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Existe un interés creciente por los metana-
lisis en la literatura biomédica. Una busqueda
en Pubmed limitada solamente a los articulos
indexados (publication type) como metanali-
sis muestra como el numero de metanalisis
publicados anualmente en esta base biblio-
grafica ha experimentado un crecimiento
exponencial, desde solamente uno en el afio
1982 hasta 5.426 en el 2012. Es de suponer
que un incremento similar habra ocurrido en
otras bases bibliograficas y que la tendencia
continuara en los proximos anos. En cuanto a
las revisiones sistematicas, un articulo
reciente ha estimado que, en promedio, se
publican once diariamente'.

Elinterés por este tipo de publicacion cien-
tifica se explica, entre otras posibles razones,
por la gran proliferacion de articulos origina-
les donde se publican resultados de estudios
primarios, que a menudo resulta imposible de
asimilar. El aumento creciente de tecnologias
médicas diagndsticas y terapéuticas asi como
de intervenciones clinicas y sanitarias de toda
indole (educacionales, psicoldgicas, admi-
nistrativas o de gestion de recursos, etc.) que
son sometidas a evaluacion mediante estu-
dios clinicos apropiados origina un volumen
creciente de informacion cientifica cuya ges-

tion resulta casi imposible para el usuario
final que necesita estar bien informado para
poder fundamentar sus decisiones clinicas y
sanitarias. La dispersion de las publicacio-
nes, las dificultades de acceso a muchas de
ellas, las barreras idiomaticas, las compleji-
dades metodologicas para su correcta inter-
pretacion o la falta habitual de tiempo para
leer todo lo que seria necesario para mante-
nerse actualizado, justifican la necesidad de
disponer de documentos de sintesis que resu-
man toda la informacion disponible acerca de
un mismo tema (habitualmente, aunque no
exclusivamente, un tratamiento o interven-
cién orientada a la prevencion, tratamiento o
rehabilitacion de un problema o condicion
relacionada con la salud).

Los articulos de revision tratan de cubrir
esta necesidad. No obstante, para que las
revisiones faciliten al usuario una compren-
sion objetiva y no sesgada acerca de los bene-
ficios y perjuicios que cabria esperar de la
intervencidn en cuestion, deben reunir una
serie de condiciones. De forma resumida,
podria afirmarse que para que una revision
tenga la consideracion de investigacion for-
mal (en ocasiones se habla de investigacion
secundaria, donde la unidad de analisis son
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los estudios primarios), debe partir de una
pregunta especifica claramente formulada y
establecer unos métodos explicitos y repro-
ducibles que aborden de manera sistematica
las sucesivas etapas en el proceso de una revi-
sion: busqueda e identificacion de los estu-
dios, seleccion de los estudios relevantes,
descripcion y analisis de su calidad o riesgo
de sesgo, extraccion de los datos y andlisis de
los resultados y su interpretacion. El metana-
lisis (sintesis cuantitativa de resultados a par-
tir de la combinacion de los datos proceden-
tes de diferentes estudios mediante la aplica-
cion de métodos estadisticos formales) seria
solamente una parte del proceso de la revi-
sion, deseable pero no siempre posible. Defi-
nida de esta forma, la revision sistematica
consiste en un proceso mediante el cual, par-
tiendo de una incertidumbre formulada en
forma de una pregunta bien estructurada, per-
mite llegar a una respuesta basada en los
datos probatorios existentes y que, a veces,
puede resumirse de una forma cuantitativa
(metanalisis)?.

En el afio 1999 se publico la declaracion
QUOROM (Quality Of Reporting Of Meta-
analysis), cuyo objetivo era establecer unas
directrices para mejorar la calidad de la pre-
sentacion de los metanalisis de ensayos clini-
cos aleatorizados que se publican en las
revistas biomédicas®*. Posteriormente, en el
afio 2009 se publico la declaracion PRISMA
(Preferred Reporting ftems for Systematic
reviews and Meta-Analyses), una actualiza-
cion y ampliacion de QUOROM consistente
en una lista de comprobacion estructurada de
27 items’®. PRISMA sigue la estructura basica
de un articulo cientifico, detallando los con-
tenidos especificos que deberian reportarse
en cada seccion. También propone la utiliza-
cién de un diagrama de flujo para ilustrar el
proceso de la revision.

La finalidad de PRISMA es ayudar a los
autores de una revision sistematica (con o sin
metanalisis) a partir de ensayos clinicos u otro
tipo de estudios a recordar los aspectos clave
que deberian considerar a la hora de publicar
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su trabajo en forma de articulo en una revista
biomédica, asi como también a los editores de
estas revistas para mejorar el proceso de revi-
sion de los manuscritos y el producto final que
se publica. La asuncion subyacente a PRIS-
MA es doble. Por una parte, asume que las
revisiones sistematicas son una pieza de infor-
macion cientifica clave para una toma de deci-
siones clinicas (prescripcion) y sanitarias
(asignacion de recursos y formulacion de
politicas de salud) bien fundamentada. Por
otra, y en intima relacion con lo anterior, que
las revisiones sistematicas son un modelo de
investigacion formal de especial utilidad,
dada su eficiencia para obtener respuestas
validas y reducir el grado de incertidumbre
acerca de los efectos de los tratamientos e
intervenciones en el menor tiempo posible.
Por ello, resulta esencial garantizar la calidad
y rigor de los métodos empleados, del mismo
modo que lo exigimos para interpretar ade-
cuadamente un estudio de investigacion pri-
maria. De ahi la importancia de asegurar un
reporte completo y detallado donde se explici-
ten con suficiente claridad los métodos y pro-
cedimientos empleados a lo largo del proceso
de una revision, comenzando por la busqueda
bibliografica y terminando por el analisis e
interpretacion de los resultados. Ademas,
éstos deberan ser presentados de una forma
que sea clara, concisa e informativa para quie-
nes después utilizaran la revision para la toma
de decisiones.

La publicacion de una revision sistematica
con metanalisis de forma que resulte sencilla
de interpretar y reproducible no es una tarea
facil, pero es irrenunciable si se espera que la
revision pueda ser util para informar las deci-
siones en salud. Por suerte, las directrices
PRISMA constituyen una guia clara y util
para esta importante tarea. Los detalles sobre
el proceso de su elaboracion y la explicacion
racional de cada uno de los items propuestos
en la lista de verificacion puede leerse en la
interesante publicacion original®, disponible
también en la web de EQUATOR (Enhancing
the QUAIity and Transparency Of health
Research) Network’, un centro de recursos
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para mejorar la calidad del reporte de las
publicaciones cientificas. También ha sido
publicada una traduccion y explicacion de
PRISMA al espafiol®

La declaracion PRISMA ha sido apoya-
da por numerosas revistas biomédicas de
alto impacto y por instituciones de presti-
gio (por ejemplo, la Colaboraciéon Cochra-
ne). No obstante, todavia es temprano para
evaluar hasta qué punto esta iniciativa ha
tenido un impacto, en la misma medida
que si lo ha tenido la difusion de otras ini-
ciativas similares como CONSORT, enca-
minada a mejorar la calidad de la publica-
cion de un ensayo clinico®.

Finalmente, no puede olvidarse que un
aspecto clave para que PRISMA, e inicia-
tivas similares, obtengan el impacto dese-
ado en la mejora de la calidad de las publi-
caciones cientificas, es el papel que juegan
los editores de las revistas. La adopcion de
PRISMA por las revistas con instruccio-
nes claras y explicitas acerca de lo que se
espera por parte de los autores de revisio-
nes sistematicas es un asunto esencial.
Estudios recientes ponen claramente de
manifiesto que todavia queda mucho por
hacer al respecto!'®!!. Ademas, el modo
como las revistas evalian un determinado
tipo de investigacion influye en el estatus
o consideracion que ese particular tipo de
investigacion merece entre la comunidad
cientifica. Un proceso de evaluacion rigu-
roso y exigente, siguiendo directrices cla-
ras como las expresadas en PRISMA, sin
duda, ayudara a que la calidad y utilidad
de las revisiones sistematicas aumente y
obtengan el reconocimiento cientifico que
merecen'?,

La decision por parte de la Revista
Espafola de Salud Publica de adoptar
PRISMA en sus normas de publicacion es
una grata noticia que, sin duda, supone una
contribucion relevante para mejorar la
calidad de las publicaciones cientificas en
nuestro pais. Existe un interés creciente,
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asi como también la necesidad, de revisio-
nes que evaluen el efecto de intervencio-
nes en el ambito de la salud publica (edu-
cacionales, preventivas, organizativas,
etc.). Frecuentemente, este tipo de revisio-
nes plantean importantes retos metodolo-
gicos, ya que a menudo se trata de inter-
venciones complejas. Por ejemplo, uno de
los grupos Cochrane de revision se focali-
za especificamente en realizar revisiones
sobre intervenciones dirigidas a mejorar la
efectividad en la prestacion y la organiza-
cion de los servicios de salud, y desarrolla
métodos especificos para abordar mejor
este tipo de revisiones'3. Seria muy desea-
ble que en nuestro pais creciera el interés,
y también las oportunidades, para realizar
este tipo de investigacidon tan necesaria.
Iniciativas como las de esta revista pueden
ayudar a ello.
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RESUMEN

Las guias europeas de prevencion cardiovascular contemplan dos
sistemas de evaluacion de la evidencia (SEC y GRADE) y recomiendan
combinar las estrategias poblacional y de alto riesgo, interviniendo en
todas las etapas de la vida, con la dieta como piedra angular de la pre-
vencion. La valoracion del RCV incorpora los niveles de HDL y los
factores psicosociales, una categoria de muy alto riesgo y el concepto
edad-riesgo. Se recomienda el uso de métodos cognitivo-conductuales
(entrevista motivadora, intervenciones psicologicas), aplicados por pro-
fesionales sanitarios, con la participacion de familiares de los pacientes,
para contrarrestar el estrés psicosocial y reducir el RCV mediante dietas
saludables, entrenamiento fisico, abandono del tabaco y cumplimiento
terapéutico. También se requieren medidas de salud publica, como la
prohibicion de fumar en lugares publicos o eliminar los acidos grasos
trans de la cadena alimentaria. Otras novedades consisten en desestimar
el tratamiento antiagregante en prevencion primaria y la recomendacion
de mantener la PA dentro del rango 130-139/80-85 mmHg en pacientes
diabéticos o con RCV alto. Se destaca el bajo cumplimiento terapéutico
observado, porque influye en el prondstico de los pacientes y en los
costes sanitarios. Para mejorar la prevencion cardiovascular se precisa
una verdadera alianza entre politicos, administraciones, asociaciones
cientificas y profesionales de la salud, fundaciones de salud, asociacio-
nes de consumidores, pacientes y sus familias, que impulse las estrate-
gias poblacional e individual, mediante el uso de toda la evidencia cien-
tifica disponible, desde ensayos clinicos hasta estudios observacionales
y modelos matematicos para evaluar intervenciones a nivel poblacio-
nal, incluyendo analisis de coste-efectividad.

