-
puesta por 15 items, obtuvo un
0=0,79. Tras eliminar cinco items
resulté un valor 04=0,86. A la version
de la escala de diez elementos se le
realizo un analisis factorial explorato-
rio que permitioé eliminar otros dos. La
version definitiva de ocho items tuvo
un valor 0=0,86.

Para la Escala de Actitud hacia la
Alimentacion se obtuvieron valores de
KMO= 0,78 y para la Escala de Acti-
tud hacia la Actividad Fisica = 0,90.
Para ambeas, la prueba de Bartlett tuvo
un nivel de significacion menor a
<0,001.

Se observo una agrupacion de la
Escala de Actitud hacia la Alimenta-
cion en torno a tres factores principa-
les (tabla 3):

a) todos los items obtuvieron r>0,30
en el primer factor sin rotar.

b) El primer factor explicaba una pro-
porcion importante de varianza
(29,92%) antes de las rotaciones.

¢) La varianza total explicada por los
tres factores principales extraidos era
de 52,9%. En la rotacién ortogonal
varimax, los items obtuvieron pesos
iguales o mayores a 1=0,56 en el factor
al que pertenecian. La escala final pue-
de verse en el anexo 1.

Los resultados mostraron una agru-
pacion de la Escala de Actitud hacia la
Actividad Fisica en torno a un factor
principal (tabla 4):

a) todos los items tuvieron coeficien-
tes r>0,30.

b) Este primer factor explicaba una
proporcion importante de varianza
(51%), con respecto a los demas, que
explicaban el 10,46% o menos. La
escala final puede verse en el anexo 2.
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Tabla 4
Analisis factorial de la Escala de Actividad Fisica mediante componentes principales.
Pesos de los items en el primer factor, tras la extraccion de los componentes

Extraccion
Primer factor

Hacer deporte hace que me sienta bien 0,78
Por las tardes me gusta realizar alguna de las signientes actividades de forma regu-

lar: pasear, bailar, hacer deporte, etc. 0,73
Me aburren las actividades deportivas 0,82
La actividad fisica alivia ¢l estrés 0.55
Por las tardes, después de estudiar, prefiero quedarme en casa viendo la television,

leyendo, jugando a los videojuegos 0,59
Me gusta realizar actividad fisica porque es beneficiosa para la salud 0.7
No tengo la autodisciplina necesaria para hacer ejercicio fisico 0,68
No me gusta realizar actividad fisica porque me resulta muy cansado 0,83

I componente extraido explica una varianza total: 51%.

DISCUSION

Diversos autores coinciden en la nece-
sidad de disefar y validar nuevos instru-
mentos de medida cuando no existan otros
que midan lo que realmente pretendemos
medir***, La técnica Delphi como método
de consenso es ampliamente utilizada para
la validacion de escalas y cuestionarios
mediante juicio de expertos334%46. Entre
las medidas propuestas para evitar sesgos,
se encuentra la estandarizacion de las defi-
niciones para darlas a conocer al grupo de
expertos®. También es importante explici-
tar los criterios de seleccion y que los/as
expertos/as lo sean en la materia de estu-
dio, en este caso se contd con profesiona-
les del ambito de la salud, relacionados
con la atencion y la promocion de hdbitos
saludables en la adolescencia*. No obs-
tante, puede haber habido un sesgo de
seleccion, al no tener en cuenta la opinion
de profesionales expertos en Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte.

La muestra utilizada en el proceso de
validacion concuerda con lo propuesto en
estudios previos para estabilizar las res-
puestas a cada uno de los items. El cumpli-
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miento de estos aspectos da mayor potencia
y solidez al proceso de validacion*®. Los
valores cuantitativos otorgados por el panel
de expertos fueron elevados. Ademas, la
introduccion de un sistema que permitid
realizar aportaciones cualitativas mejoro el
proceso de validacion®*#¢, A pesar de que la
técnica Delphi tiene como limitacion que no
genera un consenso real entre los/as exper-
tos/as, sino que los fuerza a elegir, la retroa-
limentacion controlada puede estimular la
generacion de ideas y facilitar que la infor-
macion irrelevante sea eliminada en el pro-
ceso de validacion®,

La consistencia interna ha sido 6ptima en
el caso de la Escala de Actitud hacia la Ali-
mentacion, y buena o alta en el caso de la
Escala de Actitud hacia la Actividad Fisi-
ca’®®. El analisis de la consistencia interna
mediante el alpha de Cronbach es el método
mas utilizado para el célculo de la fiabili-
dad, al expresar este coeficiente hasta qué
punto las respuestas estan relacionadas
entre si, para poder concluir que todos los
items miden lo mismo y, por lo tanto, son
sumables en una puntuacion total inica para
medir el rasgo o actitud®**°. Hay que adver-
tir sin embargo que un alto coeficiente de
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fiabilidad no es prueba de unidimensionali-
dad. Es por ello, que se propuso el uso com-
plementario del analisis factorial, que aun-
que supuso una ligera disminucién en el
alpha de Cronbach de la Escala de Actitud
hacia la Alimentacion, mejor6 las propieda-
des psicométricas de la misma. El analisis
factorial fue superado por las escalas pre-
sentadas, mostrando datos a favor de su
interpretacion unidimensional. Este se utili-
za como método de validacion de construc-
to, al permitir comprobar si se esta midien-
do lo que decimos que medimos, clarifican-
do la estructura de la escala y del constructo
tal como se ha definido y pretende medirse,
permitiendo revisiones de la escala y su
mejorat ¥,

No se puede concluir que a pesar de
haber encontrado tres factores tras la rota-
cion ortogonal en la Escala de Actitud
hacia la Alimentacion, la misma sea multi-
dimensional, ya que tras una valoracion
racional sobre sus significados, no se
encontraron conceptos que hicieran pensar
en distintos subconstructos. Con frecuen-
cia los factores pueden agrupar a los items
con formulaciones muy parecidas, otras
veces pueden reflejar peculiaridades en la
formulacién de los items, como la formula-
cion a favor o en contra’**3, En futuros tra-
bajos se podria ampliar la muestra para
realizar el andlisis factorial, ya que aunque
su tamaflo se acerca a la regla propuesta
por diversos autores, de 10 sujetos por el
numero de items que componen la escala,
resulta mas estable a medida que aumenta
el tamafio muestral.

Existen diversas propuestas y estrategias
para la promocion de la alimentacion equili-
brada y la actividad fisica®>!°. Entre los
objetivos de estas acciones se encuentra la
promocion de actitudes hacia la adopcion de
comportamientos saludables en relacion a
estas areas de atencion prioritarias, desde la
consideracion de que las actitudes tienen un
papel mediador en la adopcion de estos com-
portamientos®*?>.

264

En este trabajo se presentan dos escalas que
han demostrado su validez y fiabilidad. Desde
el punto de vista de su aplicacion practica,
estas pueden ser utilizadas en la caracteriza-
cién de la poblacion en estudios que pretendan
determinar la mediacion de la actitud en la
adopcion de habitos alimenticios saludables y
la practica de actividad fisica, sirviendo tam-
bién de indicadores para guiar la actuacion de
estrategias, programas ¢ intervenciones, y en
la evaluacion del efecto sobre la actitud, como
resultado intermedio de los mismos.
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DISENO Y VALIDACION DE DOS ESCALAS PARA MEDIR LA ACTITUD HACIA LA ALIMENTACION Y LA ACTIVIDAD FiSICA...

Anexo 1
Escala de actitud hacia la alimentacion

Queremos conocer cudl es tu opinidn sobre las siguientes cuestiones (Por favor, marca s6lo
una casilla para cada fila, si marcas mas de una no podremos contar tu respuesta. Si es dificil

elegir solo una respuesta, piensa en cudl es tu opinion la mayor parte del tiempo):

iTEMS

Total
desacuerdo

Bastante
desacuerdo

Ni acuerdo
ni desacuerdo

Bastante|
acuerdo

Total
acuerdo

Creo que comer sano es importante para mi salud general

Los alimentos preparados en casa son mejores que los pre-
parados en hamburgueserias y pizzerias

Me siento mejor comiendo sano

La comida sana es aburrida

Mi dieta es saludable

Las comidas sanas son menos comodas (menos sencillas de
hacer, de llevartelas, etc.)

Es normal saltarse el desayuno

El sabor de la comida es mas importante para mi que su be-
neficio para la salud

No tengo la autodisciplina necesaria para comer sano

variados (cereales, verduras, carne, lacteos, etc.)

Para llevar una alimentacion saludable he de tomar alimcntosl
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Anexo 2
Escala de actitud hacia la actividad fisica

Queremos conocer cual es tu opinion sobre las siguientes cuestiones (Por favor, marca
solo una casilla para cada fila, si marcas mas de una no podremos contar tu respuesta. Si
es dificil elegir solo una respuesta, piensa en cual es tu opinion la mayor parte del tiempo):

Ni acuerdo
Total Bastante : Bastante Total
ni desacuerdo
desacuerdo | desacuerdo acuerdo | acuerdo

Hacer deporte hace que me sienta bien

Por las tardes me gusta rcalizar alguna de las si
guientes actividades de forma regular: pasear, basi
lar, hacer deporte, etc.

Me aburren las actividades deportivas

La actividad fisica alivia ¢l estrés

Por las tardes, después de estudiar, prefiero quedar-|
me en casa viendo la television, leyendo, jugando af
los videojuegos

No me gusta realizar actividad fisica porque me re
sulta muy cansado

No tengo la autodisciplina necesaria para hacer
cjercicio fisico

Me gusta realizar actividad fisica porque es benefi-
ciosa para la salud
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DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN LA MUJER

Irma Mugica del Campo (1), Félix Ibaiiez Pérez (1) y Raquel Cobos Campos (2).

(1) Centro de Salud Rekalde, Comarca Bilbao. Vizcaya.
(2) Unidad de Investigacion de Alava. Hospital Universitario Araba. (Sede Txagorritxu). Vitoria-Gasteiz.

Alava

Los autores declaran no tener conflicto de intereses en la realizacion del estudio.

RESUMEN

Fundamentos: Diferentes estudios han puesto de manifiesto que
existe un déficit de realizacion de actividades preventivas en nuestro
medio, sin embargo, en Vizcaya la situacion todavia no se conoce. El
objetivo del trabajo es determinar el porcentaje de registro en la historia
clinica informatizada (Osabide) de las actividades preventivas realiza-
das en la mujer por los médicos/as de atencion primaria, y analizar las
caracteristicas que condicionan las diferencias en el registro.

Métodos: Estudio descriptivo transversal que incluy6 a 425 mujeres
con edades comprendidas entre 26 y 65 afios que habian acudido a con-
sulta en mas de una ocasion y que lo hicieron nuevamente los dias 28, 29
6 30 de abril de 2010. Se recogié como variable principal el registro de
practicas anticonceptivas (grupo de 26 a 51 anos), de citologias cervica-
les durante los ultimos 5 aflos, y de mamografias los tltimos 2 afios (gru-
po de 52 a 65 afios), y se comparé dicho registro entre médicos y médi-
cas, entre comarcas sanitarias y entre zonas con CAM (Centro de Aten-
cién a la Mujer) y sin él, mediante el estadistico chi?.

Resultados: Del total de mujeres incluidas en el estudio, en 139
(34,1%) existia registro de citologia en la historia clinica. De aquéllas
con edad entre 26 a 51 afios, 99 (48,3%) tenian registro de practicas an-
ticonceptivas. 22 (10,7%) de las mujeres con edad entre 52 a 65 afos te-
nian registro de mamografia.

Conclusiones: El registro de actividades preventivas en la mujer en
Osabide-Vizcaya es bajo. Se han observado diferencias en el registro
segun sexo del médico.

Palabras clave: Salud publica. Promocion de la salud. Mujeres. Sis-
temas de registro. Desigualdades en salud, Atencion primaria de la salud.
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ABSTRACT

Registry of Preventive Activities in
Women. Variability in Vizcaya, Spain
Background: Several studies have reported that there is a lack of

preventive activities performance in Primary Health Care, however in
Vizcaya, the situation is not known, so, we decided determine the per-
centage of preventive activities carried out on women by primary care
physicians which are recorded in the Electronic Health Record (Osabi-
de), and analyze the characteristics which determine differences in regis-
tration between regions and physicians.

Methods: We conducted a cross-sectional study involving 425
women aged between 26 and 51 years who were to the general practitio-
ners’ consult at least twice, and who were again on April 28, 29 or 30,
2011. We colleted as primary variable the registries of contraceptives
practices (group aged between 26 and 51 years), the registries of cervi-
cal cytologies during the last five years, as well as the registries of mam-
mograms performed during the two last years, and compared the medi-
cal record between men and women practitioners, health regions and
between areas with and without centers for women, using the chi-square
statistic.

Results: In 139 (34.1%) of all women and in 99 (48.3%) of women
aged between 26 and 51 years there was registry of cytologies and con-
traceptives practices respectively. The mammography performance was
registered in 22 (10.7%) of women aged between 52 and 65 years.

Conclusions: The registry of preventive activities on women is low.
‘We have observed differences by practitioners’ gender.

Key words: Public health. Health promotion. Group women’s. Regis-
tries. Healthcare disparities. Primary health care.
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INTRODUCCION

Entre las actividades asistenciales pre-
ventivas propias de cualquier Equipo de
Atencion Primaria (EAP), se encuentran la
atencion a la mujer adolescente y joven en
cuanto a consejos y prescripcion de anti-
concepcion, y en cuanto a actividades pre-
ventivas relacionadas con el cancer gineco-
logico!?.

Hasta el momento del estudio existia
evidencia, aunque controvertida, sobre el
beneficio del cribado poblacional del can-
cer de mama (CM). A pesar de la polémica,
los programas de deteccion precoz, junto
con los avances diagndsticos y terapéuti-
cos, han demostrado contribuir al aumento
de la supervivencia, por encima del 75% a
los 5 afios del diagnostico®*.

El cancer de cervix (CC) tiene baja inci-
dencia y baja mortalidad en Espafia, por
debajo de la media europea, pero reviste
especial importancia por afectar a mujeres
jovenes. Las citologias periddicas se consi-
deran el mejor método disponible para la
prevencion de la enfermedad, con una dis-
minucion de la incidencia de hasta el
80%°.

Por otra parte, la tasa de abortos en Espa-
fla y en la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco (CPAV) viene experimentando un
crecimiento constante’, sin embargo, la
poblacion femenina no accede en general a
los sanitarios de atencion primaria (AP)
como primer recurso para la prevencion del
embarazo no deseado.

Por circunstancias politicas y legales,
durante los afios de la transicion democrati-
ca, una parte de esta demanda asistencial
(la relacionada con la anticoncepcion) fue
cubierta en buena parte por profesionales
socio-sanitarios apoyados por asociaciones
vecinales en Centros de Atencion a la
Mujer (CAM), pero pocos afios después,
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primero en ambulatorios y luego en centros
de salud (CS), los médicos/as de familia
(MF) fueron consolidando paulatinamente
un estilo asistencial propio, en el que las
actividades preventivas serian un hecho
diferenciador con la actividad del anterior
“médico/a de cabecera”.

A pesar de ello, después de tanto tiempo
seguimos pensando que existe un déficit en
la realizacion de estas actividades en nues-
tro medio, que ha sido a su vez puesto de
manifiesto en diferentes estudios realiza-
dos en otra comunidades autéonomas’? y
ademas éste se ve acentuado por la defi-
ciente explotacion de la Historia Clinica
Informatizada (Osabide) en algunas
comarcas y, especialmente, por la ausencia
de coordinacion con los otros niveles
implicados: CAM, atencion especializada
(AE) y programas especificos de cribado
como el Programa de Diagnostico Precoz
del Cancer de Mama (PDPCM).

El objetivo del trabajo es determinar el
porcentaje de registro en la historia clinica
informatizada (Osabide) de las actividades
preventivas realizadas en la mujer por los
médicos/as de atencion primaria y analizar
las caracteristicas que condicionan sus dife-
rencias en el registro.

SUJETOS Y METODOS

Diseiio del estudio. Estudio descripti-
vo transversal en el que participaron 30
MF de 8 CS diferentes de las 4 comarcas
sanitarias de Vizcaya (2 centros por
comarca): Bilbao, Ezkerraldea, Interior y
Uribe.