Palabras clave: Prevencion cardiovascular. Riesgo cardiovascular. Enfer-
medades cardiovasculares. Guias de practica clinica.
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ABSTRACT

Statement of the Spanish Interdisciplinary
Cardiovascular Prevention Committee
(CEIPC) on the 2012 European
Cardiovascular Prevention Guidelines

Based on the two main frameworks for evaluating scientific evidence—
SEC and GRADE—European cardiovascular prevention guidelines recom-
mend interventions across all life stages using a combination of population-
based and high-risk strategies with diet as the cornerstone of prevention. The
cevaluation of cardiovascular risk (CVR) incorporates HDL levels and psycho-
social factors, a very high risk category, and the concept of age-risk. They also
recommend cognitive-behavioural methods (e.g., motivational interviewing,
psychological interventions, led by health professionals and with the partici-
pation of the patient’s family, to counterbalance psychosocial stress and redu-
ce CVR through the institution of positive habits such as a healthy diet, physi-
cal activity, smoking cessation, and adherence to treatment. Additionally,
public health interventions—such as smoking ban in public areas or the elimi-
nation of trans fatty acids from the food chain—are also essential. Other inno-
vations include abandoning antiplatelet therapy in primary prevention and the
recommendation of maintaining blood pressure (BP) within the 130-139/80-
85 mmHg range in diabetic patients and individuals with high CVR. Finally,
due to the significant impact on patient progress and medical costs, special
emphasis is given to the low therapeutic adherence levels observed. In sum,
improving cardiovascular prevention requires a true partnership among the
political class, public administrations, scientific and professional associations,
health foundations, consumer associations, patients and their families. Such
partnership would promote population-based and individual strategies by
taking advantage of the broad spectrum of scientific evidence available, from
clinical trials to observational studies and mathematical models to evaluate
population-based interventions, including cost-effectiveness analyses.

Keyword:Cardiovascular Prevention. Cardiovascular Risk. Cardio-
vascular Diseases. Clinical Practice Guidelines.



Miguel Angel Royo-Bordonada et al.

INTRODUCCION

Las V Guias Europeas de Prevencion Car-
diovascular (version 2012)! se hacen eco del
excesivo numero disponible de guias de ries-
go cardiovascular que raramente alcanzan
estandares elevados de calidad®. La lectura y
aplicacion de tal profusion de recomendacio-
nes, en ocasiones discrepantes, puede desbor-
dar la capacidad de los médicos de atencion
primaria, habitualmente con agendas sobre-
cargadas, y estar contribuyendo a la escasa
implementacion de las guias europeas’.

El Comité Espanol Interdisciplinario de
Prevencion Cardiovascular (CEIPC), inte-
grado por 15 sociedades cientificas y repre-
sentantes de la administracion, se cred en el
afio 2000 para revisar la evidencia cientifica
en prevencion cardiovascular, transmitir a los
profesionales de la medicina y la enfermeria
un enfoque homogéneo que oriente su practi-
ca clinica y promover la implementacion de
las guias. En sus doce afios de existencia ha
publicado la adaptacion espafiola de las guias
europeas de 2003*y 2008, pasando de dispo-
ner de una decena de guias, con recomenda-
ciones dispares, a un unico documento con-
sensuado y avalado por el Ministerio de Sani-
dad. Aun asi, en una evaluacion realizada en
2011 sobre una muestra representativa a nivel
nacional de 1.390 médicos de atencion pri-
maria el 16,4% de los encuestados no conocia
las guias del CEIPC y el 60% no valoraba el
riesgo cardiovascular, siendo la falta de tiem-
po la principal barrera mencionada®. Ademas,
el excesivo numero de guias fue la razon ale-
gada con mds frecuencia (70%) para mostrar-
se escéptico con respecto a sus recomenda-
ciones. Estas observaciones muestran la
necesidad de reforzar las acciones llevadas a
cabo por el CEIPC para facilitar la difusion e
implementacion de las guias, como la edicion
en formatos manejables (guias de bolsillo,
documentos resumidos, diapositivas), la
organizacion de jornadas y conferencias, la
imparticion de cursos y talleres, y el estable-
cimiento de redes de colaboracion.

104

En linea con los objetivos mencionados,
presentamos la adaptacién resumida y
comentada de las Guias Europeas de Preven-
cion Cardiovascular!, respetando la estructu-
ra del documento original en cinco secciones,
cada una destinada a responder una pregunta
clave: ;Qué es la prevencion cardiovascular?,
Jpor qué es necesaria?, jquién deberia bene-
ficiarse de la misma?, ;cuando puede ser
aplicada? y ;se debe practicar?

JQUE ES LA PREVENCION
CARDIOVASCULAR?

El objetivo de las guias europeas es actua-
lizar el conocimiento en prevencion cardio-
vascular, entendida como el conjunto coordi-
nado de acciones poblacionales e individua-
les destinadas a erradicar o minimizar el
impacto de la enfermedad cardiovascular
(ECV). La principal novedad es la introduc-
cion de dos sistemas combinados de evalua-
cion de la calidad de la evidencia, el de la
Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) y de
Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE)®,
que permiten adaptar las recomendaciones a
las necesidades de la practica clinica y facili-
tar su implementacion’®. Mientras que la SEC
dispone de varias clases de recomendacion (I,
IIa, IIb y IIT), el GRADE las reduce a fuerte y
débil®.

Los tratamientos farmacoldgicos son mas
susceptibles de ser evaluados mediante ensa-
yos clinicos que las intervenciones dirigidas a
modificar estilos de vida, sean individuales o
poblacionales. Por ello, la aplicacion indis-
criminada de los sistemas de evaluacion de la
evidencia, que defienden la primacia del
ensayo clinico, podria resultar en unas guias
que promuevan un uso excesivo de medica-
mentos en detrimento de medidas como dejar
de fumar, la practica de actividad fisica o una
alimentacion saludable. EI CEIPC aborda
esta cuestion, apuntada en las guias, haciendo
énfasis en la importancia de las intervencio-
nes poblacionales sobre los estilos de vida.

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°2
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La implementacion de la prevencion car-
diovascular fue incorporada a la agenda
politica europea con el lanzamiento en 2007
de la Carta Europea de la Salud Cardiovas-
cular en el Parlamento Europeo!?, una
declaracion de salud publica adoptada por la
mayoria de estados miembros de la UE, que
definio las caracteristicas para mantener un
nivel optimo de salud (tabla 1).

(POR QUE ES NECESARIA LA
PREVENCION CARDIOVASCULAR?

Los fundamentos de la prevencion car-
diovascular establecidos en las guias se pue-
den resumir en 5 mensajes:

1. La ECV es la principal causa de muerte
prematura a nivel mundial.

2. La aterosclerosis subyacente evoluciona
insidiosa y progresivamente a lo largo de
muchos afios y suele estar avanzada cuando
aparecen los sintomas clinicos.

3. En torno al 50% de las reducciones en
mortalidad cardiovascular se deben al con-
trol de los principales factores de riesgo.

4. Todavia existe un amplio margen para la
mejora del control de factores de riesgo.

5. Disponemos de abundante evidencia para
justificar las intervenciones preventivas a
nivel individual y de salud ptblica.

En Espaiia, donde 1 de cada 3 defuncio-
nes es causada por ECV, las tasas de morta-
lidad ajustadas por edad para estas patolo-
gias llevan disminuyendo desde 1975 al
3,1% anual (figura 1)’. E1 50% de este des-
censo se debe a la reduccion de factores de
riesgo, como el colesterol, la presion arte-
rial elevada y el tabaquismo''. Sin embar-
go, el aumento de la obesidad y la diabetes
mellitus, junto con la mayor supervivencia
de los pacientes y el envejecimiento de la
poblacion, ha hecho que, en términos abso-
lutos, el impacto de la ECV haya aumenta-
do en Espafia, habiéndose triplicado sus ci-
fras de morbilidad hospitalaria desde 1980
(figura 2), aunque en la Gltima década pa-
rece haberse estabilizado.

El estudio ENRICA, realizado en 2008-
2010 sobre una muestra de 11.957 personas,
representativa de la poblacion espanola
mayor de 18 afios, indica que el control
poblacional de los principales factores de
riesgo cardiovascular es todavia muy bajo:
22,7% para la hipertension arterial'? y
13,2% para la hipercolesterolemia'®. Este
hecho, junto con las diferencias territoriales
en prevalencia y grado de control de facto-
res de riesgo'®, revelan el amplio margen
existente aun para la prevencion en Espaiia.

El desarrollo precoz de arteriosclerosis
podria estar influido por las condiciones de
vida intrauterina'®. Por tanto, idealmente, la
prevencion cardiovascular deberia iniciarse
durante el embarazo y mantenerse hasta el

Tabla 1
Perfil de las personas sanas o bajo riesgo cardiovascular
(Carta Europea de la Salud Cardiovascular'?)

- Evitar el consumo de tabaco.
- Dieta saludable.

- Ausencia de sobrepeso.

- Metabolismo de la glucosa normal.
- Ausencia de estrés excesivo.

- Actividad fisica adecuada: al menos 30 minutos 5 veces a la semana.

- Presion arterial por debajo de 140/90 mm Hg.
- Colesterol total por debajo de 5 mmol/L (190 mg/dL).
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Figura 1
Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de la enfermedad isquémica
del corazon, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia cardiaca en ambos sexos.
Espaiia, 1975-2010.

-+ENF. CEREBROVASCULAR  E. ISQUEMICA CORAZON = INSUFICIENCIA CARDIACA

Fuente: Actualizacion del Informe SEA 2007

Figura 2
Tendencia de la tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del sistema
circulatorio, enfermedad isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular en
ambos sexos. Espaiia, 1977-2010
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Fuente: Actualizacion del Informe SEA 2007
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Tabla 2
Beneficios de la estrategia poblacional en prevencién cardiovascular (NICE'®)

- Reduccion de las desigualdades en salud.

por enfermedad de personas en edad laboral.

- Ahorro de los costes asociados a los episodios cardiovasculares evitados.

- Prevencion de otras comorbilidades como el cancer, enfermedades pulmonares y diabetes.

- Ahorro de costes asociados con la ECV, como medicaciones, visitas al médico de atencion
primaria, solicitud de pruebas diagnosticas y consultas ambulatorias.

- Ahorro de costes laborales asociados a la pérdida de productividad y las prestaciones sociales

- Mejora de la esperanza y la calidad de vida de las personas.

final de la vida. Sin embargo, los esfuerzos se
concentran en las personas con ECV o de alto
riesgo en detrimento de las jovenes, las ancia-
nas o las adultas con riesgo moderado. Parti-
cularmente importante es la infancia precoz,
etapa de adquisicion de habitos alimentarios,
los cuales, una vez instaurados, son muy
resistentes al cambio'¢. De hecho, la mayoria
de jovenes con una ingesta de nutrientes mas
extrema (alta o baja) u otros factores de ries-
go, como HTA, se mantienen en la misma
posicion relativa a lo largo de los afios'”: '8,

En prevencion se distinguen dos estrate-
gias: poblacional e individual o de alto ries-
go. La primera pretende reducir la incidencia
de la ECV mediante acciones dirigidas a la
poblacion para modificar el entorno y los
habitos de vida, como la prohibicion del con-
sumo de tabaco en lugares publicos'®. Su
impacto potencial es muy elevado, ya que la
inmensa mayoria de episodios cardiovascula-
res se producen en personas con riesgo mode-
rado. No obstante, con la generalizacion del
uso de los mejores y mas eficaces tratamien-
tos médicos disponibles, existe un amplio
consenso en que los mejores resultados pue-
den lograrse mediante la combinacion de
ambas estrategias. Un informe del National
Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) estima que los argumentos humanos
y econdmicos a favor de la prevencion car-
diovascular son abrumadores, sefialando los
numerosos beneficios de la estrategia pobla-
cional (tabla 2)%.
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Pese a reconocer las bondades de la estra-
tegia poblacional y la importancia del com-
promiso politico en prevencion cardiovas-
cular, las guias pasan por alto posibles
acciones recomendables a este nivel, con
excepcion de las relativas al control del
tabaquismo. En relacion con la estrategia
individual, el proyecto EUROACTION ha
demostrado que en la practica clinica diaria,
tanto en prevencion primaria como secun-
daria, es factible conseguir modificaciones
mantenidas en los estilos de vida y objetivos
terapéuticos recomendados en las guias
mediante programas integrales y multidisci-
plinarios dirigidos a los pacientes y sus
familias?!.