Criterios de inclusion y exclusion:
Se incluyeron en el estudio mujeres con
edades comprendidas entre los 26 y 65
afos que habian acudido a consulta en
mas de una ocasion y que lo hicieron
nuevamente los dias 28, 29 6 30 de abril
de 2010. La tnica causa de exclusion fue
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la histerectomia y la ausencia de relacio-
nes sexuales coitales en mujeres de 26-
51 afios. Se invito a participar a todos los
médicos/as de atencion primaria de Viz-
caya que previamente habian manifesta-
do su interés por el tema a estudio. El
método empleado para solicitar la cola-
boracion de los médicos/as fue el correo
electronico. Tras haber manifestado su
deseo de participar en el estudio, se con-
cert6 una entrevista personal con cada
uno de ellos/as y se procedio a la revision
de las historias clinicas (HC) conjunta-
mente.

Variables: Se recogieron datos acerca
del registro de practicas anticonceptivas
(grupo de 26 a 51 afios) y de citologias
cervicales durante los ultimos 5 afios, asi
como de mamografias (grupo de 52 a 65
afnos) durante los ltimos 2 afios.

Analisis estadistico: Se realizd6 una
descripcion de las caracteristicas genera-
les de la muestra. Las variables cuantita-
tivas se expresaron con la media y la
desviacion estandar y las cualitativas
con el porcentaje y el intervalo de con-
fianza al 95%. Se comparo el registro de
practicas anticonceptivas y citologias en
los ultimos cinco afios y mamografia en
los ultimos dos afios entre médicos y
meédicas, entre comarcas sanitarias y en-
tre aquellas zonas con CAM vy sin él,
mediante la prueba de chi’. Posterior-
mente se realizé un analisis multivarian-
te para cada una de las variables (regis-
tro de prescripciébn anticonceptiva,
mamografias y citologias) en la que se
tuvieron en cuenta todas las posibles va-
riables confundidoras (sexo del médico,
comarca y existencia o no de CAM en la
zona de influencia del CS). Se consider6
un resultado estadisticamente significa-
tivo cuando el valor de p fue inferior a
0,05. Los resultados fueron analizados
con el programa estadistico IBM SPSS
STATISTICS version 18.0.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 3

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la mues-
tra: El nimero total de mujeres finalmente
incluidas en el estudio fue de 425 (6 fueron
excluidas antes del inicio): 208 en el grupo
de edad de 26-51 afios (48,9 %)y 217 en el
grupo de 52-65 afios (51,1 %). La edad
media de la muestra fue 49,3 + 11,8 afios.

Del total de mujeres incluidas en el estu-
dio, en 139 (34,1%) se encontrd informa-
cion sobre la realizacion de citologias en la
historia clinica. De entre las mujeres con
edad comprendida entre 26 a 51 afios, 99
(48,3%) tenian informacion acerca de prac-
ticas anticonceptivas. 22 (10,7%) mujeres
de las del grupo de 52 a 65 afios, tenian
registro de mamografia.

Asociacion entre registro de practicas
preventivas y sexo del médico, comarca
sanitaria y existencia o no de CAM. Al
realizar el analisis univariante se observo
que las médicas realizaron un mayor regis-
tro de précticas anticonceptivas y de citolo-
gias que los médicos [54 (63,5%) frente a
45(37,5%) (p<0,001) y 80 (47,1%) frente a
59 (24,8%); p<0,001 respectivamente]
(tabla 1).

No se observaron diferencias estadisti-
camente significativas en el registro de
mamografia entre la comarca de Bilbao y el
resto (Uribe, Interior y Ezkerraldea)
(p=0,092).

Se observd que el hecho de tener como
referencia un CAM estaba relacionado con
un menor registro de practicas anticoncep-
tivas [31 (34,8%) (p=0,001)], citologias
[17 (9,9%) (p<0,001)] y mamografia [3
(3,7%), p=0,008].

Ya que en el analisis univariante se
observo una relacion positiva entre el
hecho de que no exista CAM en la zona de
salud y un mayor registro por parte de los
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Tabla 2
Asociacion entre registro de actividades anticonceptivas y sexo del médico,
comarca sanitaria y CAM. Analisis multivariante

Registro de pricticas anticonceptivas
NO S1 p OR IC 95%**
Sexo Medico 75 (62,5%) 45 (37,5%)
Medica 31 (36,5%) 54 (63,5%) 0,017 | 2,23 | 1.154-4,308
Bilbao 44 (68,8%) 20(31,3%) 0,201
P Urib(; 14 (27,5%) 37 (72,5%) 0,052 | 3,673 |0,991-13,615
) Interior 25 (52,1%) 23 (47,9%) 0,206 | 1,771 | 0,730-4,294
Ezkerraldea 23 (54,8%) 19 (45,2%) 0,374 | 1.849 | 0,478-7.160
CAM* Si 58 (65,2%) 31 (34,8%)
No 48 (41,4%) 68 (58,6%) 0,74 | 1,201 | 0,406-3,557

* Centro de Atencion a la Mujer;**IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Asociacion entre registro de citologias y sexo del médico, comarca sanitaria y CAM.

Tabla 3

Analisis multivariante

Registro de citologias
NO SI p OR IC 95%**
. Médico 179 (75,2%) 59 (24.8%)
exo
Médica 90(52,9%) 80 (47.1% 0,021 1,913 1,104-3,315
Bilbao 118 (93.7%) 8 (6,3%) <0,001
= Uribe 31 (30.4%) 71 (69.6%) | <0,001 13,795 4,422-43,034
Comarca . -
Interior 70 (73,7%) 25(26,3%) | 0,006 3,677 1,445-9,357
Ezkerraldea 50 (58,8%) 35(41.2%) | 0,002 6,14 1,896-19,881
Si 154 (90,1%) 17 (9,9%)
CAM*
No 115 (48,5%) 122 (51,5%) | 0,092 2,135 0,884-5,157

* Centro de Atencion a la Mujer;**1C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Asociacion entre registro de mamografias y sexo del médico, comarca sanitaria y CAM.

Tabla 4

Analisis multivariante

Registro de mamografias
NO SI p OR 1C 95%**
Sy Médico 108 (92,3%) 9(7,7%)
Medica 75 (62,5%) 13 (14,8%) | 0,386 1,599 | 0,553-4,622
Bilbao 58 (31.7%) 3 (13,6%) | 0,965
Comarca | Uribe 42 (23,0%) 10 (45,5%) | 0,909 1,12 0,161-7,808
Interior 45 (24,6%) 4 (18,2%) | 0,881 0,871 | 0,143-5,306
Ezkerraldea] 38 (20.8%) 5 (22,7%) | 0,847 | 0,823 | 0,114-5939
CAM Si 79 (96,3%) 3(3,7%)
No 104 (84,6%) | 19(154%) | 0,101 ] 4438 ] 0,748-26,32

* Centro de Atencion a la Mujer;**1C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 3




Irma Mugica del Campo

médicos/as de las tres actividades preventi-
vas (practicas anticonceptivas, citologias y
mamografias), se realizé un analisis multi-
variante para comprobar si realmente esta
diferencia era propiciada por la existencia
o no de CAM en la zona de residencia o
podia verse afectado por otros factores
tales como el sexo del médico o la comarca
sanitaria (tablas 2,3y 4).

Tras ajustar por sexo y comarca, ya no se
observo diferencia estadisticamente signi-
ficativa en el registro de las actividades
preventivas entre las zonas con CAM fren-
te a las que no tienen CAM, por lo que las
variables “sexo del facultativo” y “comar-
ca sanitaria” son variables confundidoras
que pueden propiciar la aparicion de una
asociacion que en realidad no existe, o que
no es de la magnitud que parece (registro
de practicas anticonceptivas p=0,740;
registro de citologias p=0,092; registro de
mamografias p=0,101).

Sin embargo, tras ajustar por comarca y
CAM si que se observo diferencia estadis-
ticamente significativa en el registro de
practicas anticonceptivas y citologias entre
ambos sexos (p=0,017; OR 2,230 y
p=0,021; OR 1,913, respectivamente), por
lo que dicha relacion no se vio modificada
por ninguna de las dos variables restantes
(tablas 2 y 3) y fue la variable sexo por si
sola la que determind el mayor o menor
registro de las actividades preventivas. En
cuanto a la “comarca” la relacion con el
registro de practicas preventivas vario mas,
ya que tras ajustar por sexo y CAM tnica-
mente se observo diferencia estadistica-
mente significativa entre comarcas en el
registro de citologias (tabla 3).

DISCUSION

Del total de HC revisadas en las mujeres
con edades comprendidas entre 26 y 51
aflos Unicamente constaba registro sobre la
practica del tratamiento anticonceptivo en
algo menos de la mitad. Consideramos que
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es una cifra baja, indicativa de la escasa
capacidad que tenemos para conocer el
riesgo de embarazo no deseado y de infec-
ciones de transmision sexual y promover
relaciones sexuales satisfactorias. Sin
embargo estos datos han de ser tomados
con cierta cautela, ya que se excluyo al
segmento de poblacién con mayores tasas
de interrupciones voluntarias del embara-
zo (IVE) (mujeres de 20 a 24 afios con
19,82 IVE por 1.000 habitantes en el afno
2010). Seria conveniente evaluar el regis-
tro de practicas anticonceptivas en este
grupo de edad y promover practicas pre-
ventivas, ya que unicamente el 54% de las
mujeres de entre 16 y 24 afios usa métodos
anticonceptivos, observandose una mayor
frecuencia en las clases sociales mas favo-
recidas®!!,

A partir de los resultados del analisis
multivariante del registro de actividades
anticonceptivas por comarca, parece ser
que pertenecer a una u otra comarca sanita-
ria no influye en el mayor o menor registro
de actividades anticonceptivas.

En cuanto al despistaje del carcinoma de
cuello uterino, a pesar de la baja incidencia en
nuestro pais, hay que remarcar que su cribado
tiene especial trascendencia, ya que la mayo-
ria podria ser diagnosticado en estadios pre-
cancerosos y ademas es una patologia que
afecta especialmente a mujeres jovenes entre
35-50 afios.

En nuestro estudio el 34,1% del total de
mujeres tenia registrado el resultado de una
citologia cervical en los ultimos cinco afios.
Nuestros datos, aunque no exactamente com-
parables por la distribucion de los grupos de
edad, estan por debajo de los citados tanto en
la Encuesta Nacional de Salud del 2006'2, 1a
Encuesta Europea de Salud (datos de Espafia)
del 20093, y la Encuesta de Salud de la CAV
(ESCAV) del 20074, en las que €l 71,5% de
las mujeres de entre 20-64 afios decian haber-
se realizado una citologia en los Ultimos tres
afios y un 17,2% nunca'>!4. La diferencia en
el registro de citologias entre comarcas es
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muy llamativa y de nuevo destacan negati-
vamente los resultados de Bilbao con tan
solo 6,3% registros en Osabide-Vizcaya
frente a 46,45% en el resto de las comar-
cas. Ademas, tras ajustar por sexo y CAM,
esta diferencia no desaparece, por lo que el
hecho de pertenecer a una u otra comarca
parece influir en el mayor o menor registro
de citologias. En la comarca de Bilbao no
disponemos en la HC de un formulario
especifico para esta actividad preventiva
ni de un protocolo de coordinacidon con
otros profesionales implicados, existentes
en otras comarcas y causa fundamental,
creemos, para estos malos resultados.

El cancer de mama es la primera causa
de muerte en mujeres en Espafia y el tumor
mas frecuente en las mujeres occidentales.
La deteccion poblacional del cancer de
mama es un servicio que desde el afio 1990
se ha ido incluyendo en la oferta de servi-
cios de las CCAA. El PAPPS®y la mayo-
ria de sociedades cientificas y organismos
oficiales recomiendan en mujeres de bajo
riesgo la mamografia bienal a partir de los
50 afios. En nuestro estudio destaca nota-
blemente el infrarregistro de la realizacion
de mamografia en los dos ultimos afios:
solo aparece en el 10,7% de las HC de
mujeres de entre 52-65 afios. Este dato
contrasta con el del PDPCM de junio de
2010 de nuestra comunidad auténoma en
mujeres de entre 50 y 64 afos, con una
implantacion del 80,6%', y con las cifras
de la Encuesta de Salud de la CAPV del
afio 2007 (ESCAV) en la que el 91,1% de
las mujeres de ese tramo de edad referian
haberse realizado una mamografia en los
ultimos 3 afios'.

Los bajos resultados en todas las comar-
cas son explicables por la uniformidad del
PDPCM de Vizcaya, pero denotan la falta
de coordinacion con atencion especializa-
da, ya que en ninguna de las cuatro comar-
cas se registra apenas dicha actividad.

En general, se ha observado un bajo
registro en Osabide-Vizcaya en las tres
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actividades preventivas evaluadas,
resultados que coinciden con los obteni-
dos por otros investigadores/as en otras
comunidades autdnomas’- &,

Aunque en la actualidad todos los
expertos/as estan convencidos de la
necesidad de la integracion de las activi-
dades preventivas en la actividad asis-
tencial, la realidad es que se practica
muy poco la medicina preventiva. La
mayoria de los esfuerzos y del tiempo
son dedicados al diagnoéstico y trata-
miento de las enfermedades y muy poco
ala prevencion'®. Esto podria ser debido
a varios factores, tales como falta de
motivacion de los profesionales y tiem-
po en la consulta, escasa formacion con-
tinuada y, en consecuencia, desconoci-
miento de las medidas preventivas a
aplicar's. Ademas, consideramos que se
debe analizar la evolucion de la practica
preventiva en cada centro a lo largo de
los afios, pues se produce un estanca-
miento con el tiempo.

En nuestro estudio también se obser-
v6 una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en el registro de las tres acti-
vidades preventivas entre los cupos
atendidos por médicos y médicas.
Resultados similares fueron encontra-
dos en un estudio realizado en Andalu-
cia 7.

La variabilidad clinica entre los pro-
fesionales médicos/as en esgeneral alta.
Hay una variabilidad necesaria y acep-
table, que es la marca de la adaptabili-
dad a contextos y situaciones comple-
jas, como lo es la consulta diaria del MF,
pero en muchas ocasiones esta variabili-
dad denota un déficit de calidad asisten-
cial y, por buscarle el lado positivo, una
gran posibilidad de mejora. Ademas de
los factores dependientes del profesio-
nal, en esta variabilidad pueden influir
diferencias en los sistemas de salud,
carga asistencial, aspectos organizativos,
utilizacion de pautas protocolizadas, siste-
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mas de recordatorio, preferencias del/de la
paciente o del/de la profesional cuando existe
mas de una opcion aceptada cientificamente,
etc.!82%, Sin embargo, aunque hay gran varia-
bilidad intra e inter comunidades autonomas,
los MF esparfioles realizamos en mayor por-
centaje que nuestros/as colegas europeos/as
actividades de promocion y prevencion de la
salud de mayor evidencia cientifica®'.

Para poder limitar la variabilidad clinica
en el trabajo diario son fundamentales su
monitorizacién con indicadores de adecua-
cién a los procesos, protocolos y guias clini-
cas basadas en la evidencia y, por otro lado, la
informatizacioén de la historia clinica y la
existencia de repositorios documentales y
“sistemas inteligentes” que ayuden a la deci-
sion y el seguimiento clinico de los/as pacien-
tes.

La principal limitacion de nuestro estudio
ha sido la seleccion de la muestra, ya que uni-
camente se invitd a participar a los/as médi-
cos /as que previamente habian manifestado
interés por el tema que nos ocupa. Esto puede
haber provocado un sesgo de seleccion por
haber elegido tinicamente a los centros de
salud o médicos/as mas involucrados/as en
este tipo practicas y, por consiguiente, haber
sobreestimado la medicion de la variable
principal (registro de practicas preventivas).

Otra limitacion ha sido haber excluido a
las mujeres con edades entre 16 y 24 afios en
la medicion del registro de practicas anticon-
ceptivas cuando el grupo con mayores tasas
de IVE es el grupo de mujeres de entre 20 a
24 anos.

Los Equipos de Atencién Primaria tendri-
an que mejorar el registro de actividades pre-
ventivas, pues ésta es una de las funciones
que se realiza diariamente en la consulta.
Ademas de este escaso conocimiento se
podria deducir una limitada capacidad de
intervencidn y en consecuencia una peor cali-
dad asistencial a la mujer.

276

La presencia de un CAM en la zona de
influencia de los CS no esta asociada por
si sola con una menor tasa de registro de
actividades preventivas, al contrario de lo
que se suponia en un principio. Existen
otras variables, como son el sexo del
médico y la comarca sanitaria, las que
modifican esta asociacidén por lo que se
consideran variables confundidoras.

Creemos que nuestro rendimiento es
peor cuando la HC informatizada no nos
facilita o recuerda la pertinencia de este
tipo de actividad y cuando no existen pro-
tocolos de actuacidén conjuntos con la
atencion especializada. En la comarca de
Bilbao, la nuestra, al contrario que en las
otras tres, se dan estas dos circunstancias,
aunque hay que mencionar que existe un
proyecto de despliegue progresivo de cri-
bado de cancer de cérvix que tratara en lo
posible de reducir este infrarregistro en
relacion al resto de comarcas.

Concluyendo, las médicas tienen en
nuestro estudio porcentajes de registro de
actividades preventivas mayores que los
médicos. Ademas esta asociacion no se ve
modificada por variables tales como el
pertenecer a una comarca sanitaria u otra
ni al hecho de que en la zona de residencia
exista un CAM, por lo que el sexo de los
facultativos marca claramente la diferen-
cia en el registro.el registro de actividades
preventivas en la mujer en Osabide-Viz-
caya es bajo.

BIBLIOGRAFIA

1. Marzo Castillejo M, Bellas Becerro B, Melus
Palazon E, Vela Vallespin C, Nuin Villanueva M,
Vilarrubi Estrella M. PAPPS actualizacion 2009.
Prevencion del cancer. Disponible en:
http://www.papps.org/upload/file/10%20PAPPS %2
0ACTUALIZACION%202009.pdf

2. Estudio EPEAS. Estudio sobre la seguridad de los
pacientes en el Sistema Nacional de Salud. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008. Disponible
en: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCali-
dadSNS/docs/Modulo3.pdf.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 3



VARIABILIDAD EN VIZCAYA DEL REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN LA MUJER

3. Nelson HD, Tyne K, Naik A, Bougatsos C, Chan
B Humphrey L. Screening for Breast Cancer: An
Update for the U.S. Preventive Services Task Force.
Ann Intern Med. 2009;151:727-37.

4. Lee CH, Dershaw DD, Kopans D, Evans P, Monse-
es B, Monticciolo D, et al. Breast Cancer Screening
With Imaging: Recommendations From the Society
of Breast Imaging and the ACR on the Use of Mam-
mography, Breast MRI, Breast Ultrasound, and Other
Technologies for the Detection of Clinically Occult
Breast Cancer. Am Coll Radiol. 2010;7:18-27.

5. Marzo M, Cierco P, del Cura I. Prevencion del can-
cer de cérvix. Aten Primaria. 2005;6:328-33.

6. Cabanes-Domenech A, Pérez-Gomez B, Aragonés
N, Pollan M, Lopez-AbenteG. La situacion del cancer
en Espafa. 1975-2006. Madrid: Centro Nacional de
Epidemiologia. ISCIII; 2009. Disponible en:
http://www.isciii.es/htdocs/pdf/epicancerju-
ni02009.pdf.

7. Vives-Argilagos A, Ballvé-Moreno JL, Berengué-
Iglesias MD, Monteverde-Curto X, Calero-Muiioz C,
Cierco-Peguera P, et al. Validez del registro de las
actividades preventivas en las historias clinicas: con-
sumo y consejo antitabaco. Aten Primaria. 1996; 18:
309-14.

8. Fernandez-Vergel, R, Gadea-Font M, Sanjuan-
Sanchis E, Bonich-Juan R, Parellada-Squiss N, Villa-
fafila-Ferrero R. Actividades preventivas y esquizo-
frenia: ;Lo hacemos bien? Medifam. 2001;11(8):35-
45.

9. Antona A, Madrid J. Anticoncepcion de emergen-
cia, adolescencia y representaciones sociales. Contra-
ception of emergency, adolescente and social pers-
pective. Sexologia Integral. 2009; (3): 102-108.

10. Interrupcidn voluntaria del embarazo y métodos
anticonceptivos en jovenes. Madrid: Ministerio de
Sanidad y Consumo. Observatorio de salud de la
mujer; 2004. Citado el 4 de mayo de 2012.

11. La interrupcién voluntaria del embarazo y los
métodos anticonceptivos en jovenes. Madrid: Minis-
terio de Sanidad Politica Social e Igualdad. Disponi-
ble en: http://www.msc.es/profesionales/saludPubli-
ca/prevPromocion/embarazo/docs/IVE _2010.pdf.
Citado el 4 de mayo de 2012.

12. Encuesta Nacional de salud 2006. Madrid: Minis-
terio de Sanidad y Politica Social. Disponible en:
http://www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/encu
estaNacional/encuestaNac2006/EstilosVidaPorcen-
taje.pdf.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 3

13. Encuesta Europea de Salud en Espana 2009.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social;
2009. Disponible en:
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=
%2Ft15/p420&file=inebase&L=0.

14. Encuesta de Salud de la CAPV 2007. Vitoria:
Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno
Vasco. Disponible en:
http://www.osanet.euskadi.net/r8 5escav/es/conteni-
dos/informacion/encuesta_salud comarcas/es_escav
/adjuntos/practicas.pdf.

15. Programa de deteccidon precoz del cancer de
mama en la CAPV. Memoria 2009. Vitoria: Departa-
mento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.
Disponible en: https://www6.euskadi.net/v19-
0sk0004/es/contenidos/informacion/memoria09/es_
memoria/especializada.html#mama.

16. Salleras L1. Llibre Blanc. Bases per a la integracio
de la prevenci6 a la practica assistencial. Generalitat
de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Barcelona: Ediciones Doyma; 1993.

17. Delgado A, Lopez-Fernandez LA, Luna JD. Ser
médico o médica marca diferencias en la practica
asistencial. Aten Primaria. 2001;27:219-26.

18. Ojeda-Pérez F. Variabilidad clinica. Una vision
del profesional médico. Rev Cal Asist. 2006;21:63-5.

19. Turubian JL, Pérez B. La variabilidad es un indi-
cador de buena gestion clinica en medicina de fami-
lia. Aten primaria. 2006;37:160-3.

20. Fusté J, Rué M. Variabilidad en las actividades
preventivas en los equipos de atencion primaria de
Cataluna. Aplicacion del analisis de niveles multi-
ples. Gac Sanit. 2001;15:118-27.

21. Kloppe P, Brotons C, Anton JJ, Ciurana R, Igle-
sias M, Pifieiro R, et al. Prevencion y promocion de la
salud en atencion primaria: comparacion entre la
vision de los médicos/as espafioles y los médicos/as
europeos. Aten Primaria. 2005;36:144-51.

277



Rev Esp Salud Publica 2012; 86: 279-291.

N.° 3 - Mayo-Junio 2012

ORIGIN

VIOLENCIA DE LOS USUARIOS HACIA EL PERSONAL DE ENFERMERiIA
EN LOS HOSPITALES PUBLICOS DE LA REGION DE MURCIA (*)

Inmaculada Galian Muiioz (1), Bartolomé Llor Esteban (2) y José Antonio Ruiz Hernandez (3).

(1) Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Servicio Murciano de Salud. Murcia. Espaiia.
(2) Facultad de Enfermeria. Universidad de Murcia. Murcia. Espafia.
(3) Facultad de Psicologia. Universidad de Murcia. Murcia. Espaia

(*) Este trabajo forma parte de un proyecto de investigaciéon mas amplio sobre violencia laboral en per-
sonal de enfermeria, financiado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, Secretaria General de
Politicas de Igualdad, Instituto de la Mujer (Expediente 152/07).

RESUMEN

Fundamentos: El riesgo de violencia laboral presenta una especial
importancia en el ambito sanitario, siendo el colectivo de enfermeria
uno de los mas afectados. El objetivo es conocer la prevalencia de ma-
nifestaciones hostiles de los usuarios hacia los profesionales de enfer-
meria hospitalaria dependientes del Servicio Murciano de Salud (SMS)
y detectar aquellas caracteristicas sociodemograficas y laborales de los
trabajadores asociadas a una mayor exposicion.

Meétodos: Estudio descriptivo transversal llevado acabo en 2010 en
el personal de enfermeria de todos los hospitales del SMS a través de una
encuesta autoaplicada y anonima que contenia la escala ECOH-U. El
muestreo fue aleatorio y estratificado por hospitales y servicios (30% de
los trabajadores), obteniendo finalmente un tamafio muestral de 1.489
sujetos (nivel de confianza 99%; error muestral 1,75%). Se compar? la
media de puntuacion obtenida en la escala segin variables sociodemo-
graficas y laborales, utilizando la prueba t de Student en variables dico-
tomicas y ANOVA y Tukey en variables multirrespuesta.

Resultados: El 21,8% de las personas encuestadas refirio haber
sufrido “Enfados por la demora asistencial” con una frecuencia al menos
mensual. Los trabajadores del hospital psiquiatrico (19,7), los de urgen-
cias (20,60), los que tienen contratos temporales (16,38) y una antigiie-
dad 6-10 afios (17,20) obtuvieron puntuaciones significativamente
mayores en la escala.

Conclusiones: La distribucion del riesgo no es homogénea dentro
del colectivo. Se han hallado diferencias significativas en las agresiones
recibidas segn estado civil, edad, hospital, servicio, profesion, tipo de
contrato, turno y antigiiedad en la profesion

Palabras clave: Agresion. Escala. Violencia laboral. Salud laboral. Ser-
vicio de enfermeria en hospital.
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ABSTRACT

User Violence towards Nursing Staff in
Public Hospitals. Murcia, Spain

Background: The workplace violence has special relevance for the
health care workers. Nursing staff is one of the professions most affected
by this risk. Our objective is to determine the prevalence during the past
year of diverse hostile manifestations by users towards professional hos-
pital nursing staff who depend on the "Servicio Murciano de Salud"
[Health Service of Murcia] (SMS), as well as to detect the sociodemo-
graphic and occupational workers characteristics associated with higher
exposure.

Methods: A cross-sectional study carried out during the year 2010
of a random sample of nursing personnel from all the hospitals of SMS,
through a self-administered and anonymous survey (Ecoh-U scale). The
sample was stratified by hospitals and services (30% of the workers) and
finally we got a sample of 1.489 workers (confidence level 99%; sam-
pling error 1,75%). We compared the punctuation average obtained in
the scale according to variables sociodemographics and laborables. We
used the test t of student in variables dichotomous and ANOVA and
Tukey in variables multi-response.

Results: The 21,8% of the surveyed people reported that they suf-
fered from “anger due to assistential delay” at least once a month. The
workers who obtained punctuations significantly larger were psychiatric
hospital workers (19,7), emergency workers(20,60), temporary (16,38)
and with old 6-10 years in the profession(17,20).

Conclusions: Although nursing staff is one of the professions most
exposed to violence, the risk distribution is not homogeneous. Signifi-
cant differences were found according to marital status, age, hospital,
service, profession, contract type, shift and seniority in the profession.

Key words: Aggression. Workplace violence. Occupational health., Hos-
pital nursing service.
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INTRODUCCION

El despliegue de comportamientos vio-
lentos puede suponer un importante ries-
go para la salud y seguridad de las traba-
jadores'. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) junto al Consejo Interna-
cional de Enfermeras (CIE), la Organiza-
cion Internacional del Trabajo (OIT) y la
Organizacion Internacional de Servicios
Publicos (ISP), definen la violencia labo-
ral como “incidentes en los que el perso-
nal sufre abusos, amenazas o ataques en
circunstancias relacionadas con su traba-
jo —incluidos los trayectos de ida y vuelta
al mismo- que pongan en peligro, impli-
cita o explicitamente, su seguridad, su
bienestar o su salud™?. Segun la forma de
manifestarse, esta violencia se clasifica
en violencia psicoldgica y violencia fisi-
ca. Se entiende por violencia fisica “el
empleo de la fuerza fisica contra una per-
sona o grupo, que produce dafios fisicos,
sexuales o psicologicos, incluyendo las
palizas, patadas, bofetadas, pufialadas, ti-
ros, empujones, mordiscos y pellizcos”.
Y por violencia psicologica, “el uso deli-
berado del poder o amenazas al recurso
de la fuerza fisica, contra una persona o
grupo, que pueden dafar su desarrollo fi-
sico, mental, espiritual, moral o social.
Comprende el abuso verbal, la intimida-
cion, el atropello, el acoso y las amena-
zas 2. Es importante diferenciar los tipos
de violencia, pues casi todos los profesio-
nales estan expuestos a insultos, pero la
distribucion no es igual en cuanto a agre-
siones fisicas y tampoco en cuanto al
comportamiento amenazante>.

El riesgo de violencia presenta una es-
pecial importancia en el sector servicios,
ya que los trabajadores tienen una mayor
probabilidad de suftrir agresiones o actos
de violencia por parte de los usuarios y
clientes, debido al estrecho contacto que
mantienen con ellos?. Dentro de este sec-
tor, el sanitario ocupa un lugar destacado,
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existiendo estudios que dicen que mas de
la mitad de los trabajadores han experi-
mentado al menos un incidente de violen-
cia fisica o psicoldgica en el altimo afio®.

Es dificil dar una cifra de inciden-
cia/prevalencia de actos violentos en el
ambito sanitario, existiendo una gran
variabilidad de datos debido a las dife-
rentes metodologias empleadas y a la di-
versidad de instrumentos y criterios de
evaluacion utilizados en los estudios’!!.
Asi por ejemplo, mientras que Franz y
colaboradores hablan de que el 70,7%
de los trabajadores de una muestra ale-
mana habia sufrido una agresion fisica
en los ultimos 12 meses’, otros trabajos,
como el de Saarela e Isotalus en Finlan-
dia, encuentran que uno de cada diez
trabajadores del ambito de la de salud
habia experimentado un incidente vio-
lento relacionado con el trabajo en el ul-
timo afo'?.

Sin embargo existe consenso a la hora
de indicar que el personal de enfermeria
es uno de los grupos profesionales con
mayor incidencia de agresiones dentro
del sector sanitario®%'!13. Sibbald, en un
estudio realizado en la Columbia Brita-
nica, dice que en este colectivo la inci-
dencia de violencia es casi cuatro veces
la de cualquier otra profesion'* y Arnetz
y colaboradores detectaron que un tercio
de los profesionales de enfermeria habi-
an sufrido violencia en algun momento
de su carrera'>.

La importancia de este riesgo no sélo
radica en la frecuencia con la que se pre-
senta, sino también en la gravedad de las
posibles consecuencias que pueden deri-
varse de ¢él. Estas consecuencias pueden
ser fisicas, psicologicas y/o econdmicas
para el trabajador, por ejemplo lesiones,
burnout, cuadros psicopatoldgicos reac-
tivos o abuso de sustancias’%!%!7, pero
también econémicas para la empresa por
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el absentismo o perdida trabajadores ca-
pacitados®®-17.

En Espaiia, desde los Sindicatos Pro-
fesionales como la Confederacion Esta-
tal de Sindicatos Médicos (CESM)'8, las
Administraciones Sanitarias de diversas
Comunidades Autéonomas como Mur-
cia'? o Valencia?® y asociaciones como la
Asociacion Nacional para la Seguridad
Integral en Centros Hospitalarios (AN-
SICH)?!, han desarrollado protocolos de
prevencion y declaracion de estas agre-
siones, pero debemos tener en cuenta
que, “muchos actos violentos no son re-
gistrados por sus victimas por el miedo a
disgustar al supervisor o director, por la
presion del grupo de trabajo, por el mie-
do a perder el trabajo, por la excesiva
burocracia que conlleva un registro o
simplemente porque el personal de en-
fermeria ha llegado a estar “entumecido”
por la frecuencia de agresiones e insul-
tos”?2, lo que puede llevar a una infrava-
loracion del riesgo. Este aspecto, junto al
hecho de que estos programas permiten
la declaracion de incidentes y accidentes
pero no la deteccion temprana de situa-
ciones de riesgo de violencia, como
aconsejan NTP 89123 y NTP 8922 hacen
que por si solos resulten insuficientes
para valorar este riesgo.

Revisando los principales métodos
utilizados para la evaluacion de riesgos
psicosociales en el ambito laboral (Mé-
todo AIP? e ISTAS?®), comprobamos
que aunque detectan aspectos que pue-
den influir en la apariciéon de situaciones
hostiles>*!°, como una mala definicion
de las funciones del personal sanitario o
la sobrecarga de trabajo, no permiten la
identificacion de situaciones o servicios
con mayor riesgo. Respecto a los instru-
mentos especificos de valoracion de
conductas hostiles mas habituales, como
el LIPT-60%7, NAQ?® o IVAPT- PAN-
DO?, cabe sefalar que valoran conduc-
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tas violentas por parte de compafieros o
superiores pero no de los usuarios.