JQUIEN DEBERiA BENEFICIARSE DE
LA PREVENCION CARDIOVASCULAR?

Estrategias y estimacion del riesgo

Elriesgo de sufrir una ECV aterosclerdti-
ca esta determinado por multiples factores y
sus interacciones. Por eso, las guias insisten
en la importancia de valorar la intervencion
clinica en funcién del riesgo cardiovascular
total (RCV) o probabilidad de sufrir un epi-
sodio cardiovascular en un periodo de tiem-
po determinado, aun reconociendo que no
hay evidencia directa suficiente para afir-
mar que esta aproximacion sea mas eficaz
que el tratamiento individual de los factores
de riesgo.

107



Miguel Angel Royo-Bordonada et al.

El sistema de medicion del riesgo cardio-
vascular (RCV) sigue siendo mediante la
funcion SCORE, que incorpora las concen-
traciones de colesterol HDL (www.hearts-
core.org) y esta calibrado para poblacion
espafiola’’. Aunque se ha criticado que s6lo
incluye episodios mortales, se presentan las
razones que justifican esta decision: validez
y estabilidad en los criterios diagnosticos y
facilidad de recalibraciéon ante cambios en
la mortalidad por ECV. En Espafia, la mayo-
ria de comunidades autonomas (CCAA) uti-
lizan SCORE, pero algunas aplican las fun-
ciones Framingham o REGICOR?, que
estan validadas para estimar el riesgo coro-
nario a 10 afios en poblacidn espafiola®*. Sin
embargo, mas allé de la funcion que se utili-
ce para su calculo, lo mas importante es esti-
mar el RCV como estrategia de prevencion
cardiovascular en la practica clinica y apli-
car las recomendaciones de las guias sobre
la base del juicio clinico.

(CUANDO SE DEBE ESTIMAR
EL RIESGO?

Se recomienda el cribado de factores de
riesgo en hombres a partir de 40 afios y en
mujeres a partir de 50, si se conoce la exis-
tencia de uno o mas factores de riesgo, si
existen antecedentes familiares de ECV pre-
matura, si el paciente lo solicita o si presen-
ta sintomas sugestivos de ECV, en cuyo
caso sera necesario descartar la presencia de
enfermedad. Ademas, deben realizarse
esfuerzos especiales para valorar el RCV en
personas socioeconomicamente desfavore-
cidas, las cuales tienen mayor probabilidad
de presentar varios factores de riesgo aso-
ciados.

Las funciones de estimacioén del RCV son
instrumentos sencillos que deberian imple-
mentarse en la historia clinica electrdnica,
pero sus caracteristicas, utilidades y limita-
ciones deben ser consideradas en la practica
clinica diaria:

- EIRCV es una variable continua, por lo
que no existe un umbral claro para iniciar
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tratamiento farmacologico, estableciéndose
cuatro categorias de riesgo: muy alto, alto,
moderado y bajo.

- Hay que prestar atencion a otros factores
de riesgo no incorporados en la funcion
(sedentarismo, diabetes, posicion socioeco-
némica, antecedentes familiares y diversos
marcadores bioldgicos), sobre todo en perso-
nas con RCV moderado. Se recomienda
medir la frecuencia cardiaca, ya que su eleva-
cidn en reposo es un factor de riesgo, pero en
prevencion primaria no se recomienda el tra-
tamiento farmacologico para reducirla.

- La guia introduce el concepto de edad de
riesgo cardiovascular®>?¢, aquella a la que
una persona con uno o varios factores de ries-
go alcanzaria el mismo nivel de RCV sino los
presentase. Es una forma intuitiva y facil de
ilustrar la probable reduccion en la esperanza
de vida a la que estaria expuesta una persona
joven con bajo riesgo absoluto pero alto ries-
go relativo de ECV, radicando su utilidad en
comunicar el riesgo y no siendo recomenda-
ble para tomar decisiones terapéuticas.

- Tener presente que la edad es el principal
determinante del riesgo ayuda a evitar el tra-
tamiento indebido con farmacos en personas
ancianas, en las que a menudo las evidencias
son limitadas o inexistentes?”.

NUEVOS BIOMARCADORES

Las funciones de riesgo tienen baja sensi-
bilidad, ya que gran parte de los episodios
cardiovasculares se presentan en personas
con riesgo moderado®?. Por ello, se han
propuesto nuevos biomarcadores, como la
proteina C reactiva de alta sensibilidad, el
fibrindgeno, la homocisteina y la fosfolipasa
A2 asociada con lipoproteina, aunque todavia
esta sin demostrar que pueda mejorar la capa-
cidad predictiva de las funciones clasicas 3°.
Su utilizacion podria incluirse en la practica
clinica diaria a nivel individual y no como
prueba de acceso abierto al usuario, como
sucede actualmente con algunas pruebas
genéticas.
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FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL

Las guias recomiendan valorar los
siguientes factores de riesgo psicosocial:
bajo nivel socioeconémico, aislamiento
y falta de apoyo social, estrés laboral y
familiar, depresion, ansiedad, hostilidad
y personalidad tipo D. En un estudio rea-
lizado en Girona, la prevalencia de facto-
res de riesgo clasicos fue mas alta en las
clases sociales mas desfavorecidas®'. Y
aunque las desigualdades sociales en el
conocimiento, tratamiento y control de
estos factores desaparecieron entre 1995
y 2005, probablemente gracias a la
cobertura universal de nuestro sistema de
salud, las diferencias en el seguimiento
de estilos de vida saludables estan
aumentando, por lo que es necesario rea-
lizar esfuerzos para reducirlas.

TECNICAS DE IMAGEN

La deteccion de aterosclerosis median-
te técnicas de imagen no invasivas no tie-
ne el soporte de estudios prospectivos y
aleatorizados y solo es util para mejorar
la prediccion y, posiblemente, intensifi-
car el tratamiento en sujetos de riesgo
moderado. La medicion del calcio coro-
nario, mediante la escala Agatston, tiene
un elevado valor predictivo negativo. Sin
embargo, la radiacion, la falta de preci-
sion para analizar funcionalmente las
lesiones y la relacidon coste-beneficio
impiden recomendar esta técnica. La
resonancia magnética es una linea de
investigacion prometedora, aunque toda-
via no se ha demostrado su valor en el cri-
bado de lesiones coronarias asintomati-
cas. Por el contrario, el grosor intima-
media mediante imagen por ultrasonido
(método avalado para la detecciéon no
invasiva de estenosis carotidea asintoma-
tica) y el indice tobillo-brazo se correla-
cionan con la presencia de lesiones coro-
narias, la carga total de aterosclerosis y el
prondstico cardiovascular, siendo las dos
técnicas mejor posicionadas en las reco-
mendaciones de las guias.
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OTRAS ENFERMEDADES CON
RIESGO AUMENTADO DE ECV

Dichas patologias actuan en la génesis
de la arterioesclerosis, aumentando el
riesgo de ECV, aunque no existe sufi-
ciente evidencia sobre la influencia de las
medidas preventivas en el prondstico de
la ECV. Se destacan las siguientes:

- Gripe: Se recomienda la vacunacion
anual de pacientes con ECV, una medida
coste-efectiva®.

- Sindrome de apnea obstructiva del
suefio: La hipoxemia ocasiona aumento
de la actividad simpética, con elevacion
de la presion arterial, que acelera el pro-
ceso aterosclerotico. Se recomienda su
cribado y tratamiento en pacientes con
hipertension y cardiopatia isquémica.

- Disfuncién eréctil: Aunque se consi-
dera marcador y predictor de ECV, no
supera a las escalas de riesgo tradiciona-
les.

- Periodontitis: Discutida asociacion
con el RCV. Debe ser tratada junto a los
factores de riesgo tradicionales.

- Irradiacion terapéutica: Se asocia a
lesiones arterioesclerdticas y mayor inci-
dencia de episodios cardiovasculares,
por lo que se recomienda un control opti-
mo de factores de riesgo.

¢COMO'Y CUANDO PUEDE SER
APLICADA LA PREVENCION
CARDIOVASCULAR?

Cambios en los estilos de vida

Las guias proponen mejoras en alimen-
tacidon, actividad fisica, tolerancia al
estrés y cumplimiento terapéutico,
mediante el uso de métodos cognitivo-
conductuales, como la entrevista motiva-
cional’**, aplicados por el profesional
sanitario que atiende al paciente y por sus
familiares. Respetan su autonomia al
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fomentar la toma de decisiones compartida
mediante técnicas de abordaje paso a paso.
La motivacion se puede alcanzar mediante
sesiones individuales o grupales. En pacien-
tes de alto riesgo el abordaje sera preferible-
mente multiprofesional, incluyendo profe-
sionales de la medicina, enfermeria, psico-
logia, rehabilitacion y nutricion y dietética.

Tabaquismo

Se debe recomendar a los fumadores el
abandono del habito, ofreciendo ayuda para
lograrlo. Las medidas de salud publica,
como la prohibicion de fumar en lugares
publicos, han demostrado su efectividad en
la reduccion del habito, por lo que deben
seguir aplicandose sin excepciones en todas
las comunidades auténomas.

El predictor mas importante de abandono
tabaquico es la motivacion®>3, que aumenta
con intervenciones grupales o individuales y
apoyo familiar. El asesoramiento sistematiza-
do médico y de enfermeria’’ y la ayuda far-
macoldgica®® aumentan las posibilidades de
éxito. La terapia de sustitucion de nicotina, la
vareniciclina y el bupropion son eficaces en
los primeros meses. La nortriptilina y la clo-
nidina son eficaces, pero de segunda linea por
sus efectos secundarios. No hay evidencia de
la eficacia de la cistina, un agonista parcial de
los receptores de nicotina, acupuntura, acu-
presion, terapia con laser, hipnoterapia o
electroestimulacion.

Nutricion

Las guias sit@ian a la alimentacion saluda-
ble como la piedra angular de la prevencion
cardiovascular y actualizan sus recomenda-
ciones. Destaca el controvertido impacto de
la grasa saturada sobre la incidencia de
ECYV, reconociendo que la composicion de
la grasa es mas importante que la cantidad
total, con un efecto protector de los acidos
grasos insaturados y un incremento del riesgo
de los acidos grasos trans de hasta el 23% con
la ingesta de tan solo 5 g, cantidad que pode-
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mos encontrar en una racion de patatas fritas
o de pollo de un restaurante de comida rapi-
da*. Otros aspectos novedosos se refieren a
la efectividad para reducir el colesterol de los
alimentos funcionales con fitoesteroles, aun-
que se carece de evidencia de su potencial
efecto sobre el RCV, el incremento del 20%
del RCV con el consumo de una bebida azu-
carada diaria*® y el énfasis en los patrones ali-
mentarios, con la dieta mediterranea como
modelo de referencia para la prevencion car-
diovascular®!,

Las guias ponen el énfasis en el estableci-
miento de recomendaciones individuales vy,
de forma genérica, en la importancia de los
métodos cognitivos para ayudar a las perso-
nas a adoptar un estilo de vida saludable,
pasando por alto posibles acciones de preven-
cion poblacional. Los habitos alimentarios
estan fuertemente condicionados por el
entorno sociopolitico, fisico, econdomico y
cultural en el que se vive, por lo que las medi-
das poblacionales (educativas, reguladoras,
economicas) dirigidas a construir un entorno
que facilite la adopcion de una dieta saluda-
ble resultan esenciales en prevencion cardio-
vascular. Algunas de las intervenciones mas
coste-efectivas se recogen en la tabla 34

Actividad fisica

Las guias insisten en la importancia de la
actividad fisica para reducir la morbi-morta-
lidad cardiovascular®’. Ademas de la mejoria
en la forma fisica, la perfusion miocardica y
la funciéon endotelial, el ejercicio posee efec-
tos antitromboticos y antiarritmicos y tiene
capacidad de inducir un acondicionamiento
isquémico del miocardio, mejorando la tole-
rancia a posteriores episodios isquémicos
mas prolongados, reduciendo el dafio miocar-
dico y el riesgo de fibrilacion ventricular.