El objetivo de este estudio es conocer
la frecuencia de aparicion en el ultimo
afo de diferentes manifestaciones hosti-
les de los usuarios hacia los profesiona-
les de enfermeria en los hospitales de-
pendientes del Servicio Murciano de
Salud (SMS), para valorar el clima de
violencia laboral de baja intensidad y de-
tectar aquellas caracteristicas sociode-
mograficas y laborales de los trabajado-
res asociadas a una mayor exposicion a
este tipo de conductas.

SUJETOS Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo
transversal a través de un cuestionario
autoaplicado, individual y an6nimo, lle-
vado a cabo con el personal de enferme-
ria de todos los hospitales publicos de la
Region de Murcia durante el afio 2010.
Ese afio el Servicio Murciano de Salud
disponia de 11 hospitales con una planti-
lla total de 19.550 de los cuales 6.103
eran personal de enfermeria (enfermeros
y auxiliares de enfermeria) en atencion
especializada. El muestreo se estratificd
en funcion del tamafio de las unidades y
de la plantilla de los hospitales, obte-
niendo una muestra total de 1.489 sanita-
rios que cumplimentaron el protocolo de
investigacion. Teniendo en cuenta los
datos del Servicio Murciano de Salud, la
muestra supone el 28,98% del total del
personal de enfermeria y el 18,96% del
total de los auxiliares de enfermeria hos-
pitalarios de la Region. La tasa de res-
puesta global fue del 70,48%. De esta
muestra se deriva un nivel de confianza
del 99% y un error muestral del 1,75%.

La muestra estuvo compuesta por
1.489 profesionales de enfermeria con
un rango de edad que oscil6 entre 20y 67
afios, siendo la edad media de 42,09. La
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mayoria eran mujeres (82,7% vs. 16,4%)
y el 67,8% estaba casado o con pareja de
hecho.

Para obtener la muestra el equipo de
investigacion se puso en contacto con las
direcciones de enfermeria de los centros
a quien se inform6 detalladamente del
estudio. Una vez que los hospitales acep-
taron la participacion en la investiga-
cion, se convocaron reuniones en cada
uno de ellos a las que asistieron todos los
supervisores de las diferentes unidades
del hospital para informarles sobre el
estudio y repartirles el protocolo de
investigacion. Se dieron instrucciones
para que cada supervisor entregara, de
forma aleatoria, al 30% del personal que
tenia a su cargo un protocolo para ser
rellenado individualmente. El trabajador
recibia la encuesta en un sobre donde
debia guardarla tras contestarla y entre-
garlo sin identificar y cerrado a su supe-
rior, el cual se encargaba de su devolu-
cion a los entrevistadores, siendo éstos
abiertos por miembros del equipo de
investigacion, que les asignaron un cédi-
go a efectos del analisis de datos.

En cada hospital se asigné un nimero
de colaboradores segun el tamano de la
muestra. Ellos visitaban el hospital dos
veces por semana para comprobar el pro-
ceso de recogida de protocolos junto con
las personas propuestas por el hospital
(normalmente responsables de docencia
e investigacion).

El muestreo se realizo durante los tres
primeros meses del afio 2010, dando de
plazo para la recogida de los protocolos
un tiempo maximo de dos semanas des-
de la entrega de los cuestionarios. Los
que no se recogieron en ese plazo se die-
ron por perdidos.

El instrumento de medida utilizado
fue la escala Escla de Conductas Hosti-
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les-Usuarios (ECOH-U)* cuyo objetivo
es medir manifestaciones hostiles verba-
les y fisicas de baja intensidad proceden-
tes de los usuarios y percibidas por el tra-
bajador como violentas. Para valorar la
frecuencia se establecio una escala tipo
Likert con 6 opciones de respuesta que
valora la frecuencia de aparicion de cada
situacion (1=nunca en el tltimo afio,
2=anualmente, 3=trimestralmente,
4=mensualmente, 5=semanalmente,
6=diariamente). El cuestionario esta con-
figurado por 10 items con un alpha total
de 0,839, explicando el 57,36% de la
varianza, y se divide en dos factores: Vio-
lencia verbal (alpha=0,85 explicando el
36,39% de la varianza con una carga fac-
torial de 0,636-0,756) con 7 items y Vio-
lencia fisica de 3 items (alpha=0,74
explicando el 20.96 de la varianza y una
carga factorial de 0,713-0,782) de 3
items?°.

Para el analisis bivariado, junto a este
cuestionario se registraron una serie de
variables sociodemograficas (sexo, edad
y estado civil) y laborales del trabajador
tales como: hospital, tipo de servicio,
profesion, antigiiedad en el puesto (agru-
pado para el analisis estadistico:<1, 1-5,
6-10, 11-15 o >15) y en la profesion
(agrupado para estudio: <5, 6-10,11-20 o
>20), tipo de contrato, turno, si realiza
formacion continuada, si se realizan otros
trabajos u horas extra. Ademas se afadie-
ron dos preguntas para valorar la preva-
lencia de agresiones:;Ha sufrido una
agresion fisica en los ultimos 6
meses?;Ha visto agredir a un compatfiero
en los ultimos 6 meses?

El analisis estadistico se inicid con la
distribucion de la muestra, presentando
los porcentajes de respuesta segun varia-
bles sociodemograficas y laborales. Pos-
teriormente se recogid el nimero y por-
centaje de trabajadores que refirio cada
una de las manifestaciones de violencia
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que componen el cuestionario, segun la
frecuencia de exposicion. Para el analisis
de las puntuacion medias obtenidas en la
Ecoh-U segtn las distintas variables se
utilizo la prueba t de Student para medias
obtenidas en variables dicotomicas, reali-
zando previamente un analisis de varian-
zas por medio de la correlacion de Pear-
son, y la prueba de ANOVA para varia-
bles multirrespuesta, utilizando, en estos
casos, la prueba post hoc de Tukey para el
establecimiento de los diferentes grupos.

El analisis estadistico se efectuod con el
programa SPSS en su version 15.0, y el
nivel de significacion asumido en todos
los contrastes fue de 0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 puede verse que el 62,1%
de la muestra eran profesionales de enfer-
meriay el 36,7% eran auxiliares de enfer-
meria. Los profesionales tenian una
media de antigiiedad en el puesto actual
de 7 afos y 5 meses y la media de la anti-
giliedad en la profesion como enfermero/a
o auxiliar de enfermeria era de 15 afios y
4 meses . El 59,4% de la muestra tenia
contrato indefinido frente a un 33% de
contratos temporales. El 50,5% estaban
en turno rotatorio, un 29,9% en turno de
mafiana, un 2,5% turno de noche y un
16% tenia otro tipo de turno. La mayoria
no hacian horas extras al mes o hacian
menos de 10 (74,5%) y un 6,2 % realiza-
ba otra actividad laboral. Principalmente
trabajaban en unidades de hospitalizacion
de adultos (33,2%).

El 22,8% de los trabajadores sufrieron
semanal o diariamente al menos una de
las manifestaciones de violencia verbal
recogida en la escala, alcanzando el 71%
si consideramos una frecuencia al menos
anual. Respecto a la violencia fisica, el
1,2% de los trabajadores sufrieron sema-
nal o diariamente al menos una de las
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas
y laborales de las personas de la muestra

Variables n %o

Sexo Varon| 244 16,4

Mujer] 1231 82,7

Estado civil Solteros| 386 25,9

Pargja de hecho y casados| 1009 67,8

Divorciados, separados y viudos| 85 5,7

Edad <30 201 13,5

30-50] 864 58

=50 327 22

Hospital Hospital 1| 432 29
Hospital 2| 295 19,8

Hospital 3] 141 9.5

Hospital 4 46 3.1

Hospital 5 122 82

Hospital 6] 94 6,3

Hospital 7] 132 8.9

Hospital 8 42 2.8

Hospital 9] 63 4,2

Hospital 10{ 45 3

Hospital 11] 77 52
Scn’mosl . o 189 127

Principalmente quirtrgicos

Principalmente clinicos| 175 11,8
Otros servicios hospitalizacion] 130 87
Quirdfanos y Reanimacion] 152 10,2
Urgencias| 137 9,02

Ucil 71 458

Consultas Externas| 114 77
Psiquiatrial 77 52
Matermno-Infantil] 176 11,8

Otros| 76 5.1

Profesion Enfermerial 925 62,7

Auxiliar de enfermeria] 546 36,7

Antigiiedad en la profesion <5 141 9,5

06-11] 388 26,1

11-20f 487 32,7

=201 384 25,8
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas
y laborales de las personas de la muestra

(continuacion)

Variable n %
IAntigiiedad en el puesto <1| 202 13,6
1-5f 577 38,8
6-100 294 19,7

11-15 151 10.1
=15 203 13,6
Tipo de contrato Fijo (indefinido)] 884 594

Temporal] 492 33
Turno Fijo mafiana | 445 299
Fijonochg 37 2.5
Rotatorio] 752 50,5

Otros (Turno mafnana/tarde)] 238 16
Horas extra <10 horas | 1.110 74,5
10-30 horas| 217 14,6

=30 horas|] 57 LR
FFormacion continuada Si| 1.011 67.9
No| 427 28,7

{Otra actividad laboral Si 93 6,2
No| 1.377 92,5

manifestaciones descritas, refiriendo una
frecuencia al menos anual el 19,9% de la
muestra.

Los trabajadores refirieron que las con-
ductas de violencia mas frecuentes (al
menos mensual) fueron en primer lugar,
los enfados por la demora asistencial en
un 21,8% de los encuestados y en segun-
do, las malas caras y las miradas de des-
precio referidas por un 9,5% de los traba-
jadores. Las manifestaciones menos
habituales fueron las destrucciones de
puertas y cristales y los empujones y
zarandeos, ya que el 92,7% de trabajado-
res para el primero y el 90,1% para el
segundo, respondieron “nunca en el lti-
mo afio” (tabla 2).

Teniendo en cuenta las variables
sociodemograficas (tabla 3), los trabaja-
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dores solteros obtuvieron una puntua-
cion total media significativamente
mayor que las personas viudas/separa-
das/ divorciadas (17,54 vs 14,19;
p<0,001). Ocurrié lo mismo con la pun-
tuacion por los trabajadores menores de
30 anos frente a los mayores de 50 afnos
(17,94 vs 14,58; p<0,001). No se obser-
varon diferencias significativas en la
puntuacion media de la escala segliin
Sexo.

En la tabla 4 se muestran las puntua-
ciones obtenidas segun las variables
laborales. Por hospital, las pruebas post
hoc (Tukey) revelaron que los trabajado-
res del hospital psiquiatrico de la region,
tuvieron una puntuaciéon mayor, estadis-
ticamente significativa, que el personal
del resto de hospitales, en la puntuacion
total de la escala (19,69; p<0,001) y en la
puntuacién de violencia fisica de (5,33;
p<0,01). Por servicios, los trabajadores
de quiréfano y reanimacion son los que
menor puntuacion obtuvieron (12,59) y
los de Urgencias los que mayor (20,60),
existiendo diferencias de puntuacién
estadisticamnete significativas tanto en
violencia fisica como en verbal. Con res-
pecto a la profesion, las enfermeras
tuvieron una puntuacién significativa-
mente mas alta en violencia verbal que
las auxiliares de enfermeria, (12,93 vs
11,67; p<0,001), asi como en la puntua-
cion total (16,35 vs 15,14; p<0,01).
Segtn el tipo de contrato, las puntuacio-
nes en violencia total fueron significati-
vamente superiores en los temporales
respecto a los fijos (16,38 vs 15,62;
p<0,05). Por turno, encontramos una
puntuacion media de violencia fisica
(4,00) significativamente mayor
(p<0,001) para el turno de noche. Las
personas que mas horas extras hacian
obtuvieron puntuaciones medias signifi-
cativamente superiores en violencia fisi-
ca (3,74; p<0,05) frente a aquellas que
no las hacian, mientras que los que reali-
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Tabla 2
Frecuencia de exposicion a conductas violentas
Nunca Anual Trimestral | Mensual | Semanal Diario
n (%) n (%) n (%) 1 (%) n (%) n (%)
Violencia verbal
Enfados por demora asistencial 648 (44,8) | 341(23,2) | 150(10.2) | 111 (7,6) | 100 (6,8) | 109 (7.4)
Malas caras o miradas de desprecio 858 (58,4) | 368 (25,1) | 194 (7.1) | 64(4,4) | 46(3.1) 29 (2)
Cucstionar las decisiones 890 (60,9) | 327 (22.4) 87 (6) 69 (4,7) | 60(4,1) | 28(1,9)
[Bromas ironicas 903 (61,6)] 345(23.5) 91 (6) 39 (4) 44 (3) 25(1,7)
Enfados por la falta de informacion 905 (61,6) | 322 (21,9) | 82(5.6) 64 (4,4) | 55(3.7) 41 (2.8)
Enfados exagerados por minucia 907 (61,7) | 283(19,3) 103 (7) 7249 | 64(44) | 41(2,8)
Acusaciones injustificadas 1032 (70,6)| 284(19.4) | 65(44) 33(2,3) 29 (2) 18 (1,2)
Violencia fisica
Sujeciones hostiles 1279 (87.0] 1439.7) | 29(2) 12(0,8) | 4(03) | 2(0,1)
Empujones, zarandeos. .. 1324 (90,1)] 101 (6,9) 28 (1,9) 11 (0,7) 4(0,3) 2(0,1)
Destruccion de puertas, cristales ... 1362 (92,7)] 77 (5,2) 15(1) 6(04) 6 (0.4) 4(0,3)
Tabla 3

Exposicion a violencia segin variables sociodemograficas y laborales

Agresion fisica Agresion verbal Agresion total
Media | DT p Media | DT p Media DT P
Sexo
varon| 3,57 | 1,52 12,7 | 6,27 1627 | 7.03
- NS* N§®
Mujer] 3,42 | 1,22 12,44 | 6,24 NS* 15,85 6.83
Estado civil
Solterog| 3,57 | 1,42 13,97 | 6,65 17.54 7.3
Pareja de hecho y casados| 3,41 125 | <p,05®] 12,02 | 6,09 | <pp01® | 1542 6,71 <0,001"
Divorciados, separados y viudos| 3,24 | 0,62 10,94 | 5,03 14,19 5.19
Edad
<30 3,5 1,16 14,44 6,54 17,94 6,99
30-50, 3.5 1,37 [<0,05%] 1241 | 6,24 | <0001 | 1591 6,98 <0,001"
=501 3,27 1,08 11,31 5,62 14,58 [§]

a Prucha t. " ANOVA

zaban formacion continuada tuvieron
puntuaciones mayores en la violencia
verbal y total (12,75 y 16,22 respectiva-
mente; p<0,05). Segun la antigiiedad en
la profesion, se observaron puntuaciones
significativamente superiores en los tra-
bajadores que llevaban trabajando entre
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6-10 afios (17,20; p<0,001) frente a los
trabajadores con mas de 20, cuya pun-
tuacion media fue 14,96.

El 3% de los trabajadores sufrieron

agresiones fisicas en los ultimos 6 meses
y el 7,5% refirieron haber visto agredir a
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Tabla 4
Exposicion a violencia segiin variables laborales
Agresion fisica Agresion verbal Agresion total
Media | DT p Media | DT p Media DT p
Hospital Hospital 1} 3,32 1,15 11,82 6,07 15,14 6,60
Hospital 2| 3,47 1,33 12,78 | 6.55 16,22 7,18
Hospital 3| 3,50 0,98 12,55 5,84 16,05 6,33
Hospital 4] 533 | 2,77 1437 | 6,97 197 | 9,0l
Hospital 5| 3.40 1,15 1332 | 6,93 16,72 7,52
<0,001
Hospital f 3,32 [ 0,78 [F0001 1254 | s89 | NS" [ 1584 | 618 | &
Hospital 7| 3,26 0,9 12,74 | 6,03 16,00 6,42
Hospital 8 3.26 | 0,89 12,29 | 5.85 15,55 6,36
Hospital 9| 3,21 0,85 13,31 | 7.82 16,52 8,08
Hospital 10{ 3.36 1,43 10,82 | 4.46 14,18 5.32
Hospital 11] 3,65 1,37 12,11 | 5,65 1576 | 641
Servicio Principalmente quirtrgicos| 3,43 1.02 13,04 | 6,08 16,47 6,62
Principalmente clinicos] 3,45 1,05 13,9 7,07 17,33 7.47
Otros servicios hospitalizacion| 3,21 0,78 11,95 | 5,52 15,17 5,76
Quirofanos Y Reanimacion] 3,14 0,51 9,44 3,75 12,59 3,90
Urgencias| 4,04 | 2,07 0,001 16,59 | 7,00 0,001" 20,60 8,12 <(J.EUI
ucl 3,30 | 0,82 9,75 3.37 13,05 3,79
Consultas Externas] 3,16 0,70 12,82 6,21 15,98 6,42
Psiquiatrial 4,89 2,54 14,06 | 6,79 18,96 8,61
Materno-Infantil] 3,28 0,83 1248 | 6,69 15,76 7,08
Otrogl 3,31 1,80 11,79 7,25 15,11 8,30
Profesion Enfermeria] 3,43 1,12 . 12,93 6,42 . 16,35 6,96 5
Auxiliar de enfermeria] 3.47 1,50 M 11,67 | 5.85 0,001 15,14 6,63 o]
Antigiiedad en la profesion <5 3,31 0,80 1299 | 6,20 16,30 6,49
5-10f 3.61 1,48 13,59 | 6,66 17,20 743 |=0,001
11-201 3,44 1,25 s, 12,21 6,24 e 15,64 6,87 &
=200 3,31 1,19 11,65 | 597 14,96 6,43
Antigiiedad en el puesto <1| 3.41 1,05 12,81 6,29 16,23 6,82
1-51 347 1,33 12,68 6,35 16,15 6,99
6-101 3,40 1,09 | NSP 12,41 593 NS 15,79 6,32 NSP
11-15] 3.48 1,34 12,84 | 6,98 16,32 7,77
=15 342 1,45 11,81 6,32 15,23 7,02
Tipo de contrato Fijo (Indefinido)f 3,40 1,23 12,22 | 6,15 ) 15,62 6,78 :
NS - NS* <0,05
Temporal] 3,47 1,19 12.91 6.23 16,38 6,74
Turno Fijo mananal 3,21 0,75 11,87 | 5,94 15,09 6,27
Fijo nochef 4.00 | 2,63 — 12,17 | 6.51 - 16,02 8,19 oy
Rotatorio] 3,51 1,28 ’ 12,81 6,3 16,32 6,93 !
Otrog| 3,54 1,58 12,61 | 6,67 16,15 7,50
Horas extra <10 horas] 3.46 1,21 12,53 | 6,27 15,99 6,85
10-30 horag} 3,25 0,81 |=0,05"| 12,68 6,3 NSP 15,91 6,58 NSP
=30 horas| 3,74 | 2,31 12,85 | 6.51 16,6 7.86
Formacion continuada Sl 3.74 1,28 N 12,75 | 6,32 — 16,22 6,95 -
Nol 3,39 1,27 12,01 6,13 " 15,38 6.69 s
Otra actividad laboral Sil 3,55 1,24 ) 12,75 | 6,09 ) 16,3 6,74 )
No| 343 1,27 NS* 1247 | 6.29 NS 15,9 6,90 NS*

 Prueba t. " ANOVA
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Tabla 5

Puntuaciones obtenidas segiin ocurrencia de agresiones en los ultimos 6 meses

Agresion fisica

Agresion verbal Agresion total

Media | DT p Media | DT P Media | DT P
Ha sufrido agresiones fisicas  Si| 5,61 2,88 18,07 | 7.78 23,7 9,68
<(0,0017 <(,001* =0,001*
Nof 3,36 1,07 12,31 | 6,09 15,66 | 6,54
Ha visto agresiones fisicas Si| 4,74 | 2,55 16,46 | 8,41 21,17 | 9,89
<0,001° <0,001* <(,001*
No|l 331 | 098 12,14 | 5,89 15,45 | 6,29

un compaifiero. De forma general, la
media de puntuacion en la escala obteni-
da por estas personas fue significativa-
mente superior (p<0,001) respecto aque-
llos cuya respuesta habia sido negativa
(tabla 5).

DISCUSION

En general podemos decir que en este
estudio las cifras de agresiones detectadas
entre el personal de enfermeria son inferio-
res a las de otras investigaciones, si consi-
deramos que s6lo el 3% respondi6 afirma-
tivamente ante la pregunta si han sufrido
agresiones fisicas en los ultimos 6 meses,
frente a otros estudios donde hablan de un
14,4% de agresiones fisicas en los Gltimos
5 turnos® o un 44,8% de agredidos fisica-
mente al mes, subiendo al 70,7% cuando
hablan del ultimo afio®, aunque debemos
indicar que no se ha utilizado la misma
metodologia. Coincidimos con estos estu-
dios™ en afirmar que son mas frecuentes
las manifestaciones verbales de violencia
que las fisicas.

Con este trabajo hemos puesto de mani-
fiesto que aunque el personal de enfermeria
ocupe un lugar destacado entre las profe-
siones mas expuestas a violencia por parte
de los usuarios®, la distribucidon de este
riesgo no es homogénea, existiendo dife-
rencias tanto en la frecuencia de exposicion
(violencia total) como en el tipo de mani-
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festacidon (violencia fisica/violencia ver-
bal) seglin variables laborales y personales
del trabajador, que pueden orientar la inter-
vencion dirigida a la prevencion de estos
hechos.

Igual que en los estudios de Roche® o
Shields!? identificamos como posibles
factores de riesgo para la exposicion a
violencia de usuarios, la baja experiencia
en la profesion y tener una menor edad.
En este sentido, Whittington®! refiere en
su estudio del 2002 que el personal con
mas de 15 afios de antigiiedad muestran
una mayor tolerancia a los comporta-
mientos violentos de los pacientes, posi-
blemente por el desarrollo de una “sabi-
duria profesional” y un aumento de la
confianza en el trato con los pacientes
agresivos. En consecuencia considera-
mos que la formacion en el manejo ade-
cuado de estas situaciones conflictivas
y/o el trato con el paciente, podrian llevar
a una reduccion de las agresiones®®32,
Asociada a este punto, aparece también
como factor de riesgo el estado civil.
Esto puede ser debido a que se encuentre
anidado con la edad.

Respecto a la consideracion del servi-
cio u hospital donde trabaja el profesio-
nal como factor de riesgo, destacamos,
como en otros estudios >'2, los servicios
de urgencias y psiquiatria por su mayor
prevalencia. La Occupational Safety and
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Health Administration (OSHA)?3? identi-
fic6 como factores de riesgo que promue-
ven la violencia en los hospitales la organi-
zacion del trabajo, el disefio ambiental, las
conductas del personal y el tipo de pacien-
tes. Parece que este tlltimo factor podria ser
fundamental para explicar la mayor pun-
tuacion en unidades de psiquiatria, pero
también en urgencias, pues estudios como
el de Crilly'?, realizado en personal de
enfermeria de urgencias, identifica como
factores de riesgo de violencia de los
pacientes el consumo de alcohol o drogas y
comportamientos asociados con una enfer-
medad mental. Debemos tener en cuenta
que la violencia ejercida por enfermos
mentales fuera del hospital es escasa, equi-
parable a la de la poblacion general, salvo
cuando sufren una descompensacion de su
enfermedad, pero es en esta situacion cuan-
do suelen ser atendidos en los servicios de
urgencias y en las unidades psiquiatricas,
donde ademas son asistidos, en ocasiones,
a peticion de terceros, siendo un pequeiio
grupo de pacientes los responsables de un
porcentaje elevado de episodios agresi-
vos33. Aunque este factor no seria modifi-
cable,indica la necesidad de una formacion
especifica para los trabajadores de estos
servicios, pues como sefiala Mill y Rose**
cuando los niveles de comportamientos
desafiantes no se pueden reducir, las inter-
venciones deben centrarse en el personal,
con la puesta en marcha de programas que
le ayuden a hacer frente a estas situaciones.

En relacion a los turnos, Gacki-Smith®
nos habla del turno de noche y Shields!? del
rotatorio como factores de riesgo. En nues-
tro estudio hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en relacion a
la violencia fisica pero no en las manifesta-
ciones verbales. Consideramos que el
aumento de este tipo de manifestaciones se
puede deber a la menor presencia de perso-
nal en los servicios en los turnos de tarde y
noche, asi como por el tipo de paciente aten-
dido, por lo que recomendamos el aumento
de personal de seguridad en estos turnos.
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En otros trabajos en los que se ha eva-
luado la exposicion de violencia a través
de la medicion de agresiones, se habla
de una menor declaracion de agresiones
del sexo femenino®>!3, sin embargo, en
nuestro estudio no hemos obtenido dife-
rencias estadisticamente significativas
segun el sexo del trabajador. Esta dife-
rencia puede ser debida al uso de un
método de recogida de datos diferente
(cuantificacion de sucesos declarados
vs recogida de datos a través de una
encuesta).

La aplicacion de esta escala para eva-
luar el riesgo ha permitido la deteccion
temprana de los grupos con mayor expo-
sicion a climas de violencia laboral de
baja intensidad®*?4, lo que permitiria la
priorizacion y seleccion de las medidas
preventivas colectivas e individuales
mas adecuadas dirigidas a reducir las
afectaciones psicologicas asociadas a la
exposicion continuada a situaciones de
violencia’%1617 Tgualmente, se ha pues-
to de manifiesto que los trabajadores que
han sufrido agresiones fisicas o han vis-
to agredir fisicamente a compaiieros en
los altimos 6 meses han estado mas
expuestos a violencia tanto fisicas como
verbales de baja intensidad en el Gltimo
afio, por lo que consideramos que inter-
viniendo sobre los factores favorecedo-
res de un clima de violencia podemos
reducir la frecuencia de lesiones debidas
a agresiones. Por estas dos razones, pro-
ponemos la inclusién de la valoracion
del riesgo de violencia de los usuarios en
la evaluacion de riesgos psicosociales de
todos los puestos de trabajo con atencion
al publico.

Indicar que los profesionales de enfer-
meria no son los Unicos de la sanidad que
estan expuestos a la violencia de los
usuarios. Una critica habitual es que la
mayoria de los estudios se han realizado
con muestras formadas principalmente
por estos profesionales, pero Gascon®® en
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su estudio sobre agresiones analizo las
categoria profesional como factor de
riesgo detectando una asociacion directa
entre el nivel de responsabilidad y la
exposicion a violencia no fisica, de tal
forma que los médicos y directivos eran
el personal mas expuesto. Por ello, para
proximas investigaciones, sugerimos
ampliar el estudio al resto de profesiona-
les de la salud.

Por ultimo senalar que, como en todo
estudio basado en cuestionarios autoapli-
cados, podriamos haber cometido un ses-
go de autoseleccion, pero se ha aleatori-
zado la seleccion de los participantes y se
ha asegurado su anonimato para minimi-
zar este problema.
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RESUMEN

Fundamentos: las diferencias geograficas descritas en el prondsti-
co de los pacientes de cancer en el Pais Vasco han sido atribuidas a la
diferente incidencia en tumores de diferente letalidad. Por ello, se in-
cluye la supervivencia relativa del cancer ajustada por la casuistica pa-
ra estimar la supervivencia del conjunto de los tumores malignos por
provincias y comarcas sanitarias, utilizando los datos de 1995 a 2004.
El objetivo del trabajo es estimar la supervivencia de los tumores ma-
lignos en el Pais Vasco por provincias y comarcas sanitarias durante el
periodo 1995-2004.

Meétodos: se incluyeron 93.585 tumores malignos del registro po-
blacional de cancer. Se calculé la supervivencia relativa (SR) a 5 afios
con el método de Ederer. Se estimo el exceso de riesgo relativo (ERR)
de muerte a los 5 afos con el modelo lineal generalizado, estandarizan-
do por edad y ajustando por sexo, periodo de diagnostico y casuistica.

Resultados: la SR a los 5 aflos aument6 en el periodo 2000-2004
con respecto a 1995-1999 con valores que oscilaron por comarcas entre
el 46-58% y el 57-65% en hombres y mujeres, respectivamente. Se ob-
servo un exceso de riesgo de muerte en pacientes de Bizkaia (ERR=
1,06; 1C95%: 1,03-1,09, efecto que se observo en casi todas sus comar-
cas. Por el contrario, en Gipuzkoa, sélo las comarcas Gipuzkoa y Tolo-
sa mostraron diferencias significativas (ERR=1,07; 1C95%: 1,02-1,13 y
ERR=0,91; 1C95%: 0,84-0,98, respectivamente), las cuales desapare-
cieron al ajustar el modelo.

Conclusiones: dentro del Pais Vasco fueron los pacientes de Biz-

kaia, a excepcion de la comarca Uribe, los que presentaron peor pro-
nostico.

Palabras clave: Supervivencia. Cancer. Registros de cancer.
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ABSTRACT

Cancer Survival between 1995 and 2004
in the Basque Country, Spain

Background: geographic differences described in the prognosis of
cancer patients in the Basque Country have been attributed to a different
incidence in tumours with different lethality. Therefore, cancer relative
survival adjusted by case-mix was included to estimate cancer survival
by provinces and health regions, using data from 1995 to 2004.

Methods: a total of 93 585 cases of malignant tumours were identi-
fied from a population-based cancer registry. The five-year relative sur-
vival (RS) was calculated using Ederer’s method. The five-year relative
excess risk (RER) of death was estimated with a generalised linear
model, standardized by age and adjusted for sex, date of diagnosis and
case-mix.

Results: the five-year RS increased from period 1995-1999 to 2000~
2004, this latter, with values ranging by health regions between 46-58%
and 57-65% in men and women, respectively. There was an excess risk
of death in Bizkaia (RER=1.06, CI95%: 1.03-1.09), this same effect
being identified in almost all the health regions in the province. In con-
trast, in Gipuzkoa province, differences were only statistically signifi-
cant in the Gipuzkoa and Tolosa health regions (RER=1.07; CI95%:
1.02-1.13 and RER=0.91; CI195%: 0.84-0.98, respectively), and even
these disappeared after adjusting for potential confounders.

Conclusions: cancer patients of Bizkaia, except for the Uribe health
region, presented a worse prognosis.

Key words: Survival. Cancer. Cancer registry. Spain.



Moénica Machon Sobrado et al.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas la supervivencia
del cancer en Europa'? y en el Pais Vasco®
ha experimentado un aumento, debido fun-
damentalmente a mejoras en el diagndsti-
co y tratamiento de la enfermedad. Sin em-
bargo, se han descrito diferencias en
supervivencia no solo entre paises®* sino
también entre regiones dentro del mismo
pais?>. En el Pais Vasco también se han
observado estas diferencias a nivel provin-
cial, siendo la supervivencia mas baja en la
provincia de Bizkaia’. Sin embargo, no
existen estudios en Espafia sobre lo que
sucede en areas mas pequefias como puede
ser la comarca sanitaria.

Los datos de los registros poblacionales
de cancer permiten estudiar la superviven-
cia de todos ellos en un area geografica de-
finida y facilitan asi una medida indirecta
del funcionamiento del sistema sanitario en
el campo de la oncologia. No obstante, esta
medida puede estar distorsionada por el he-
cho de que la incidencia de tumores muy le-
tales sea mayor en un area geografica que
en otra, debido a diferentes factores de ries-
go. Una solucion para eliminar este efecto
es la planteada por varios estudios europe-
0s>%7 en los que la supervivencia relativa
del cancer es ajustada por la casuistica (lo-
calizacion tumoral).

El objetivo del trabajo es estimar la
supervivencia de los tumores malignos en
el Pais Vasco entre 1995 y 2004 por provin-
cias y comarcas sanitarias.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio. Los datos fueron
obtenidos del Registro de Cancer de Eus-
kadi (RCE). Sus fuentes de informacion
son los registros de cancer hospitalarios de
Osakidetza e Instituto Oncologico, los hos-
pitales comarcales, centros hospitalarios
privados y/o concertados, clinicas o labora-
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torios privados relacionados con el diag-
nostico y tratamiento del cancer y los certi-
ficados de defuncion. Se incluyeron todos
los casos de cancer diagnosticados en per-
sonas adultas (>14 afios) residentes en el
Pais Vasco durante el periodo 1995-2004.
Se excluyeron los casos cuya unica fuente
de informacion fue el certificado de defun-
cion (SCD) y también los diagnosticados
por autopsia, asi como todos los segundos
tumores y los tumores sucesivos. El estado
vital (vivo, fallecido o perdido) fue com-
pletado mediante un cruce con el indice
nacional de defuncién y con un seguimien-
to activo en varias fuentes de informacion
(historias clinicas hospitalarias, indice
nacional de defuncion y tarjeta sanitaria
individual). Se censuraron los casos no
fallecidos cuyo seguimiento hubiera sido
inferior a 5 afios.