La cantidad minima de actividad fisica
recomendada para una persona adulta sana es
de 2,5 a 5 horas por semana, de intensidad al
menos moderada, o de 1 a 2,5 horas de ejerci-
cio vigoroso, distribuidas en periodos intermi-
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tentes de duracion superior a 10 minutos
durante la mayoria de los dias de la semana**,

En pacientes con ECV, la actividad fisica
puede reducir hasta el 30% la mortalidad®,
debiéndose adaptar las recomendaciones a las
caracteristicas clinicas de cada individuo. Los
pacientes mas limitados también deben reali-
zar pequefias cantidades de actividad fisica
supervisada, de forma segura, que les permita
mantener su independencia y mejorar el esta-
do de animo. Varios trabajos muestran que el
entrenamiento de alta intensidad a intervalos
es mas eficaz que el de intensidad moderada
continua, especialmente en pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica“®.

MANEJO DE FACTORES
PSICOSOCIALES

Se recomienda la valoracion de los factores
psicosociales en la practica clinica, mediante
entrevista o cuestionarios adaptados*’. El bajo
nivel socioecondmico, el aislamiento social, el
estrés, la ansiedad, la depresion, la hostilidad y
la personalidad tipo D, caracterizada por afec-
tividad negativa e inhibicion social, son facto-
res de riesgo cardiovascular y predictores de
peores curso clinico y prondstico. Ademas de
los mecanismos bioldgicos que los involucran

en la patogénesis de la ECV, actuan como
barreras para el cumplimiento terapéutico y la
modificacion de estilos de vida.

La evidencia de la efectividad de las inter-
venciones psicoldgicas individualizadas para
contrarrestar el estrés psicosocial y promover
estilos de vida saludables es una novedad*®,
destacando la asesoria individual o de grupo
sobre factores de riesgo psicosocial y manejo
de la enfermedad, la terapia cognitivo-con-
ductual, los programas de manejo del estrés y
las técnicas de relajacion (meditacion, entre-
namiento autégeno, respiracion, yoga, relaja-
cion muscular). Los pacientes con clinica de
depresion, ansiedad y hostilidad deben ser tra-
tados con psicoterapia o farmacos.

Los programas de control del estrés y las
intervenciones grupales, especialmente en
mujeres, que habian demostrado ser efectivos
en el control de los factores de riesgo y el
desarrollo de ECV, también se han asociado
a una mejoria prondstica®.

Peso corporal
La obesidad y el sobrepeso se asocian de

forma independiente con el riesgo de muer-
te por ECV. Existe una asociacion lineal

Tabla 3
Medidas poblacionales de prevencion cardiovascular relacionadas con la alimentacién

- Eliminacion de las grasas hidrogenadas (4cidos grasos trans) de la cadena alimentaria.

- Reformulacién de los productos procesados para reducir su contenido en sal y azlcares.

- Establecimiento de un etiquetado nutricional informativo y comprensible para toda la ciu-
dadania.

- Desarrollo de politicas agroalimentarias que faciliten la produccion y distribucion de pro-
ductos saludables a precios asequibles para toda la poblacion, incluyendo subsidios para
personas en situacién econdmica desfavorable.

- Impuestos para productos menos saludables, como bebidas azucaradas.

- Regulacion de alegaciones nutricionales y de salud basada en un modelo de perfil nutricio-
nal y supervision rigurosa de las mismas.

- Promocion de campaias de comunicacion sostenidas en el tiempo sobre las caracteristicas
y los beneficios de una alimentacion saludable.
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positiva entre el indice de masa corporal
(IMC) y todas las causas de mortalidad,
siendo ésta mas baja con un IMC entre 20
y 25 Kg/m?, no pudiéndose afirmar que
mayores reducciones sean protectoras
frente a ECV ni que tener bajo peso
aumente la morbimortalidad cardiovascu-
lar. Ademas, el incremento de peso tiene
efectos adversos en numerosos factores de
riesgo: dislipemia, hipertension arterial,
aumento de la resistencia a la insulina y del
estado pro-inflamatorio y pro-trombético,
albuminuria, aumento de la actividad sim-
patica, disfuncion endotelial y alteraciones
vasculares (fibrilacioén auricular, insufi-
ciencia cardiaca, etc).

Se recomienda la reduccion de peso en
personas con sobrepeso y obesidad, pues
se asocia con efectos favorables sobre la
presion arterial y el perfil lipidico que con-
tribuyen a prevenir la ECV. Las guias pro-
ponen dos niveles de accion:

1. Evitar ganar peso con perimetros de
cintura > 94 cm en varones o > 80 cm en
mujeres.

2. Aconsejar pérdida de peso con peri-
metros de cintura > 102 cm en varones o >
88 cm en mujeres.

Aunque la asociacion de los indicadores
de obesidad central con la diabetes y la
mortalidad cardiovascular y por todas las
causas podria ser de mayor magnitud que
la del IMC, las evidencias todavia son
limitadas®.

En Espaia, todas las CCAA incorporan
datos antropométricos (peso y talla) en su
historia clinica electrénica para el calculo
del IMC. Sin embargo, pese a la evolucion
negativa de los indicadores de sobrepeso
en los ultimos afios’!, ningln sistema
regional de salud incluye el grado de con-
trol de la obesidad, dieta o actividad fisica
entre sus indicadores de calidad asisten-
cial®.
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Presion arterial (PA)

Las personas hipertensas pueden tener
factores de riesgo cardiovascular asociados
y afectacion de 6rganos diana o ECV subcli-
nica, aspectos a tener en cuenta para estimar
el RCV y tomar decisiones terapéuticas.
Hay que valorar la excrecidon urinaria de
albumina por su relacion continua con la
ECV y la mortalidad no cardiovascular. Se
deben repetir las medidas de PA y promo-
verla en el domicilio o mediante monitori-
zacion ambulatoria durante 24 horas para un
mejor diagndstico y manejo terapéutico.
Ademas, hay que tener presente que la
lesion subclinica de érganos diana predice
la muerte cardiovascular de forma indepen-
diente a la funcion SCORE, especialmente
en sujetos de riesgo bajo o moderado’2.

La combinacién de dos antihipertensivos
es necesaria para el control de la PA en un
elevado porcentaje de sujetos hipertensos,
pues tiene una eficacia claramente superior
al aumento de la dosis de un farmaco. La
combinacion de betabloqueantes y diuréti-
cos debe ser evitada porque favorece el
desarrollo de diabetes. El tratamiento anti-
hipertensivo es beneficioso en sujetos > 80
aflos, con un objetivo de PA sistolica < 150
mm Hg>3,

La recomendacion clasica de reducir la
PA por debajo de 130/80 mm Hg en pacien-
tes diabéticos o con elevado RCV no esta
apoyada de forma convincente por la evi-
dencia cientifica actual, excepto en el ictus,
habiéndose descrito una curva en Jota en
pacientes con ECV, especialmente corona-
ria, en los que parece prudente reducir la PA
a niveles dentro del rango 130-139/80-85
mmHg, y posiblemente a niveles en el limi-
te inferior de este rango, pero no por debajo
de 130/80 mm Hg.

Diabetes mellitus

Unicamente debe estimarse el riesgo con
SCORE en pacientes con diabetes tipo 1 sin
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lesion de d6rgano diana, pues los pacientes
con diabetes tipo 2 son de alto o muy alto
RCV, aunque no todos tienen el mismo
RCV, especialmente los de corta evolu-
ci6n*. Para identificar a estos pacientes con
menor riesgo, las guias de la Asociacion
Americana de Diabetes recomiendan discri-
minar clinicamente aquellos con ausencia
de sindrome metabolico u otros factores de
riesgo y sin complicaciones>®. Se recomien-
da la intervencidn intensiva y conjunta
sobre todos los elementos modificables del
RCV asociados a la diabetes como la estra-
tegia mas eficaz para reducir el RCV en
estos pacientes. Sin embargo, la agresividad
de la intervencion y los objetivos terapéuti-
cos para cada factor de riesgo varian tenien-
do en cuenta la relacion riesgo-beneficio de
la misma. Asi, se pone especial énfasis en el
tratamiento intensivo de la dislipemia, por
ser el que ofrece la mejor relacion benefi-
cio-riesgo, se flexibilizan los objetivos de
presion arterial y control glucémico, pero no
se recomienda el uso de aspirina en pacien-
tes sin evidencia clinica de ECV.

Lipidos

La guia basa su mensaje en la necesidad
de mejorar el porcentaje de pacientes que
alcanzan los objetivos terapéuticos, centra-
dos en el colesterol LDL. La accion tera-
péutica se distribuye en funciéon de cinco
franjas de valores de colesterol LDL y cua-
tro niveles de RCV. Se recomienda alcanzar
y mantener un colesterol LDL <70 mg/dl en
situaciones de muy alto riesgo, incluyendo
la enfermedad renal cronica (filtrado glo-
merular <30 ml/min/1,73 m?), o descensos
superiores al 50% sobre el basal si ese obje-
tivo no es alcanzable. Estan indicadas dosis
altas de estatinas potentes y combinaciones
terapéuticas (estatinas y resinas o estatinas y
ezetimiba) siempre que sean necesarias para
alcanzar los objetivos.

Se reconoce a los triglicéridos y al coles-

terol HDL como factores de riesgo indepen-
dientes, y se incorpora esta ultima fraccion
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lipidica en la estimacion del RCV. Sin
embargo, no se establecen objetivos tera-
péuticos para el colesterol HDL, aunque
puede ser considerado a niveles inferiores a
1 mmol/L (~40 mg/dL) en hombresy 1,2 (~
45 mg/dL) en mujeres. No hay que olvidar
que los inhibidores de la CETP han demos-
trado ser farmacos eficaces para aumentar
los niveles de colesterol HDL pero no han
reducido la mortalidad cardiovascular, sino
mas bien lo contrario®’.

En el tratamiento de la dislipemia, la guia
no considera tipos de isquemia cerebral no
aterotrombotica. Sin embargo, en la mayo-
ria de pacientes con ataque isquémico tran-
sitorio (AIT) o infarto cerebral de otras etio-
logias es adecuado tratar con estatinas por
su elevado RCV y ECV asociadas (cardio-
patia isquémica, enfermedad arterial perifé-
rica, diabetes mellitus) que las indican®®, sin
que se incremente el riesgo de hemorragia
cerebral®. Recientemente, se ha aconsejado
incluir la isquemia cerebral de origen no
aterotrombotico como equivalente de riesgo
coronario, aunque con un nivel de evidencia
menor al aterotrombotico®.

Tratamiento antiagregante

En prevencion primaria, el tratamiento
con aspirina reduce los episodios vasculares
pero no la mortalidad cardiovascular ni
total®!. Ademas, el incremento del riesgo
hemorragico contrarresta su posible benefi-
cio. En consecuencia, se desestima el uso de
aspirina en sujetos sin ECV establecida,
incluidos los pacientes diabéticos o con
insuficiencia renal crénica. Tampoco se
establece un umbral de riesgo a partir del
cual deba considerase la profilaxis, a dife-
rencia de las guias de 2007.

En pacientes con ECV, la aspirina a dosis
entre 75 y 150 mg/dia reduce los episodios
vasculares y la mortalidad cardiovascular y
total®', por lo que la indicacion es de clase
I/A para cardiopatia isquémica, ictus isqué-
mico o AIT y enfermedad arterial periférica
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sintomatica. En pacientes con alergia o into-
lerancia a la aspirina, el clopidogrel es la
alternativa de eleccion®?.

La doble terapia antiagregante (aspirina
mas clopidogrel u otro inhibidor P2Y12)
estd indicada en pacientes con sindrome co-
ronario agudo (SCA)durante un afio, con
dosis de carga al inicio (primera dosis), in-
dependientemente del tipo de SCA (con o
sin ascenso del ST) y de la realizacion o no
de intervencionismo coronario. En pacien-
tes con alto riesgo de sangrado (tratamiento
anticoagulante), la duracion podria reducir-
se a 4-6 semanas, particularmente en aque-
llos sin intervencidén coronaria o con im-
plante de stent convencional (bare metal
stent). En estos pacientes seria preferible
evitar el uso de stent recubiertos o farmaco-
activos (DES) ya que exigen doble antia-
gregacion prolongada (1 afio). Este proble-
ma, frecuente en la practica clinica, no es
abordado en las guias.

Un aspecto controvertido es la recomen-
dacion de los nuevos antagonistas del recep-
tor P2Y'12, prasugrel y ticagrelor, en asocia-
cion con aspirina tras un SCA, por delante
del clopidogrel, que dispone de una amplia
experiencia de uso. Aunque sendos ensayos
clinicos en pacientes con SCA han mostrado
cierta superioridad en ambos casos frente a
clopidogrel®® %4, en el caso de prasugrel se
trataba de pacientes con intervencionismo
coronario, siendo los resultados positivos
contrarrestados por un aumento en la tasa de
hemorragias graves®, mas frecuentes en
determinados subgrupos de pacientes (ictus
previo, mayores de 75 afos y/o bajo peso
corporal). Sorprende pues que, con el mis-
mo nivel de evidencia (I/B), se dé prioridad
a los nuevos antiagregantes frente a clopi-
dogrel en todos los SCA, con o sin interven-
cidon, mas aun si consideramos los costes
directos de ambas alternativas. Ademas, el
mayor beneficio de prasugrel y ticagrelor se
observa en pacientes con IAM con ascenso
del ST tratados con intervencion coronaria,
por lo que la mayoria de protocolos locales
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dan prioridad a estos antiagregantes casi
exclusivamente en ese subgrupo de pacien-
tes.

Las Guias de SCA con ascenso del ST de
la AHA/ACCEF situan a los tres farmacos en
el mismo nivel de recomendacién (I/B), lo
que parece mas razonable, también durante
un afio tras la revascularizacion percutanea,
con las excepciones y contraindicaciones
que se detallan en el documento®. Durante
la doble antiagregacion debe evitarse la
interrupcion prematura del tratamiento, por
el riesgo aumentado de reinfarto y muerte,
asi como prevenir el sangrado (gastropro-
teccion adecuada). Mantener la doble antia-
gregacion mas de un afio no aporta benefi-
cio y si un mayor riesgo de sangrado®. En
pacientes con ECV crénica y estable, la
doble antiagregacion no es mas eficaz que la
aspirina sola en la reduccion de nuevos epi-
sodios cardiovasculares®’. Tampoco se ha
observado un beneficio de la doble antiagre-
gacion frente a clopidogrel en pacientes con
AT o ictus isquémico y si un mayor riesgo
de sangrado®®.

Cumplimiento terapéutico

Las guias otorgan gran importancia al
bajo nivel de cumplimiento terapéutico
observado, sobre todo en personas mayores
y con escasos recursos, por su influencia en
su prondstico y en los costes sanitarios. Sus
causas son multifactoriales: sistema de
salud, enfermedad, paciente, tratamiento y
clase socioecondmica. Se sefiala que el
cumplimiento terapéutico hipolipemiante
disminuye al aumentar el copago, incluso en
pacientes con riesgo alto de cardiopatia
isquémica®, aspecto a valorar al considerar
este tipo de medidas. Finalmente, se enume-
ra una serie de recomendaciones para pro-
mover la adherencia a la medicacion, siendo
la reduccion del nimero de tomas la medida
aislada mas efectiva. En este contexto, se
deberia potenciar el papel de enfermeria,
como una posible estrategia para mejorar el
cumplimiento terapéutico.
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 DONDE SE DEBE PRACTICAR LA
PREVENCION CARDIOVASCULAR?

Prevencién cardiovascular en atencion
primaria: papel del profesional de enferme-
ria

Los programas multidisciplinares de pre-
vencion cardiovascular coordinados por un
profesional de enfermeria mejoran el control
de factores de riesgo y la glucemia, la predis-
posicion a la actividad fisica y la adherencia al
tratamiento comparados con los cuidados
habituales. Asimismo, disminuyen el niimero
de episodios cardiovasculares y mejoran la
percepcion del paciente de su estado de salud,
sobre todo en prevencion secundaria’. Los
abordajes individual y familiar del estudio
EUROACTION, comparados con la atencion
habitual en pacientes con cardiopatia corona-
ria o alto RCVdemostraron una mejora en los
estilos de vida (dieta y actividad fisica) y en el
control de factores de riesgo, tanto en el medio
hospitalario como en atencion primaria?!.

Parece que el modelo mas apropiado es el
de enfermera gestora de casos, mediante las
siguientes estrategias: abordaje intensivo en el
numero de consultas individuales y familiares,
intervenciones protocolizadas, educacion para
la salud individual y grupal, comunicacion
motivacional que favorezca las decisiones
compartidas y fijacion de metas con el pacien-
te y la familia. No obstante, se necesitan mas
estudios para concretar el niimero, tipo y dura-
cion de consultas necesarias para lograr cam-
bios de estilo de vida, un control adecuado de
factores de riesgo y cumplimiento terapéutico
a largo plazo. También deben determinarse los
conocimientos y habilidades necesarias para
implantar los programas de prevencion car-
diovascular de forma eficaz.

Prevencion cardiovascular en atencion
primaria: papel del médico de familia

La guia destaca la importancia del médico

de familia en la prevencion cardiovascular:
identificacion de pacientes de alto riesgo,
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toma de decisiones terapéuticas y seguimiento
a largo plazo de los mismos. Se recomienda la
utilizacion de herramientas como la funcion
SCORE para la clasificacion del RCV, ya que
la evaluacion intuitiva basada en la experien-
cia personal lo subestima.

El estudio EUROASPIRE III, realizado en
12 paises europeos, muestra que Espafia debe
mejorar el control de pacientes de alto riesgo
sin ECV, sobre todo del IMC (15% frente al
19,2% de media, en pacientes no diabéticos y
8,9% frente a 11,1%, en diabéticos) y de la pre-
sion arterial (27,0% frente a 36,1% en no dia-
béticos y 11,2% frente a 13,4% en diabéticos).
Sin embargo, el control lipidico es superior a la
media (40,5% frente a 33,7% en no diabéticos
y 36,8% frente a 33,0% en diabéticos)".

En un estudio sobre una muestra de
1.390 médicos de atencién primaria,
representativa a nivel estatal, el 60% de
los participantes no valoraban el RCYV,
siendo la falta de tiempo en la consulta la
principal barrera mencionada por el 81%
de los mismos®. Los médicos de familia
de la comunidad de Madrid utilizan tablas
de riesgo en el 45% de personas hiperten-
sas y el 52% de las dislipémicas, pese a
admitir que la evaluacion del RCV es mas
conveniente que la valoracion aislada de
factores de riesgo’?. Las principales
barreras identificadas para la aplicacion
de las tablas son: la falta de tiempo, la fal-
ta de consenso y la ausencia de un progra-
ma informatico. Para contrarrestar las
barreras se sugieren diferentes propues-
tas: guias simples, claras y faciles de usar,
incentivos, material educativo para los
pacientes y que la historia clinica electro-
nica disponga de herramientas de célculo
automatico del RCV73,

Prevencion cardiovascular en aten-
cion primaria: papel del cardidlogo

Desde cardiologia se debe revisar

periddicamente la correcta implementa-
cion de los tratamientos al alta tras un
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ingreso hospitalario por ECV y estar dispo-
nible para solucionar dudas acerca del mis-
mo en situaciones especiales.

Prevenciéon cardiovascular en aten-
cion primaria: programas de autoayuda

Aunque la evidencia sobre su eficacia
en reduccion del RCV es limitada, los gru-
pos de autoayuda pueden mejorar la auto-
nomia y calidad de vida de los pacientes
con ECV, aumentando la concienciacion
sobre la necesidad del adecuado manejo y
control de factores de riesgo y la importan-
cia de la practica de actividad fisica.

Prevencion cardiovascular en aten-
cion especializada: programas hospita-
larios

La prescripcion del tratamiento opti-
mo al alta tras un episodio cardiovascular
es fundamental en el prondstico ulterior y
debe incluir tanto las recomendaciones far-
macologicas como de estilos de vida. Una
estrategia eficaz e innovadora es la aplica-
cion de programas que evaltien la mejoria
de la calidad de las medidas preventivas,
mediante auditorias internas o listas de
comprobacion’.

Los programas estructurados de rehabi-
litacidon cardiaca y prevencion secundaria
en un centro especializado mejoran la esta-
bilidad clinica y el control de sintomas,
reducen el RCV y logran un mayor cumpli-
miento terapéutico, mejorando la calidad
de vida y el prondstico®. Ademés, la reha-
bilitacion cardiaca se considera una inter-
vencion costo-efectiva tras un episodio
coronario agudo, al mejorar el pronostico y
reducir las hospitalizaciones y los gastos de
atencion médica’>. Se ha sugerido la
importancia de reforzar y mantener la
intervencion, ya que el nimero de sesiones
de rehabilitacion (duracion e intensidad de
la intervencion y motivacion del partici-
pante) se correlaciona con la mejoria pro-
nostica’®.
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A pesar de los efectos beneficiosos de
los programas de rehabilitacion cardiaca, la
tasa de participacion tras un evento cardiaco
es mucho menor de lo deseable. En Europa
solo el 30% de los pacientes elegibles parti-
cipan en dichos programas, con importantes
diferencias entre paises (en Espafia, entre el
1,5y el 3%)7’. La participacion de mujeres,
personas ancianas y pacientes con comorbi-
lidad es muy baja, por lo que se deberia opti-
mizar su incorporacion a los mismos’>.

Accion a nivel politico europeo

La red europea del corazon es una alianza
de fundaciones del corazon y organizacio-
nes no gubernamentales con orientacion
similar, la mitad de cuyos miembros son
pacientes cardiovasculares. Esta red y la
Sociedad Europea de Cardiologia, trabajan-
do en estrecha colaboracion, allanaron el
camino para la creacion en 2007 de la Carta
Europea de la Salud Cardiovascular en el
Parlamento Europeo, adoptada por la Comi-
sion Europea, OMS Europa y mas de 30 pai-
ses europeos. En 2009, la SEC promovio la
cooperacion con otras organizaciones médi-
cas, estableciéndose la Alianza Europea de
Enfermedades Crénicas, que representa a
mas de 100.000 profesionales de la salud,
para facilitar el control poblacional de los
cuatro factores de riesgo comunes identifi-
cados: tabaco, nutricion, alcohol e inactivi-
dad fisica.