Analisis estadistico. Se incluyeron las
siguientes variables explicativas: edad,
agrupada en cinco grupos (15-44, 45-54,
55-64, 65-74 y >74 afios), periodo del diag-
nostico (1995-1999 6 2000-2004), locali-
zacion del cancer (casuistica), codificada
segln la décima revision de la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (CIE-
10)* y agrupada en cinco categorias segan
el promedio de supervivencia a cinco afios
a nivel europeo' (tabla 1) mas una catego-
ria adicional que incluy¢ otras localizacio-
nes no afladidas en las categorias previas y
las mal definidas. Por altimo, se considera-
ron las variables provincia (Araba, Gipuz-
koa y Bizkaia) y comarca sanitaria de resi-
dencia (en Araba: Araba; en Gipuzkoa:
Alto Deba, Bajo Deba, Donostia, Bidasoa,
Gipuzkoa, Goierri y Tolosa; en Bizkaia:
Interior, Portugalete-Enkarterri, Barakal-
do-Sestao, Uribe y Bilbo).

La supervivencia relativa (SR) es la
razon entre la supervivencia observada
(SO) calculada a partir del estimador de
Kaplan-Meier y la supervivencia esperada,
estimada en base a la mortalidad de la

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 3
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Tabla 1

Agrupaciones de tumores malignos segun el porcentaje de supervivencia relativa en
EUROCARE-3, para el ajuste de la casuistica

Localizacion del tumor primario Cadigo CIE-10 Categoria
Labio, melanoma, testiculo, tiroides, enfermedad de Hodgkin gg? Ca.002 CT8 1
: : : : C32 C50 C53 C54
Laringe, mama, cervix, cucrpo de atero, utero SAIl genitales femeninos SAL pe-
ne pr%slala ureter, vejiga url?naria. ¢ P| css cs7ceo cen .
: : 2 C66 C67
Lengua SAL encia, piso de la boca, paladar, boca SAI, glindula parotida, glan- Egé gﬁ Eg: Egg
dulas salivales mayores y SAL amigdala, nasofaringe, seno piriforme, colon, C11 C12C18 C19
URS, fosas nasales y oido medio, huesos y cartilagos miembros, otros hucsos y €30 C40 C41 C46
SAI Kaposi, nervios periféricos y SN autonomo, peritoneo y retroperitoneo, C47 C48 C49 C51 3
otros tejidos conjuntivos, vulva, vagina, rinon (excepto pelvis), pelvis renal, apa- C52 C64 C65 C68
rato urinario SAI, LNH folicular, LNH difuso, linfoma de células T, periférico y ; :
5 : ; : : C82 C83 C84 C85
cutaneo, LNH SAI, enfermedades inmunoproliferativas malignas. 88
Base de la lengua, orofaringe, hipofaringe, estdmago, intestino delgado, ovario,
: i A s : T L colclociacie
mieloma multiple y tumores malignos de células plasmdticas, leucermia linfoide, C17 C56 C90 C91
leucemia micloide, leucemia monocitica, otras leucemias de tipo celular especifi- 4
; : : i b LA L. | C92C93 C94 C95
cado, leucemia de células tipo no especificado, tejido linfitico y hematopoyéti- €96
cos SAL
Esofago, ano y conducto anal, higado y vias biliares intrahepaticas, vesicula bi- | C15 C21 C22 C23
liar, vias biliares SAI, pancreas, traquea, pulmon, corazon, mediastino y pleura, | C24 C25 C33 C34 5
mesotelioma, 0jo y anexos, meninges, encéfalo, médula espinal, nervios cranea- | C38 C45 C69 C70
les y otros SNC. C71C72
Otras localizaciones no incluidas en las 5 categorias previas y las mal definidas
de distintos organos: labio, boca y faringe SAI, recto, organos digestivos SAIL se-{ C14 C20 C26 C31
no paranasales, timo, torax SAI, placenta, genitales masculinos SAI, gliandula su-| C37 C39 C58 C63 6
prarrenal, glandulas endocrinas y afines, sitios mal definidos, primario descono- [ C74 C75 C76 C80
cido.

CIE-10: clasificacion internacional de enfermedades, décima revision. Elaborado a partir de la figura 2 del articulo de

Coleman MP et al 2003.

poblacion general. Se calculé la SR a los 5
afos, con intervalos de confianza del 95%,
utilizando el método de Ederer®. Se utiliza-
ron tablas de vida especificas por edad (afio
a afo) y sexo de la poblacion general del
area de estudio, es decir, para el conjunto
del Pais Vasco, para cada provincia y
comarca sanitaria, para los periodos 1995-
1999, 2000-2004 y 2005-2009. Estas tablas
fueron construidas a partir de los datos de
mortalidad y de poblacion de cada area
geografica. Para las provincias y comarcas
sanitarias, las tablas de vida fueron suavi-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.°3

zadas por el método de Elandt-Johnson'%!!

agrupando los datos por edad en intervalos
de cinco afios, para después estimar las
tablas completas. Por ultimo, se estandari-
z6 la SR por edad por el método de Bren-
ner'2, utilizando los pesos propuestos por
Corazziari'® para una estandarizacion ni-
ca, sin distincion por la localizacion del
cancer. A partir de estos resultados se utili-
z6 el modelo lineal generalizado'4 para
estimar el exceso de riesgo relativo (ERR)
a los 5 afos atribuible a la provincia y
comarca sanitaria de residencia, con las
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variables sexo y periodo de diagnostico
(modelo 1) y casuistica(localizacion tumo-
ral) (modelo 2) como variables de ajuste.

Para el analisis estadistico de los datos se
utiliz6 el programa Stata 10 con los macros
strs!3 y strel!®,

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 93.585
tumores malignos (60,1% hombres), de los
cuales 43.441 correspondieron al periodo

1995-1999 y 50.144 al periodo 2000-2004.
E187,1% y el 88,3% de los casos disponia
de verificacion anatomopatologica en el
primer y segundo periodo, respectivamente
(las comarcas Goierri y Bilbao rondan el
84%). E14,3% de los casos en 1995-1999 y
el 2,7% (cifra que supera el 4% en la
comarca Tolosa) en 2000-2004 fueron
SCD. El porcentaje de pérdidas de segui-
miento fue del 0,7% (1,5% en la comarca
Donostia y 1,2% en Bidasoa) en el primer
periodo y del 1,4% en el segundo (3% en la
comarca Araba).

Tabla 2

Supervivencia relativa a los 5 afios, estandarizada por edad, en pacientes diagnosticados
de cancer entre 1995 y 2004, por provincias (a) y comarcas sanitarias de residencia (b)

Hombres

Mujeres

1995-1999 |

2000-2004

1995-1999 2000-2004

a) Provincias

55,1 (53,3-56,8)

56,1 (53,8-58.3)

60,2 (58,0-62,3)

53.1(51,9-54,2)

58,0 (56,6-59.4)

60,7 (59.4-62,1)

Araba 43,5 (41,6-45,5)
Gipuzkoa 45,1 (43,9-46.4)
Bizkaia 40,8 (39.,9-41.8)

48,5 (47,6-49.4)

55,3 (54,1-56,4)

58.7 (57.6-59,7)

b) Comarcas

Araba* 44,0 (41,9-46,0)

56.2 (54,3-58,1)

56,2 (53,8-58,6)

61,0 (58,7-63,2)

Alto Deba** 43,9 (39,6-48.2)

53,0 (49,3-56,7)

59,3 (54,5-63,9)

58,0 (53,3-62.,5)

53.4 (50,0-56,7)

61,9 (57,5-66,2)

57,8 (53,5-62,0)

52,5 (50,3-54,7)

57,8 (55,3-60,3)

61,3 (58,8-63.7)

Bajo Deba** 50,2 (46,5-53.8)
Donostia** 46,4 (44,0-48,8)
Bidasoa*# 44,5 (40,6-48.4)

55.4(51,8-58,9)

58,6 (54,1-62.8)

62,1 (57.9-66,0)

Gipuzkoa** 41,8 (39,1-44.4)

52,7(50,3-55,1)

55,1 (51.9-58,1)

59,8 (56,8-62,6)

49,8 (46,5-53,0)

57,8 (53,5-61,9)

62,6 (58,7-66,3)

57.7(53,5-61,7)

60,7 (55,6-65,6)

64,8 (59,7-69,6)

Goierri** 45,4 (42,0-48,9)
Tolosa** 45,9 (41,4-50,4)
Interior®** 40,8 (38,8-42.7)

45.9 (44,0-47.7)

54,3 (51,9-56.6)

58.6 (56.4-60,7)

Portugalete-Enkarterri***| 41,3 (38,9-43,7)

46,8 (44,5-49,0)

55,3 (52,3-58,2)

59,4 (56,6-62,1)

Barakaldo-Sestap**#* 37,9 (35.4-40,5)

45,7 (43,3-48,2)

56,0 (52,7-59,1)

56,7 (53,6-59,7)

Uribe#* 42,1 (39,6-44.7)

49,2 (46,8-51,5)

55,4 (52,5-58,3)

58,4 (55,7-60.9)

Bilbo***

40,8 (39,2-42.5)

51,4 (49,8-52,9)

55,5(53,6-57.4)

58,9 (57,1-60,6)

* Comarcas correspondiente a la provincia de Araba.**Comarcas correspondientes a la provincia de Gipuzkoa
*** Comarcas correspondientes a la provincia de Bizkaia
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Tabla 3

Exceso de riesgo relativo (ERR) de muerte a los 5 afios en pacientes diagnosticados de
cancer entre 1995 y 2004, por provincias (a) y comarcas sanitarias de residencia (b)

Modelo 1 Modelo 2
ERR (1C95%) | p | ERR(1CO5%) | p
a) Analisis
Sexo
Hombres| 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)
0,000 0,000
Mujeres| 0,74 (0,73-0,76) 0,92 (0,90-0,94)
Periodo de
1995-1999] 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)
0,000 0,000
2000-2004 0,84 (0,82-0,85) 0,88 (0,86-0,90)
Provincias
Araba.| 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)
Gipuzkoa] 0,99 (0,96-1,03) 0,704 | 0,99 (0,96-1,03) | 0,741
Bizkaia] 1,11 (1,08-1,15) [0,000] 1,06 (1,03-1,09) | 0,000
b) Anilisis por comarcas
Sexo
Hombres| 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)
0,000 0,000
Mujeres| 0,74 (0,73-0,76) 0,95 (0,93-0,97)
Periodo de
1995-1999] 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)
2000-2004 0,84E0,82-0,85) 0,000 0,89((0,88-0,9I ) 0,000
Comarcas
Araba*| 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)
Alto Deba** 1,02 (0,95-1,09) [0,558]0,97 (0,91-1,04) | 0,377
Bajo Deba**| 0,96 (0,90-1,02) |[0,168] 0,98 (0,92-1,04) | 0,453
Donostia**| 1,02 (0,97-1,06) 0,472 1,03 (0,99-1,08) | 0,147
Bidasoa**| 0,94 (0,88-1,01) |[0,072] 0,97 (0,91-1,03) [ 0,311
Gipuzkoa** 1,07 (1,02-1,13) ]0,003 | 1,03 (0,98-1,08) | 0,318
Goierri**| 1,04 (0,98-1,11) 0,173 ] 1,04 (0,98-1,11) [ 0.151
Tolosa** 0,91 (0,84-0,98) 0,009 0,97 (0,90-1,04) | 0,42
Interior*** 1,16 (1,11-1,21) ]0,000| 1,08 (1,03-1,12) | 0,001
Portugalete-Enkarterri*** 1,15 (1,10-1,20) | 0,000 | 1.06 (1,01-1,11) | 0,015
Barakaldo-Sestao®™** 1,20 (1,15-1,26) [ 0,000] 1,11 (1,06-1,17) | 0,000
Uribe*** 1,13 (1,08-1,18) ] 0,000 1,04 (0,99-1,09) | 0,098
Bilbo*** 1,10 (1,06-1,14) [0,000 1,08 (1,04-1,12) | 0,000

Modelo 1: estandarizado por edad y ajustado por sexo y periodo de diagnostico

Modelo 2: estandarizado por edad y ajustado por sexo, periodo de diagnostico y casuistica.
*Comarcas correspondiente a la provincia de Araba

**(Comarcas correspondientes a la provincia de Gipuzkoa
*#*Comarcas correspondientes a la provincia de Bizkaia

IC: intervalo de confianza
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Se observo una peor SR a los 5 afios en
Bizkaia, en ambos sexos y periodos estu-
diados (tabla 2). La comarca Barakaldo-
Sestao en hombres presentd una menor SR
en ambos periodos mientras que en muje-
res correspondi6 a la comarca Interior y
Barakaldo-Sestao en el primer y segundo
periodo respectivamente. En la tabla 3 se
muestran los resultados del analisis multi-
variante, con los estimadores del exceso de
riesgo relativo de muerte a los 5 afios por
provincias y comarcas sanitarias de residen-
cia. Las mujeres y el periodo 2000-2004
mostraron un ERR de muerte inferior al de
los hombres y al del periodo 1995-1999, res-
pectivamente, tanto por provincias como por
comarcas. Los pacientes con cancer residen-
tes en Bizkaia presentaron un exceso signifi-
cativo de riesgo de muerte comparados con
la provincia de referencia en los dos mode-
los considerados (ERR1=1,11; I1C95%:
1,08-1,15 y ERR2=1,06; 1C95%: 1,03-
1,09). Se observo un mayor riesgo de muer-
te en todas las comarcas de Bizkaia en el
modelo 1y en todas las comarcas excepto en
Uribe en el modelo 2. Sin embargo, en las
comarcas de la provincia de Gipuzkoa se
observaron diferencias significativas con el
modelo 1 en la comarca Gipuzkoa
(ERR=1,07; 1C95%: 1,02-1,13) y Tolosa
(ERR=0,91; IC95%: 0,84-0,98).

DISCUSION

La SR a los 5 afos en hombres y mujeres
fue inferior en Bizkaia. Asimismo, Bizkaia
mostro un exceso de riesgo significativamen-
te superior en comparacion con Araba en
todas las comarcas excepto en Uribe. En la
provincia de Gipuzkoa sélo se observaron
diferencias significativas en las comarcas
Gipuzkoa y Tolosa, que desaparecieron al
ajustar completamente el modelo. El hecho
de que la comarca de Tolosa muestre un ERR
significativamente inferior con respecto a la
comarca de referencia (Araba), puede ser
debido a una menor exhaustividad en la reco-
gida de casos de cancer con un peor prondsti-
co (corroborado por el porcentaje de SCD),
ya que cuenta con un hospital concertado
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donde no se incluyeron todas las fuentes de
informacion que habitualmente son utiliza-
das en los hospitales publicos. Sin embargo,
los resultados obtenidos en Bizkaia no estan
relacionados con unos peores datos de
exhaustividad y/o validez de la informacion.
Por otra parte, en concordancia con datos
publicados sobre céancer en el Pais Vasco®,
nuestro estudio muestra una supervivencia
superior en las mujeres y una mejora de la
supervivencia a lo largo del tiempo.

Entre los estudios que analizan la super-
vivencia del cancer entre paises destaca el
proyecto europeo EUROCARE?*#, con
datos de registros poblacionales de cancer
de Europa, incluido el del Pais Vasco.
Recientemente, han observado una dismi-
nucion de las diferencias en supervivencia
entre paises con respecto a periodos anterio-
res?. En Espafia también se han detectado
diferencias regionales en la supervivencia
de varios canceres® e incluso dentro de una
misma region’. Por otro lado, este es el pri-
mer estudio que analiza la supervivencia del
cancer en las distintas comarcas sanitarias
del Pais Vasco, por lo que no es posible esta-
blecer comparaciones con estudios de simi-
lares caracteristicas. Ademas, resulta
importante destacar que las diferencias en
supervivencia encontradas en nuestro estu-
dio disminuyeron al ajustar por la casuistica
(localizacion tumoral), hecho que también
ha sido descrito previamente’.