En conclusion, para mejorar la preven-
cion cardiovascular se precisa una verdade-
ra alianza entre politicos, administraciones,
asociaciones cientificas y profesionales,
fundaciones de salud, asociaciones de con-
sumidores, pacientes y familiares, que
impulse las estrategias poblacional e indivi-
dual mediante el uso de todo el espectro de
evidencia cientifica disponible, desde los
ensayos clinicos en pacientes hasta los
estudios observacionales y los modelos
matematicos para la evaluacion de inter-
venciones a nivel poblacional, incluyendo
analisis de coste-efectividad.
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RESUMEN

El estudio PREDAPS pretende determinar el riesgo de desarrollo
de diabetes y aparicion de complicaciones vasculares en sujetos con
prediabetes e identificar los factores asociados. Se trata de un estudio
observacional de seguimiento de una cohorte de 1.184 sujetos con pre-
diabetes y otra cohorte de 838 sujetos sin alteraciones en el metabolis-
mo de la glucosa. Los datos de la etapa basal se obtuvieron de pacientes
que acudieron a centros de Atencion Primaria en Espafia a lo largo del
afio 2012. Los sujetos con prediabetes fueron clasificados en tres gru-
pos: aquellos que sélo tenian alteradas las cifras de glucemia en ayunas
-entre 100 y 125 mg/dl-, aquellos que solo tenian alterado el nivel de
HbAlc -entre 5,7 y 6,4%- y aquellos que tenian alterados ambos para-
metros. La informacién sobre sus caracteristicas sociodemograficas,
antecedentes familiares y personales, estilos de vida y tratamiento far-
macoldgico se obtuvo de la historia clinica y de la entrevista realizada
en la consulta por el médico. Se realizo un examen fisico para determi-
nar peso, talla, perimetro de la cintura y presion arterial y se realizaron
analisis de sangre y orina. El estudio PREDAPS puede contribuir a dis-
minuir la incertidumbre en las estrategias individuales de prevencion en
los sujetos con prediabetes. El seguimiento anual durante cinco afos de
los participantes posibilitara conocer el riesgo de desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 y el de complicaciones macro y microvasculares en los
tres grupos de sujetos con prediabetes, asi como averiguar los posibles
factores asociados a esos riesgos.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Prediabetes. Complicaciones de la diabe-
tes. Estudio de cohortes. Estudio prospectivo.Hemoglobina A Glicosilada.
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ABSTRACT

Cohort Study in Primary Health Care on
the Evolution of Patients with Prediabetes
(PREDAPS). Basis and Methodology

The PREDAPS study aims to determine the risk of developing dia-
betes and the risk of vascular complications in patients with prediabetes
and identify factors associated with those risks. It is a prospective obser-
vational study of a cohort of 1184 subjects with prediabetes and another
cohort of 838 subjects with no alterations in glucose metabolism. The
data at baseline were obtained from patients attending primary care cen-
ters in Spain throughout 2012. Subjects with prediabetes were classified
into three groups: those who had only altered the fasting blood glucose
levels -between 100 and 125mg/dl-, those who had only altered the
HbAIc level -between 5.7 and 6.4% - and those who had altered both
parameters. Information on sociodemographic characteristics, personal
and family history, lifestyle and drug therapy was obtained from medical
records and the interview with the doctor in the consultation. It was also
performed a physical examination to determine weight, height, waist cir-
cumference and blood pressure were performed and blood and urine
analysis. The PREDAPS study may help to reduce uncertainty in indivi-
dual prevention strategies in subjects with prediabetes. Annual monito-
ring of patients recruited for five years will enable to know the risk of
developing diabetes type 2 and the risk of macro-and microvascular
complications in the three groups of subjects with prediabetes and deter-
mine the factors associated with those risks.

Keyword: Diabetes mellitus. Prediabetic state . Diabetes Mellitus, Type 2

study. Diabetes complications. Cohort studies.Prospective Studies.Hemoglo-
bin A, Glycosylated.



Rosario Serrano et al.

INTRODUCCION

Segun la Federacion Internacional de la
Diabetes, en 2011 alrededor de 366 millo-
nes de personas en el mundo de entre 20 y
79 afios padecian diabetes mellitus'. E1 90%
sufren diabetes tipo 2 (DM2), una enferme-
dad potencialmente prevenible puesto que
su desarrollo esta asociado a la presencia de
factores sociales y estilos de vida. Segin
estimaciones de la Encuesta Europea de
Salud realizada en 20092, en la Unién Euro-
pea la prevalencia de DM2 es del 8% y en
Espafia del 6,4%. No obstante, los estudios
epidemiolbgicos mas recientes, en base a la
DM2 diagnosticada, sitiian su prevalencia
entre el 10y 15%4.

Los pacientes con DM2 tienen mayor
riesgo coronario que la poblacion general y
un riesgo elevado de sufrir complicaciones
microvasculares, como retinopatia, nefro-
patia y neuropatia periférica®. Como conse-
cuencia, las personas diabéticas tienen
mayor niimero de hospitalizaciones, mayor
tasa de reingresos y mayor duracion de la
estancia hospitalaria que la poblacion sin
diabetes. Las complicaciones cardiovascu-
lares son las principales responsables del
aumento de la morbilidad hospitalaria®. En
Espatia, los pacientes con DM2 realizan al
afio entre 8 y 9 visitas al médico de familia’
y su gasto practicamente duplica el del
paciente sin diabetes®.

Dada la elevada carga social y sanitaria
que la DM2 supone, los hallazgos de algu-
nos estudios han abierto la esperanza acerca
de la posibilidad de aminorar el impacto de
este problema de salud en la poblacion,
poniendo de manifiesto que podria ser posi-
ble prevenir o retrasar la aparicion de la
enfermedad con cambios en el estilo de vida
y/o farmacos’ !, La relevancia de estos
hallazgos es extraordinaria, ya que se podria
conocer qué individuos tienen alto riesgo de
diabetes mellitus con el fin de planificar
estrategias de prevencion.
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Como la progresion desde la normalidad
a la DM2 puede tardar varios afios es preci-
so identificar estados prediabéticos. La pre-
diabetes, definida por concentraciones de
glucosa en sangre mayores que las normales
pero menores que los umbrales establecidos
para el diagnostico de diabetes, es un estado
de alto riesgo para el desarrollo de DM2.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
las personas tienen un riesgo elevado de
desarrollar DM2 si presentan alguno de los
dos siguientes estados: glucemia basal alte-
rada (GBA), si la concentracion de gluce-
mia en ayunas se encuentra entre 110y 125
mg/dl, o intolerancia a la glucosa (ITG) si la
concentracion de glucemia se encuentra
entre 140 y 200 mg/dl dos horas después de
una sobrecarga oral de 75 gr glucosa'!. La
Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
establecio los mismos umbrales para la ITG,
decidio reducir el limite inferior para definir
la GBA a 100 mg/dl e introdujo la hemoglo-
bina glucosilada (HbAlc) entre 5,7% y
6,4% como una nueva categoria de riesgo
elevado de desarrollar DM2!2,

Entre un 5 y un 10% de las personas con
prediabetes desarrollan diabetes cada afio y
el 70% desarrollaran diabetes a lo largo de
su vida'3. Los estudios espafioles acerca de
la incidencia de DM2 en sujetos con predia-
betes'+!® han encontrado cifras mas bajas
que los realizados en otros paises'”!8. Esta
diferencia puede deberse a que los estudios
espafioles utilizaron muestras de sujetos de
la poblacioén general, mientras que muchas
de las investigaciones realizadas fuera de
Espafia han estudiado sujetos seleccionados
de la practica clinica habitual y, por tanto, es
mas probable la presencia de individuos con
alteraciones en el metabolismo de la gluco-
sa. Por ese motivo, es importante realizar un
estudio en Espafia que valore la incidencia
de diabetes en los pacientes prediabéticos
identificados en la practica médica habitual,
con el fin de determinar si la frecuencia de
aparicion de diabetes es similar a lo obser-
vado en otros paises.
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También es relevante destacar que apenas
se han realizado estudios acerca de cudles
son los factores que incrementan el riesgo
de desarrollar DM2 en sujetos con prediabe-
tes. Uno de ellos fue realizado en Espafia en
una muestra de 115 pacientes con GBA™.
Unicamente la obesidad se asocié de mane-
ra estadisticamente significativa al riesgo de
aparicion de DM2. La generacion de evi-
dencia que disminuya esta laguna en el
conocimiento seria util para la practica cli-
nica. Sélo mediante el conocimiento de los
factores que se asocian a la progresion a
DM2 o de los cambios en sus niveles es
posible establecer un pronostico e imple-
mentar las intervenciones mas adecuadas
para cada sujeto.

Por otro lado, la prediabetes también se
asocia a una mayor frecuencia de aparicion
de complicaciones cardiovasculares, afecta-
cion renal y neurologica'®. Dado que la DM2
es un factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares mayores, no esta suficien-
temente claro si este incremento en el riesgo
sucede antes del desarrollo de diabetes
mellitus clinica o una vez instaurada®®-?!,

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El estudio Evolucion de pacientes con
prediabetes en Atencion Primaria de Salud
(PREDAPS) pretende determinar la inci-
dencia de diabetes mellitus y de aparicion
de complicaciones cardiovasculares en
sujetos con prediabetes ¢ identificar los fac-
tores asociados. También se persigue identi-
ficar los factores asociados al riesgo de apa-
ricion de esos problemas de salud en indivi-
duos prediabéticos con respecto al riesgo en
sujetos sin alteraciones en el metabolismo
de la glucosa.

SUJETOS Y METODOS

Diseiio. Se trata de un estudio de cohortes
prospectivo en el que durante un minimo de
5 afos se seguird a una cohorte de sujetos
con prediabetes y a otra de sujetos sin alte-
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raciones en el metabolismo de la glucosa.
Los datos de la etapa basal se recogieron
entre febrero y noviembre de 2012. La
informacion fue recogida de los pacientes
que acudieron a centros de Atencion Prima-
ria de Salud (APS) distribuidos por toda la
geografia espafiolapor médicos de familia
en el contexto de la practica clinica habitual.

Se elabord un cuestionario de recogida de
datos para su cumplimentacion telematica
por los médicos de familia. Durante el mes
de noviembre de 2011 cinco médicos reali-
zaron una prueba piloto en la consulta para
detectar los posibles problemas en la selec-
cion de los pacientes y la idoneidad del
cuestionario: comprension por el médico y
por el paciente, posibles problemas en la
cumplimentacion y funcionamiento de la
plataforma electronica que servia de sopor-
te para la entrada de datos. En diciembre de
2011 los coordinadores regionales del estu-
dio alcanzaron un acuerdo sobre el itinera-
rio a seguir para la seleccion de pacientes.
Ademas propusieron algunas modificacio-
nes en la plataforma electronica para hacer-
la mas intuitiva y sin dificultades para res-
ponder el cuestionario.

En enero de 2012 se celebrd una reunion
con todos los médicos de familia que previa-
mente habian aceptado participar como inves-
tigadores. En ella se les hizo entrega del proto-
colo con el cuestionario de recogida de datos,
la hoja de consentimiento informado y los cri-
terios de seleccion de los participantes. Se
mostrd el contenido del cuestionario con las
diferentes variables y se resolvieron las dudas
que ofrecid. Ademas se hizo una demostracion
del funcionamiento de la plataforma electroni-
ca de recogida de datos y se repartio un sobre
cerrado que contenia el codigo de usuario y la
contrasefia personales para el acceso. La plata-
forma se encuentra alojada en la pagina elec-
tronica www.redgdps.org de la Red de Grupos
de Estudio de la Diabetes en Atencion Prima-
ria de Salud (redGDPS). Un total de 125 médi-
cos de familia incluyeron participantes en el
estudio.
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Los participantes firmaron su consenti-
miento informado escrito a los investigado-
res. El estudio fue clasificado por la Agen-
cia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios como Estudio Observacional No
Posautorizacion y el protocolo fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacion Clini-
ca Parc de Salut Mar de Barcelona.