Una de las fortalezas del estudio es la uti-
lizacién de datos de cancer de un registro
poblacional, el del Pais Vasco, que recoge
informacioén de los casos siguiendo criterios
internacionales y que muestra unos buenos
indicadores de calidad en todas las areas de
estudio, lo que aporta validez a los resulta-
dos observados. Otra ventaja del estudio es
que los efectos de las causas competitivas
de muerte fueron controlados mediante la
estimacion de la SR. Sin embargo, a pesar
de que la supervivencia del céncer esta
influenciada por el estadio de la enfermedad
en el momento del diagndstico, esta infor-
macién no se recogia rutinariamente en el
periodo de estudio por el RCE.
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En conclusion, el estimador ERR glo-
bal nos da una idea del manejo del
paciente oncoldgico en nuestra comuni-
dad independientemente del sexo, edad,
periodo de diagnostico y localizacion
tumoral y permitié identificar la menor
supervivencia a los 5 afios en Bizkaia,
no so6lo a nivel provincial sino también
en sus comarcas. Las causas de estas
diferencias deberian ser estudiadas con
mayor profundidad y en localizaciones
tumorales especificas de modo que se
puedan desarrollar nuevas politicas y
estrategias que mejoren el control y
asistencia del cancer en el Pais Vasco.
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RESUMEN

Fundamentos: Durante la ultima década el sindrome metabolico
fue definido en cinco diferentes guias. Con cada definicion se modifica
la capacidad predictiva del sindrome sobre la enfermedad cardiovascu-
lar. El objetivo del presente estudio fue determinar el grado de concor-
dancia entre estas cinco guias en Cartagena (Colombia).

Métodos: Se realizo un estudio de corte transversal en adultos. El
tamafio minimo de muestra se estimé con informacion del censo DANE
2005. Se realiz6 un muestreo por conglomerados bietapico que incluyd
670 individuos. Para estimar la prevalencia del sindrome se aplicaron
las guias OMS (Organizacion Mundial de la Salud), AHA/NHBLI
(Asociacion Americana del Corazon), ATPIII (Panel de Tratamiento de
Adultos), IDF (Federacién Internacional de Diabetes) y JIS (Declara-
cion Provisional Conjunta). La concordancia fue calculada con el indi-
ce Kappa de Cohen.

Resultados: Segin las guias JIS, IDF, ATPIII, AHA/NHBLI y
OMS, la prevalencia de sindrome metabolico fue del 36,3%, 35,1%,
30,3%, 24,2% y 4,9% respectivamente. La concordancia entre JIS e
IDF fue de 0,893 mientras que el indice entre estas guias y
AHA/NHBLI fue de 0,778 y 0,750 respectivamente. E1 ATP III tuvo
una concordancia mas baja con JIS e IDF (0,711 y 0,645, respectiva-
mente) pero con AHA/NHLBI la concordancia fue de 0,863. La OMS
present6 un acuerdo con las demas guias de entre 0,14 y 0,16.

Conclusiones: Existe concordancia significativa entre las cuatro
guias mas recientes. Los puntos de corte para obesidad abdominal po-
drian justificar las diferencias encontradas.

Palabras clave: Sindrome metabdlico. Epidemiologia. Hipertension.
Dislipidemias. Obesidad. Indias occidentales
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ABSTRACT
Agreement between Five Definitions of
Metabolic Syndrome. Cartagena, Colombia

Background: During last decade the metabolic syndrome has been
defined by five different guidelines. Discrepancies in such definitions
could influence syndrome predictive ability over cardiovascular disea-
ses. The aim of this study was to determine the degree of agreement bet-
ween these five guidelines, in population from Cartagena (Colombia).

Methods: A cross sectional study was conducted in adults from
urban zone. Sample size was estimated based on 2005 DANE census,
which included 670 individuals. The prevalence of metabolic syndrome
was determined through the WHO (World Health Organization),
AHA/NHLBI (American Heart Association/National Heart Lung and
Blood Institute), ATP III (Adult Treatment Panel I1I), IDF (International
Diabetes Federation) and JIS (Joint Interim Statement) guidelines. Fre-
quencies obtained were compared through Cohen's kappa index

Results: According to JIS, IDF, ATPIII, AHA/NHBLI and WHO
guidelines, metabolic syndrome prevalence was 36.3% [32.6 — 39.9],
35.1%, 30.3%, 24.2% and 4.9%. Agreement between JIS and IDF was
0.893, while index for these two guidelines with AHA/NHLBI was
0.778 y 0.750, respectively. ATPIII had a lower agreement with JIS and
IDF (0.711 and 0.645, respectively), however with AHA/NHLBI agree-
ment was 0.863. WHO presented a agreement with the others guidelines
between 0.14 and 0.16.

Conclusions: Significant agreement was found between the four
most recent guidelines. Abdominal obesity cut-off points might support
differences agreement differences.

Key words: Metabolic Syndrome X. Prevalence. Hypertension. Dyslipi-
demias. Obesity. Caribbean Region.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la pri-
mera causa de muerte en Colombia, con
una frecuencia anual de 148,9 muer-
tes/100.000 habitantes mayores de 45
afios'. Ademads representa el primer moti-
vo de discapacidad con el 25% de todos
los registros de secuelas por enfermedad
del pais?. Esta problematica sugiere la
necesidad de consensuar sobre los posi-
bles predictores de enfermedad cardio-
vascular como base en las estrategias de
promocion y prevencion que pudieran ser
aplicadas.

Dentro de este marco, la utilidad de las
medidas antropométricas y bioquimicas
ha sido ampliamente estudiada’*, tanto en
América Latina como en otras regiones.
La obesidad abdominal es catalogada
como un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular, debido a su relacion con
el desarrollo de resistencia a la insulina’.
Asimismo, la dislipidemia, disglicemia e
hipertension arterial conservan una rela-
cion independiente con la morbilidad y
mortalidad por patologia cardiovascular®.

Desde hace varias décadas estos facto-
res de riesgo han sido agrupados en el
denominado Sindrome Metabdlico
(SMet), pretendiendo otorgar una expli-
cacion sindromica a los estados hiperin-
sulinémicos asociados al aumento de la
probabilidad de desarrollar trastornos
como diabetes, enfermedad coronaria y
enfermedad cerebro-vascular, entre
otras’. Interesantemente, en el contexto
clinico, la utilidad del SMet ha sido moti-
vo de discusion'?, trayendo como conse-
cuencia la publicacion de cinco definicio-
nes en la ultima década, procurando
aumentar la capacidad predictiva del sin-
drome.

El SMet fue definido inicialmente en
1988 como un estado hiperinsulinémico
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asociado a intolerancia a la glucosa, nive-
les plasmaticos elevados de acidos grasos
libres e hipertension arterial®. Diez afios
mas tarde, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) publicé la primera defini-
cion institucional con fines diagndsticos e
incluyo los conceptos de obesidad visce-
ral como marcador de la resistencia a la
insulina y la definicion de otros criterios
como dislipidemia, hipertension arterial e
hiperglicemia''. Mdas recientemente se
publicaron cuatro nuevas guias que fue-
ron elaboradas por el Programa Nacional
de Educacién en Colesterol-Panel de Tra-
tamiento de Adultos III (ATP III), la Aso-
ciacion Americana del Corazon/Instituto
Nacional del Corazén, Sangre y Pulmoén
(AHA-NHBLI) y la Federacion Interna-
cional de Diabetes (IDF) en este orden.
Estas guias coincidieron en el reconoci-
miento de la obesidad abdominal como
indicador de resistencia a la insulina, pero
variaron en los puntos de corte utilizados
para su determinacion!? !4, La ultima pro-
puesta de criterios armonizados elaborada
por asociaciones médicas internacionales,
conocida como la Declaracion Provisio-
nal Conjunta (JIS), reconoce la influencia
de las caracteristicas étnicas en la fisiopa-
tologia de las alteraciones que componen
el SMet, y sugiere puntos de corte Opti-
mos para obesidad ajustados a distintos
grupos étnicos'>.

La mencionada discrepancia en el crite-
rio para la obesidad abdominal entre las
distintas guias ha conllevado a variacio-
nes en los indices de prevalencia de SMet
al aplicar cada definicion a una misma
poblacion!®!®. Sin embargo, las conclu-
siones han divergido en estudios de con-
cordancia donde se analizan estas varia-
ciones entre las observaciones de SMet
obtenidas con las guias de la IDF, ATP III
y AHA!9-21,

El objetivo del presente estudio fue
estimar el grado de concordancia entre
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las cinco guias publicadas para la defini-
cioén del SMet en poblacion de Cartage-
na, Colombia.

SUJETOS Y METODOS

Se realizo un estudio de corte transver-
sal en el distrito de Cartagena, en la Cos-
ta Caribe Colombiana. Se incluyeron
personas adultas de ambos sexos de entre
20y 80 afos de edad, que fueran habitan-
tes de la zona urbana. Para el analisis se
excluyd a las personas que estuvieran
hospitalizadas al momento de su partici-
pacion, a aquellas que en el momento del
contacto inicial autoreportaran algin
diagnoéstico de enfermedad huérfana de
origen genético incluida en la definicién
divulgada por la Republica de Colombia
en la Ley 1392 de 2010??, enfermedad
tiroidea conocida o trastornos de la con-
ducta alimentaria segun fueron definidos
en el DSM-IV?Z,

Utilizando la férmula de distribucio-
nes binomiales, y basados sobre una pre-
valencia del SMet en 31,5%2%, para un
tamafio minimo de muestra de 655 suje-
tos, se estimo un poder del estudio de
96,7%, con una probabilidad de éxito de
3,3%. De acuerdo con esto, el tamafio de
la muestra fue calculado sobre la preva-
lencia referida mas arriba y un error de
estudio del 3,5%. Seguidamente, la
muestra fue ajustada a poblaciones fini-
tas, basandose en el total de la poblacion
urbana cartagenera registrada en el ulti-
mo censo nacional del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE)?, proyectado al 2010.

Para la seleccion de los participantes
se realizd un muestreo por conglomera-
dos bietapico, donde las manzanas fue-
ron la unidad de primera etapa. En la
segunda etapa los habitantes de las man-
zanas fueron seleccionados a través de un
muestreo aleatorio simple para su partici-
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pacion en el estudio. La aleatorizacion de
las manzanas se realizd sobre planos
urbanisticos facilitados por la Secretaria
de Planeacion Distrital de Cartagena.
Teniendo en cuenta el efecto del disefio
de muestreo y la pérdida de individuos
durante el reclutamiento descrita por
otros autores en Cartagena®®, el nimero
de participantes fue ampliado a 1.000
personas, cuyos datos de contacto fueron
recopilados a través de una visita domici-
liaria.

La exploracion de las personas partici-
pantes consistioé en la determinacion de
variables bioquimicas de laboratorio y
una revisiéon médica, realizados todos de
forma gratuita en dependencias de la
Facultad de Medicina de la Universidad
de Cartagena, en el periodo comprendido
entre enero de 2010 y febrero de 2011.
De los sujetos contactados, un total de
670 acudicron a la cita [234 hombres
(35%) y 436 mujeres (65%)], correspon-
diendo a individuos hispanos con fenoti-
po mestizo caracteristico de esta region
del Caribe colombiano.

De los 330 participantes catalogados
como no respondedores, 128 pudieron
ser contactados en segunda instancia por
via telefonica para reiterar su inclusion
en el estudio y, aunque acudieron al
muestreo para la determinacion de medi-
das bioquimicas, ninguno de ellos estuvo
disponible para al examen médico ale-
gando motivos diversos como escasos
recursos para movilizacion hasta los con-
sultorios o compromisos inaplazables.

A través de la anamnesis y el examen
fisico, se registraron las variables socio-
demograficas y antropométricas en el
formato unico disefiado para el estudio.
El personal médico registrd la tension
arterial por duplicado con el paciente
sentado, tras haber guardado reposo por
al menos 15 minutos. La talla se midi6 en
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centimetros con el sujeto en pie, emple-
ando un tallimetro de pared. La circunfe-
rencia abdominal se midi6 con el pacien-
te en pie, con una cinta métrica flexible y
no extensible, sin ejercer presion sobre
los tejidos, trazando el perimetro en el
punto medio entre el limite inferior de la
caja toracica y la cresta iliaca anterosu-
perior. El perimetro de caderas se tomd
como la circunferencia maxima trazada
sobre los trocanteres femorales. La rela-
cion abdomen-cadera fue el cociente
entre las mediciones de ambas magnitu-
des. El peso se midié en kilogramos
empleando una bascula digital.

Para la determinacion de las medidas
bioquimicas se extrajo una muestra de
sangre venosa periférica tras un ayuno no
inferior a 8 horas, justo antes o durante
las dos semanas anteriores al examen
médico, de acuerdo con la disponibilidad
del participante. Las muestras sanguine-
as fueron analizadas en el laboratorio de
investigaciones de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Cartagena den-
tro de las 2 horas siguientes a su obten-
cion. Los niveles plasmaticos de glucosa,
triglicéridos y colesterol HDL (cHDL)
fueron determinados por métodos colori-
métricos convencionales, utilizando
reactivos comerciales (BioSystems, Bar-
celona, Espana).

Para el diagndstico de SMet se aplica-
ron los criterios JIS, IDF, AHA/NHBLI,
ATP 1I y OMS!""I5_ El tratamiento far-
macoldgico para cualquiera de los com-
ponentes del SMet fue debidamente
registrado e incluido como criterio diag-
nostico donde fuera requerido, por lo que
es importante aclarar que estos trata-
mientos no se catalogaron como un crite-
rio de exclusion entre los potenciales
participantes. Para la descripcion de la
poblacidn, se emplearon medidas de ten-
dencia central. Las medianas de las
variables continuas para hombres y
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mujeres fueron comparadas mediante la
Prueba Mann-Whitney. El grado de con-
cordancia entre las observaciones reali-
zadas con cada una de las guias fue esti-
mado mediante el indice Kappa de
Cohen. Se establecieron los intervalos de
confianza al 95%, ajustados para mues-
treos por conglomerados bietdpicos y
fueron considerados como significativos
los valores de p<0,05. El analisis estadis-
tico de los datos se realizd con el progra-
ma estadistico Stata SE 10.0 (Chicago,
USA).

El protocolo de estudio fue aprobado
por el comité de ética de la Universidad
de Cartagena. Todos los participantes
firmaron el consentimiento informado
por escrito antes de iniciar su participa-
cion.

RESULTADOS

De las 670 personas incluidas en el
estudio 35% fueron hombres y 65%
mujeres,la edad mediana fue de 47 afios
(RI [34-54] en hombres y 47,5 anos RI
[37-58] en mujeres) (tabla 1). Las 330
personas que no acudieron a la revision
meédica tuvieron una mediana de edad de
45 afios, RI[35,7-58,0], y a partir de 128
de ellos que estuvieron disponibles para
pruebas bioquimicas en suero, los valo-
res medianos de cHDL, triglicéridemia y
glicemia fueron 55,5 mg/dl RI [47-64],
117 mg/dl RI [108,0-141,5] y 96 mg/dl
RI [87,0-104,2], respectivamente. Asi-
mismo, las frecuencias de dislipidemia
por cHDL, hipertriglicéridemia e hiper-
glicemia fueron 22,3% 1C95%[15,0-
25,41, 19,6% IC95%[12,7-22,6]y 30,3%
1C95%(22,3-33,7] respectivamente y
teniendo unicamente como referencia los
resultados de laboratorio.

La tabla 2 muestra las frecuencias de

SMet observadas con cada una de las
guias. Para hombres y mujeres, las pre-
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Tabla 1
Descripcion de las personas de la muestra
Sexo

Total - G
(n=670) Hombres Mujeres p*

(n=234) (n=436)
Edad (afios) 47136 - 57] 47 (34 - 54] 47,5 [37 - 58] 0,74
Tension Arterial Sistolica (mmHg) 120 [110—130] 120 [110—130] 120 [110—125] 0,74
Tension Arterial Diastolica (mmHg)| 80 [70 - 80] 80 [70,0 - 85,7 80 [70 - 80] 0,62
cHDL (mg/dl) 50 [42 - 58] 483 [40-55] 50 [42 —60] 0,63
Triglicéridos (mg/dl) 1397110 —171] | 1464 [117,0-192,3] | 136 [107—161,5] | 0,69
Glicemia (mg/dl) 88 [78—-97] 90 [83,0 - 98,1] 85[76 —96] 0,81
IMC (Kg/m2) 26 [23-30] 26 [23.6—29,0] 26 [23 -30] 0,87
Perimetro Abdominal (¢cm) 90 [80,6 — 98,0] 94 [88 — 101] 87[79-97] 0,48
Perimetro de cadera (cm) 102 [96 — 108] 102 [96 —107] 102 [96 — 110] 0,93

p correspondiente a la prucba Mann-Whitney comparando medianas entre sexos. Los datos representan la media-

na y el rango intercuartilico expresado en corchetes.

valencias observadas fueron, respectiva-
mente: JIS (38,9 y 34,4%), IDF (38,8 y
35,0%), AHA/NHLBI (26,9 y 32,1%),
ATP 1II (21,8 y 25,0%), y OMS (6,8 y
3,4%). Una vez realizado el ajuste por
sexo y edad, la prevalencia de SMet
segun el JIS, la IDF, AHA/NHLBI, ATP
IIT y OMS fue de 43,2; 41,9;35,3; 29,6 y
7,5%, respectivamente.

La tabla 2 también muestra valores de
la frecuencia de las alteraciones que
componen el SMet de acuerdo con cada
definicion. La frecuencia de obesidad
abdominal fue, para hombres y mujeres:
JIS 70 y 73%, IDF 65y 68%, ATP Ill y
AHA/NHLBI 23 y 47%, OMS 68y 52%.
La hipertension arterial tuvo una fre-
cuencia de 52 y 32% segun JIS, IDF y
AHA/NHLBI; de acuerdo con el ATP III
fue de 43 y 27%, y segun la OMS de 29 y
18%. Para dislipidemia por cHDL bajo,
la prevalencia fue de 27 y 44% segun JIS,
IDF, ATPIIl y AHA/NHLBI. Para la
OMS fue de 16,2% tanto para hombres
como mujeres. En cuanto a la dislipide-
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mia por Triglicéridos elevados, la fre-
cuencia fue de 50 y 31% de acuerdo con
las guias JIS, IDF, AHA/NHLBI y OMS,
mientras que segun el ATP III dicha fre-
cuencia fue de 44 y 30%. Finalmente, la
hiperglicemia se observo en el 24 y
17.8% siguiendo las guias JIS, IDF y
AHA/NHLBI. Basados sobre el ATP III
esta prevalencia fue de 10 y 7% mujeres,
y de 9y 7% segin la OMS.

Los resultados del analisis de concor-
dancia de la guias para SMet se represen-
tan en la tabla 3. La guia JIS mostr6 un
grado de acuerdo casi perfecto con la
IDF, y un grado de acuerdo sustancial
con las guias de la AHA/NHLBI y del
ATP III. Similarmente, los resultados de
la IDF concordaron sustancialmente con
las guias de la AHA/NHLBI y del ATP
I11. El grado de acuerdo fue casi perfecto
entre los criterios de la AHA/NHLBI y
del ATP III. Finalmente, los resultados
de la OMS mostraron un grado de acuer-
do insignificante con las diferentes guias
incluidas en el analisis.
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Tabla 2
Prevalencia de sindrome metabélico
de acuerdo con las distintas definiciones para diagnostico

Criterios JIS (n=241) IDF (n=244) “H(:ﬁ%m ATPII (n=160) | OMS @=31)
Sindrome metabélico*| 35,9 [ 32,3 — 39,61| 36,4 [32,7— 40,01 | 30,2 [26,8 — 33,71 | 23,8 [20.6 — 27,11 | 4,6 [3.0-6,2]

Obesidad abdominal

96,6 [94,4 - 98,9]

100 [NA]

75,8 [69,9 - 81,7]

96,8 [94,0 — 99,5]

96,7 [90,5 — 100]

Hipertension

67.2[61,2—73,1]

61,4 [55,3 67,5

66,9 [60,5 — 73,4]

84,3 [78,6— 89,9

54,8 [37,3 - 72.3]

cHDL Bajo

64,7 [58,6 — 70,7]

57,3 [51,1-63,5]

65,5 [58,9 - 72,0]

84,3 [78,6 — 89,9]

22,5[7.8 - 37.2]

Triglicéridos altos

71,7 [66.1 — 77.4]

73,7[68,2-79,2]

77,8 [72,1 — 83.5]

77,5 [71,0 - 83,9]

67,7[51,2 - 84,1]

Hiperglicemia

43,1 [36,9 — 49.4]

40,5 [34,4 — 46,7]

413 [34,6 — 48,1]

24,3 [17,7-31,0]

100 [NA]

AHA/NHLBI: Asociacion americana del corazon/Instituto nacional del corazon, sangre y pulmon; ATP 111, Panel de trata-
miento para adultos III; IDF, Federacion internacional de diabetes; JIS, Declaracion provisional conjunta; OMS, Organiza-
cion mundial de la salud. Todos los valores son expresados como proporciones (%) de cada alteracion sobre el total de los ca-
sos positivos de Sindrome metabdlico. Los valores entre los corchetes corresponden al Intervalo de confianza al 95% [IC
95%]. *Proporciones sobre el total de la poblacion.

Tabla 3
Analisis de concordancia por Indice Kappa de Cohen entre las guias para
Sindrome Metabélico

Definicion JIS IDF AHA/NHLBI ATP 111 OMS
JIS I | 0,893 [0,857-0,929] | 0,778 [0,726-0,830] | 0,711 [0,651-0,771] | 0,158 [0,049-0,267]
IDF 1 0,750 [0,695-0,805] | 0,645 [0,579-0,710] | 0,188 [0,091-0,285]
AHA/NHLBI 1 0,863 [0,818-0,908] | 0,120 [0,112-0,329]
ATP 111 1 0,270 [0,152-0,388)
OMS |

AHA/NHLBI, Asociacién Americana del Corazén/ Instituto Nacional del Corazon, Sangre y Pulmoén; ATP 111, Panel
de Tratamiento para adultos; IDF, Federacion Internacional de Diabetes; JIS, Declaracion provisional conjunta; OMS,
Organizacion mundial de la salud. Los valores en corchetes corresponden al intervalo de confianza al 95%.

DISCUSION

Este estudio reveld un grado de concor-
dancia significativo segun el indice kappa
de Cohen entre las frecuencias de SMet
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obtenidas empleando las guias JIS, IDF,
AHA/NHLBI y ATP II1, y no asi entre estas
guias y la definicion de la OMS, en cuyo
caso los niveles de concordancia fueron
considerablemente bajos. Este resultado
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coincide con lo observado por varios auto-
res en otros paises, donde se han encontrado
grados de similitud sustanciales entre las
guias mas recientes!”'82627 con ligeras
diferencias que pueden ser explicadas por
las discrepancias en los puntos de corte de
los criterios que componen el sindrome. Al
respecto de una comparacion entre las defi-
niciones de la IDF y ATP III, Aschner y
cols.?® atribuyen las diferencias en las fre-
cuencias de SMet a los puntos de corte asig-
nados para el criterio de obesidad abdomi-
nal, que en el caso del ATP III se consideran
elevados cuando se aplican en América
Latina, provocando una subvaloracion de la
obesidad abdominal, descartando grupos
poblacionales expuestos a un importante
factor de riesgo y disminuyendo la utilidad
del SMet para predecir la ocurrencia de dia-
betes y enfermedad cardiovascular. Este
fenémeno ha sido evidenciado también en
el presente estudio, donde las diferencias en
las frecuencias de obesidad abdominal han
influenciado la prevalencia del SMet para
cada definicion y son un factor determinan-
te en el analisis de concordancia.

La obesidad abdominal ha sido el criterio
mas frecuente entre los sujetos con SMet.
En el caso de la definicion propuesta en el
ATP 111, los altos puntos de corte en este
criterio para poblacion Latinoamericana
estarian asociados no solo a la subvalora-
cion de personas obesas sino ademas a una
exclusion subsecuente de pacientes hiper-
glicémicos, como se evidencia en la relati-
vamente reducida proporcion de sujetos
disglicémicos en el grupo de individuos
con SMet segun el ATP III, que llega al
24% frente al 40% comun para las otras
definiciones recientes del sindrome. Esto
significa que un tercio de quienes cumplen
el criterio para disglicemia de acuerdo con
el ATP III no alcanzan la definicién com-
pleta del sindrome. Esta ultima observacion
es también valida para la guia de la
AHA/NHLBI, cuyo criterio de obesidad
abdominal es idéntico al publicado en el
ATP III. Sin embargo la ampliacion de la
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definicion de disglicemia que incluye el
tratamiento normoglicemiante permite
aumentar la proporcion de individuos con
este criterio en el grupo de SMet. Natural-
mente, la ampliacién de la poblacion disgli-
cémica con la persistencia de puntos de cor-
te elevados para obesidad abdominal signi-
fican una mayor proporcion de personas
con alteraciones en el metabolismo de la
glucosa que no son incluidas como indivi-
duos con SMet (casi el 40% de los disglicé-
micos en la poblacion general, segln la
AHA/NHLBI). Estos datos contrastan con
los resultados obtenidos aplicando las guias
del JIS e IDF, en las que el ajuste de los
puntos de corte para obesidad abdominal
significa la captacion dentro del SMet de
mas del 75% de todos los sujetos que cum-
plen el criterio de hiperglicemia en la
poblacion general.

La obesidad y la hiperglicemia son indi-
cadores directos de resistencia a la insulina
en las definiciones recientes del SMet!!-13-15,
resaltando entonces que son criterios impor-
tantes en la prevencion de la enfermedad
cardiovascular asociada a los estados de res-
puesta inadecuada a la insulina®. Sobre esta
base, la inclusién de la mayoria de los
pacientes hiperglicémicos es fundamental
para el cumplimiento del objetivo hipotéti-
co del sindrome, encaminado a reducir la
morbilidad y mortalidad por enfermedad
cardiovascular, sobre todo considerando
que algunos autores han concluido que los
componentes del SMet tienen un comporta-
miento aditivo mas no sinérgico en la pre-
diccion del desarrollo de dicha enferme-
dad10’29.

La capacidad predictiva sobre la enfer-
medad cardiovascular de la hipertension y
las dislipidemias incluidas en el SMet tam-
bién ha sido observada por otros autores®3°,
Aunque las vias metabolicas que asocian la
hipertension con la resistencia a la insulina
no se han descrito completamente, Aristiza-
bal y cols. hacen mencion a los posibles
efectos del peso corporal sobre la concu-
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rrencia de hipertension y deficiencias en la
sensibilidad a la insulina en lo que han
denominado el fendmeno de gradiente insu-
linico’!. Estos hallazgos respaldan la inclu-
sion de la hipertension en las definiciones
del sindrome y ayudan a dilucidar los meca-
nismos patolégicos que contribuyen al
incremento progresivo del riesgo de morbi-
lidad y mortalidad por enfermedad cardio-
vascular. Aunque también influenciados por
la definicidon de obesidad abdominal, los cri-
terios para hipertension y dislipidemia
muestran homogeneidad entre las guias
recientes, en parte debido a los esfuerzos
multilaterales publicados en el Séptimo
Comité Conjunto para la prevencion, detec-
cion, evaluacion y tratamiento de la Hiper-
tension Arterial®, y a la evidencia referente
al control y tratamiento de la dislipidemia
expuesta en el ATP III'%, cuyos conceptos
han sido extensamente adoptados.

Como era de esperar, las discrepancias
entre las guias mas recientes han sido pocas
y, tal como fue motivo de discusion mas
arriba en este mismo texto, es muy probable
que las diferencias existentes se deban en
gran medida a las modificaciones del con-
cepto de obesidad abdominal. Aunque los
resultados de este estudio son claros en
cuanto a la concordancia entre las guias y
hubo una homogeneidad estadisticamente
apreciable entre los resultados encontrados
cuando se aplican las cuatro guias mas
recientes, consideramos que los puntos de
corte para obesidad abdominal sugeridos
por las guias de la IDF y el JIS para pobla-
cion Latinoamericana aumentan la inclu-
sion de pacientes en riesgo de enfermedad
cardiovascular dentro de la definicion del
SMet. Este comportamiento ya ha sido
observado en poblacion de Cartagena por
Paternina-Caicedo y cols, quienes reporta-
ron concordancia sustancial entre las fre-
cuencias del sindrome al aplicar las guias de
la IDF y ATP III en pacientes hipertensos de
la misma ciudad?’, mientras que algunos
han sugerido que la definicion de la IDF es
la mas apropiada para el diagndstico del
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SMet, basados sobre la mayor frecuencia
del sindrome encontrada en Cartagena cuan-
do se aplica esta guia®*.

En Colombia se han realizado otros estu-
dios relacionados. En uno de ellos, Lopez-
Jaramillo y cols. sugirieron la idoneidad de
los criterios de la IDF en pacientes sanos,
basados en una prueba de hipotesis donde la
frecuencia del SMet fue mayor aplicando esta
guia que cuando se empleo la definicion del
ATP 1I11°. Esta misma prueba la llevaron a
cabo en pacientes con historia de enfermedad
cardiovascular, sin encontrar diferencias sig-
nificativas en la frecuencia del SMet al apli-
car ambas guias. Otro estudio en poblacion
andina colombiana aplicé las definiciones de
la OMS, ATP III e IDF, en una poblacion
urbana y otra de zona rural, encontrando que
la frecuencia del sindrome fue mayor al utili-
zar la guia de la IDF?*. Ninguno de estos tra-
bajos incluy6 la reciente definicion del JIS
para SMet, por lo que el presente estudio
amplia tales observaciones, constituyéndose
en el primer trabajo de comparacion de cinco
guias para poblacion del Caribe Colombiano,
reforzando el planteamiento de que no exis-
ten diferencias significativas entre las obser-
vaciones realizadas con las diferentes guias
en la poblacion cartagenera, exceptuando el
caso de los lineamientos de la OMS, que si se
comporta de manera diferente y cuyos con-
ceptos no son aplicados extensamente.

En otras poblaciones de Latinoamérica,
Europa y Asia los hallazgos han sido similares
a los nuestros, encontrandose concordancia
entre las guias aplicadas®!'®!733, Tales estu-
dios han considerado validas las definiciones
de la IDF, ATP Ill y AHA/NHLBI, por lo que
tendrian poco valor epidemiologico las dife-
rencias que pudieran encontrarse en los indi-
ces de prevalencia cuando dos o mas guias son
aplicadas sobre una misma poblacion. Nues-
tros datos respaldan un reciente reporte de la
OMS en el que se sugiere que futuros trabajos
encaminados a comparar los lineamientos
existentes para el diagnodstico del sindrome
metabdlico serian de utilidad limitada'®.
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La diferencia significativa entre el nime-
ro de hombres y mujeres participantes en el
estudio podria reflejar un sesgo de seleccion
durante el muestreo y constituir una de las
limitantes para la generalizacion de los
resultados. Sin embargo, no parece existir
una influencia sensible de este fendmeno en
los resultados del estudio, debido a la simi-
litud entre los hallazgos del presente estudio
y los reportados por otros autores, donde
este tipo de sesgo de seleccion no se presen-
662921, La mayor participacion de mujeres
en estos trabajos ha sido reportada anterior-
mente en Colombia y Cartagena, fendmeno
que podria corresponder a conductas socio-
culturales propias de la comunidad donde el
sexo femenino acepta con mayor facilidad
la participacion en asuntos relacionados con
la salud individual y colectiva!>2?428,

En conclusion, se evidencié un grado de
acuerdo significativo entre las observacio-
nes realizadas con las cuatro definiciones de
SMet mas recientes (JIS, IDF, AHA/NHLBI
y ATP III), mientras que el grado de acuerdo
fue insignificante entre dichas guias y la
definicion de la OMS. Los criterios del JIS e
IDF tuvieron la concordancia mas alta y
también las mayores frecuencias del sindro-
me. Es probable que las discordancias entre
estas Ultimas y las guias de la AHA/NHLBI
y ATP III se deban a las diferencias en los
puntos de corte asignados para el criterio de
obesidad abdominal. Aunque el grado de
acuerdo segun el indice kappa de Cohen no
sugiere la idoneidad de alguna guia en parti-
cular, las frecuencias obtenidas con las JIS e
IDF podrian sugerir su aplicacién como la
mas adecuada. De acuerdo con esto, en estu-
dios futuros seria de especial interés la
determinacion de los puntos de corte mas
adecuados para cada criterio en la poblacion
latinoamericana, sobre todo al respecto de la
definicion de obesidad abdominal. Algunos
autores ya han realizado esfuerzos sobre
esta tematica**, por lo que la ampliacion de
estos trabajos podria contribuir a la discu-
sion actual entorno al SMet.
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