Sujetos del estudio. La poblaciéon de
estudio estuvo compuesta por los pacientes
que acudieron a los centros de APS donde
desarrollaban su labor profesional los inves-
tigadores. Los criterios de inclusion para la
cohorte de sujetos prediabéticos fueron:
tener una edad superior a 29 ¢ inferior a 75
afios y la presencia de alguno de los dos
siguientes valores en los seis meses previos:
ultimo valor de glucemia plasmatica en ayu-
nas (GPA ) entre 100 y 125 mg/dl o tltimo
valor de hemoglobina glucosilada (HbA1c)
entre 5,7% y 6,4%. Los investigadores invi-
taban a participar en el estudio a los pacien-
tes que acudian de manera consecutiva a la
consulta por cualquier motivo y cumplian
los criterios de inclusion. A los pacientes
que cumplian los criterios de la ADA para
ser catalogados como prediabéticos en base
a los datos de la historia clinica pero no teni-
an ninguna analitica en los seis meses pre-
vios, se les realiz6 una para valorar su inclu-
sién o no en el estudio. Los criterios de
exclusion fueron la presencia de alguno de
los siguientes procesos: diabetes mellitus,
enfermedad terminal, embarazo, cirugia
mayor o ingreso hospitalario en los 3 meses
previos y enfermedades hematoldgicas que
interfieran en el valor de la HbAlc. La
estrategia para la inclusion de pacientes en
la cohorte de sujetos con prediabetes se
muestra en la figura 1.

Para determinar el tamafio de la muestra
se revisaron los estudios acerca de la fre-
cuencia de conversion de prediabetes a
DM2 14-1522-24 Al comprobarse la dispari-
dad en sus resultados y con el fin de plante-
ar la situacion mas desfavorable desde el
punto de vista del nimero de sujetos reque-
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ridos, se tomaron como referencia las esti-
maciones de frecuencia de conversion mas
bajas. Para ello se utilizo el resultado del
trabajo de Heinza et al*4, en el que se siguio
durante una media de 4,7 afios a 2.092 suje-
tos con prediabetes y se encontr6 una inci-
dencia de DM2 de 30 por 1.000 personas-
afio. Esta cifra supone que aproximadamen-
te el 15% de los sujetos con prediabetes des-
arrollaran DM2 en los cinco primeros afios
del seguimiento. De acuerdo con ella, el
numero de individuos necesarios para
detectar en ese tiempo una diferencia relati-
va de un 50% (riesgo relativo de 1,5) entre
los sujetos con un determinado factor de
riesgo y los sujetos que no lo tienen fue de
1.450, asumiendo una incidencia del 10%
en los no expuestos, el mismo numero de
individuos en cada una de las dos categorias
del factor de riesgo, un error o de 0,05 y una
potencia 1- f de 0,80. Se previo una pérdi-
da de seguimiento del 10%, por lo que el
numero estimado de sujetos con prediabetes
para incluir en el estudio fue de 1.600.Final-
mente se selecciond a 1.184 pacientes con
prediabetes, lo que supuso el 74% de los
sujetos inicialmente previstos. En la tabla 1
se puede observar que 21,5% de ellos tenian
la GPA entre 100 y 125 mg/dl; el 26,7%
tenian la HbAlc entre 5,7% y 6,4% y el
51,9% presentaban ambas alteraciones. Este
hallazgo difiere del estudio de Heinza et
al**, en que el 60% de los pacientes eran pre-
diabéticos en base al criterio de GBA, 20%
en base al criterio de HbA1 y 20% en base a
ambos criterios. Dado que la tasa de conver-
sion a DM2 en los sujetos que tienen las dos

Tabla 1
Distribucion se los sujetos prediabéticos
segiin el tipo de parametro alterado

Parametro

%

Glucemia 100-125 mgr/dl y HbAlc <5,7 %

254

21,5

Glucemia < 100 mgr/dl y HbAlc 5,7-6,4%

316

26,7

Glucemia 100-125 mgr/dl y HbAlc 5,7-6,4 %

614

51,9

Total

1.184

100.0
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Figura 1
Estrategia para la inclusion en la cohorte de suietos con prediabetes
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alteraciones es casi 5 veces mas alta que los
que tienen una sola alteracion?*, previsible-
mente la incidencia de DM2 en el estudio
PREDAPS sera mayor que 30 por 1000 per-
sonas-afio, cifra observada en el estudio
mencionado. Esta circunstancia conllevaria
un aumento en el poder estadistico del estu-
dio con respecto al inicialmente previsto que
compensaria el menor tamafio muestral.

En la cohorte de sujetos sin alteraciones
en el metabolismo de la glucosa se incluyo a
los pacientes del mismo rango de edad que
no cumplian ninguno de los dos criterios que
definian la cohorte de sujetos con prediabe-
tes respecto a la GPA y ala HbAlc. La estra-
tegia para la inclusion de pacientes en esta
cohorte de sujetos se muestra en la figura 2.
Los criterios de exclusion fueron los mismos
que para la cohorte de sujetos con prediabe-
tes. En la tabla 2 se muestran las caracteristi-
cas sociodemograficas de los sujetos con
prediabetes y de los sujetos sin alteraciones
en el metabolismo de la glucosa.
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Solicitar la analitica
que falta.

GPA: glucemia plasmdtica en ayunas en mg/dl
HbA1c: hemoglobina glucosilada en %

La prevision inicial fue la de incluir el
mismo numero de individuos en ambas
cohortes. Cuando un paciente prediabético
aceptaba participar en el estudio, el médico
invitaba a participar al siguiente paciente
que presentaba una glucemia basal inferior
a 100 mg/dl, del mismo sexo y edad + 5
aflos. Si aceptaba participar se le determina-
ba la HbAlc. Sélo cuando la HbAlc del
paciente era inferior a 5,7% se le incluia en
la cohorte de sujetos sin alteracion del meta-
bolismo de la glucosa. Sin embargo, duran-
te esta fase de captacion de pacientes surgio
un acontecimiento inesperado: al determi-
nar la HbA lc, alrededor de un 40% de estos
pacientes presentd cifras de HbAlc entre
5,7% y 6,4%, por lo que pasaban a formar
parte de la cohorte de sujetos con prediabe-
tes. Esta circunstancia dificulto obtener una
relacion 1:1 entre ambas cohortes. El nume-
ro final de sujetos incluidos en la cohorte de
sujetos sin alteraciones en el metabolismo
de la glucosa fue 838, lo que supuso una
relacion 1,4:1. Si se asume un 1,5% de apa-
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Figura 2
Estrategia para la inclusion en la cohorte
de sujetos sin alteraciones en el metabolismo de la glucosa
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ricion de DM2 y/o algin acontecimiento
cardiovascular durante los cinco afios de
seguimiento en estos sujetos, sera posible
identificar un riesgo relativo de 2,5 o supe-
rior al comparar el desarrollo de esos pro-
blemas de salud en sujetos con prediabetes
con respecto a sujetos sin alteracion en el
metabolismo de la glucosa.

Variables de estudio y recogida de
datos. En los anexos 2 y 3 se presentan las
variables medidas en el estudio PREDAPS.
El cuestionario incluyd preguntas tomadas
de encuestas de salud y de estudios epide-
miolégicos realizados en Espafa. Una
copia del cuestionario puede obtenerse
accediendo a www.redgdps.org.

La informacién sobre datos biograficos,
antecedentes familiares, antecedentes per-
sonales, estilos de vida, tratamiento farma-
coldgico, apoyo social y posicion socioeco-
ndmica se obtuvieron tanto de la historia cli-
nica de cada participante como de la entre-
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vista personal realizada por el médico en la
consulta. Durante la misma se les realiz6
examen fisico, que incluy6 antropometria y
determinacion de presion arterial y frecuen-
cia cardiaca. Asi mismo, se solicitaron ana-
litica de sangre y orina para determinar
GBA, HbAlc, pertfil lipidico, transamina-
sas, hemograma, niveles de hierro y funcion
renal (creatinina en plasma, filtrado glome-
rular, albuminuria y cociente albumina/cre-
atinina en orina matutina). En los sucesivos
seguimientos anuales, la informacion que
se registrara serd aquella que permita cono-
cer los cambios que se han producido en las
diferentes variables con respecto a la etapa
basal.

Durante el periodo de recogida de datos
de la etapa basal se realizaron periddica-
mente procedimientos de validacion de la
informacion registrada en la plataforma
electronica, con el fin de identificar posibles
inconsistencias y para comprobar que los
pacientes cumplian los criterios de inclu-
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Tabla 2
Distribucion de los sujetos con prediabetes y los sujetos sin alteraciones en el
metabolismo de la glucosa, segiin diversas variables sociodemograficas

Caracteristicas Sujetos con prediabétes Sujetos sin alterac'io—
sociodemograficas Glucemia basal HbAlc Ambos nes en el metabolis-
alterada* alteradab alteradosc mo de la glucosa
n % n % n % n %
Total 254 100.0 316 100.0 | 614 | 100.0 838 100.0
Sexo
Hombre 156 61,4 126 39,9 313 51,0 388 46,3
Mujer 98 38,6 190 60,1 301 49,0 450 53,7
Edad
30-49 58 22,8 55 17,4 74 12,1 201 24,0
50-59 80 31,5 95 30,01 186 30,3 257 30,7
60-74 116 45,7 166 52,5 354 57,7 380 453
Nivel de estudios
Primaria o inferiores 115 453 163 64,2 339 51,8 386 46,1
Secundaria, 1* etapa 35 13,8 37 14,6 75 11,5 85 10,1
Secundaria, 2* etapa 67 26,4 63 24,8 121 18,5 202 24,1
Universitarios 37 14,6 53 20,9 79 12,1 165 19,7
Estado civil
Solteros 11 43 42 16,5 46 7,0 87 10,4
Casados 219 86,2 231 90,9 478 73,1 645 77,0
Separados 16 6,3 24 9,4 37 5,7 55 6,6
Viudos 8 3.1 19 7,5 53 8,1 51 6,1

* Glucemia 100-125 mgr/dl y HbAlc < 5,7 %
b. Glucemia < 100 mgr/dl y HbAlc 5,7-6,4%
c. Glucemia 100-125 mgr/dl y HbAlc 5,7-6,4 %

sion. Los problemas detectados se comu-
nicaron al médico responsable para que
procediera a su correccion y/o a la substi-
tucion de los pacientes que no cumplian
los criterios.

Analisis estadistico. Los analisis esta-
disticos se llevaran a cabo siguiendo el
plan elaborado en el protocolo para abor-
dar los objetivos principales del estudio.
En primer lugar, con la informacion reco-
gida en la etapa basal se podra determinar
si el perfil de riesgo de desarrollo de
DM2 es mayor en los sujetos con predia-
betes que en los que no tienen alteracio-
nes del metabolismo de la glucosa. Se
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calculara la prevalencia de los factores de
riesgo para el desarrollo de diabetes en
ambas cohortes. Dado que la cohorte de
sujetos sin alteraciones en el metabolis-
mo de la glucosa es mas joven, seglin se
observa en la tabla 2, la prevalencia se
estimara ajustada por edad.

A los cinco afios de seguimiento se
comprobara, en el conjunto de los sujetos
de estudio, la posible asociacion de los
antecedentes familiares y personales, los
estilos de vida, las medidas antropomé-
tricas y los parametros bioquimicos con
la incidencia de DM2 y con la de compli-
caciones vasculares. La medida de aso-
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ciacion sera la Hazard Ratio estimada
mediante regresion de Cox.

Posteriormente se estimara la incidencia
de DM2 y la incidencia de complicaciones
vasculares en ambas cohortes. Dado que
previsiblemente los factores asociados al
desarrollo de DM2 presentaran una distri-
bucion diferentes en ambas cohortes, en pri-
mer lugar se estimara la incidencia en una y
otra cohorte ajustada por edad y sexo. Y lue-
go se calculara el incremento del riesgo de
aparicion de diabetes y de complicaciones
vasculares en la cohorte de sujetos con pre-
diabetes con respecto a la cohorte de sujetos
sin alteraciones en el metabolismo de la glu-
cosa. La medida de asociacion sera la
Hazard Ratio estimada mediante regresion
de Cox. En primer lugar se llevara a cabo
una estimacion bruta de esa Hazard Ratio y
luego se realizara un analisis multivariable,
con el proposito de controlar la confusion
que puede introducir en las estimaciones la
distinta distribucion de diversas caracteristi-
cas entre las dos cohortes. Primero se contro-
lara por edad y sexo y, posteriormente, se
iran incluyendo de manera sucesiva las
caracteristicas socioecondémicas, el trata-
miento farmacoldgico, los antecedentes
familiares y personales, los estilos de vida y
las medidas antropométricas. De esta forma
podra conocerse qué factores contribuyen en
mayor medida al probable incremento de
riesgo en la cohorte de sujetos con prediabe-
tes con respecto a la cohorte de sujetos sin
alteraciones en el metabolismo de la glucosa.

COMENTARIOS

La utilizacion del criterio de la HbAlc
en el estudio PREDAPS, ademas de la
GBA, ha permitido identificar diferentes
grupos de sujetos con prediabetes. Esto
posibilitara conocer el riesgo de desarro-
llo de diabetes y el riesgo de complicacio-
nes vasculares en cada uno de ellos, asi
como averiguar los posibles factores aso-
ciados en cada grupo.
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Los resultados de diversos estudios
muestran que la HbAlc identifica una
menor proporcion de pacientes con pre-
diabetes que la GPA?. Por ejemplo, en
estudios realizados en Estados Unidos de
América®® y en Japon?*, alrededor del
60% de los pacientes con prediabetes fue-
ron diagnosticados por tener alterada la
GPA pero no la HbAlc, cerca del 20%
fueron diagnosticados por tener alterada
la HbA1lc pero no la GBA y en torno a un
20% fueron diagnosticados por tener alte-
rados ambos parametros. Sin embargo, en
el estudio PREDAPS los hallazgos han
sido diferentes: alrededor de la mitad de
los pacientes tenian alterados ambos para-
metros. Unos resultados similares se
obtuvieron en una poblacién del sur de
China?’ y son coincidentes con una mayor
sensibilidad de la HbAlc frente a la GPA
en el diagnostico de diabetes en Espafia®.

Se ha sefalado que la variacion en el por-
centaje de identificacion de sujetos con pre-
diabetes en base a la HbAlc puede estar
relacionada con el origen étnico de los suje-
tos?*, pero es probable que otras caracteris-
ticas inherentes a la prediabetes sean las res-
ponsables de la heterogeneidad en los
hallazgos. De hecho, en todos los estudios
realizados en diversas partes del mundo se
ha observado una fuerte concordancia entre
la GBA y la HbAlc¢ para el diagnostico de
DM2, en comparacion con la moderada
correlacion de ambos criterios para el diag-
nostico de prediabetes?6-2%-31,

Algunos autores han criticado la utiliza-
cion de la HbA lc porque clasifica a sujetos
sanos como sujetos con prediabetes’>-33. La
critica se fundamenta en su probable escasa
eficiencia para el abordaje de la prevencion
individual de la diabetes mellitus, ya que el
establecimiento de cambios en los estilos de
vida y el uso de medicamentos hipogluce-
miantes en estos sujetos puede suponer
enormes costes a los sistemas sanitarios. Sin
embargo, los resultados de diversos estu-
dios parecen apoyar la recomendacion de la
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ADA de utilizar la HbA1c para identificar
sujetos con prediabetes de cara a las estra-
tegias individuales de prevencidn, ya que
tienen un riesgo elevado de desarrollar
DM23435 Ademas, algunos hallazgos
sugieren que la HbAlc también predice la
aparicion de complicaciones vasculares
en sujetos no diabéticos3®.

En cambio no se incluyd a los sujetos
con prediabetes en base a la tolerancia
anormal a la glucosa, cuyas caracteristi-
cas fisiopatologicas (resistencia muscular
a la insulina acompanada de un déficit de
su secrecion en la fase precoz y tardia) son
distintas a las de los sujetos con GBA?3®
(resistencia hepatica a la insulina acom-
pafiada de un déficit de su secrecion en la
fase precoz), aunque presentan un riesgo
similar de desarrollar DM2'837, Ademas
el riesgo es mayor si los sujetos presentan
GBA e intolerancia a la glucosa'®37. Se
renuncidé a la inclusién de estos sujetos
porque aumentaba la complejidad del
estudio y que podria ser un obstaculo para
la adherencia al estudio de los investiga-
dores encargados del reclutamiento de los
sujetos y de la recogida de datos.

El hecho mas destacable de la etapa
basal del estudio PREDAPS ha sido la
gran dificultad de los investigadores para
incluir personas sin alteraciones en el
metabolismo de la glucosa. Esta circuns-
tancia refleja la elevada prevalencia de
prediabetes en la poblacion espaifiola y
justifica la pertinencia de realizar este
estudio. Otra consecuencia de este hecho
fue la imposibilidad de lograr una equipa-
racion por edad de las dos cohortes de
sujetos, ya que la cohorte sin alteraciones
en el metabolismo de la glucosa es mas
joven. Por ello, cualquier analisis que
compare en las dos cohortes tanto los
hallazgos de la etapa basal como los pro-
blemas de salud que aparezcan durante el
seguimiento debera incluir la edad como
variable de ajuste.

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 2

En el cuaderno de recogida de datos se
incluyo si los pacientes tomaban medica-
mentos, incluidos los antidiabéticos ora-
les. Aunque no hay un acuerdo entre dife-
rentes autores acerca del uso de estos far-
macos en los sujetos con prediabetes para
prevenir la aparicion de DM2 y de com-
plicaciones cardiovasculares, esta puede
ser la actitud terapéutica de algunos
investigadores. En los hallazgos que se
obtengan se deberd tener en cuenta este
hecho. En cualquier caso, solo nueve de
los 1.184 pacientes con prediabetes esta-
ban en tratamiento con antidiabéticos ora-
les.

Es importante mencionar que el estudio
PREDAPS pone de manifiesto la factibilidad
de realizar un estudio observacional, con
informacion recogida por médicos de atencion
primaria durante su practica clinica habitual y
distribuidos por toda la geografia espafiola. La
tasa de inclusion de pacientes con respecto a
los inicialmente previstos ha sido superior a la
de otros estudios de disefio similar. La clave de
este éxito ha sido la repuesta entusiasta de los
médicos a la invitacion realizada por la
redGDPS para participar en el estudio.

Finalmente, otra fortaleza del estudio PRE-
DAPS es la recogida de informacion sobre
factores de riesgo y otras variables de manera
estandarizada de acuerdo al protocolo estable-
cido. No obstante las mediciones del examen
fisico se realizaron con los instrumentos dis-
ponibles por cada médico en su consulta y las
determinaciones analiticas se hicieron en dife-
rentes laboratorios. Esto supone la posibilidad
de un sesgo de informacion en la clasificacion
de algunos pacientes entre las categorias que
se establezcan de esas variables. En cualquier
caso se trata de un sesgo no diferencial con
respecto a la incidencia de los problemas de
salud, ya que es improbable que la aparicion
de diabetes y/o de complicaciones vasculares
en cada paciente esté relacionada con los ins-
trumentos utilizados o los métodos de cada
laboratorio.
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Anexo 1
Miembros del Grupo de Estudio PREDAPS

Margarita Alonso (CS De la Eria, Asturias), Bea-
triz Alvarez (CS Andrés Mellado, Madrid), Fer-
nando Alvarez (CS La Calzada 2, Asturias), J
Carlos Alvarez (CS Eras de Renueva, Leén), J
Joaquin Antéon (CS Murcia-Centro, Murcia),
Oriol Armengol (EAP Poblenou, Barcelona),
Luis Avila (Consultorio Almachar, Malaga),
Carmen Babace (CS Rodriguez Paterna, La Rio-
ja), Lourdes Barutell (CS Andrés Mellado, Ma-
drid), M* Jests Bedoya (CS Hereza Leganes,
Madrid), Belén Benito (EAP Raval Sud, Barce-
lona), Marti Birules (EAP Poble Nou, Barcelo-
na), Concepcion Blanco (CS Sada, A Coruia),
M* Isabel Bobé (EAP La Mina, Barcelona), Car-
men Boente (CS Porrifio, Pontevedra), Antonia
Borras (CS Canal Salat, Baleares), Remei Bosch
(EAP Girona 2, Girona), M* Jesus Brito (CS de
La Matanza, Baleares), Pilar Buil (EAP Azpila-
gafia, Navarra), J José Cabré (EAP Reus-1, Ta-
rragona), Francisco Carbonell (CS Mislata, Va-
lencia), Francisco Carramifiana (CS San Roque
de Badajoz, Badajoz), Ana Casorran (CS Fuente
de San Luis, Valencia), Rafael Colas (CS Santo-
fia, Cantabria), Blanca Cordero (CS Sta M?* de
Benquerencia, Toledo), Xavier Cos (EAP Sant
Marti de Provengals, Barcelona), Gabriel Cuatre-
casas (CAP de Sarria, Barcelona), Cristina De
Castro (CS Sta M* de Benquerencia, Toledo),
Manuel De la Flor (CS Ntra. Sra. De Gracia, Se-
villa), Carlos de la Sen (Consultorio San Gabriel,
Alicante), Rosa Mar de Miguel (EAP Pubillas
Casas, Barcelona), A Maria de Santiago (Unidad
Docente de Atencién Familiar y Comunitaria,
Guadalajara), Mercedes del Castillo (CS Andrés
Mellado, Madrid), David Dominguez (CS Gene-
ral Fanjul, Madrid), Carmen Duran (CS Lavado-
res Vigo, Pontevedra), Manuel Ferreiro (CS
Huerta del Rey, Sevilla), Javier Gamarra (C.S.
Medina del Campo Rural, Valladolid), Francisco
Garcia (CS Don Benito Este, Badajoz), Luis
Garcia-Giralda (CS Murcia Centro, Murcia), M*
Teresa Gijon (CS Los Yébenes, Madrid), Angel
Gomez (CS Lasarte, Guipuzcua), Maria del Car-
men Gomez (CS Vélez Norte, Malaga), J Carles
Gonzalez (EAP Girona 3, Girona), Maria Gonza-
lez (CS Alcantarilla Sangonera, Murcia), Este-
ban Granero (CS Vistalegre Murcia, Murcia),
Angela Trinidad Gutiérrez (CS El Calero, Las
Palmas), Félix Gutiérrez (CS Bombarda-Monsa-
Iud, Zaragoza), Luisa Gutié¢rrez (CS Beraun,
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Guiptizcoa), M Angel Gutiérrez (CS Avila Suro-
este, Avila), Ana Maria Hernandez (CS El Cale-
ro, Las Palmas ), Mercedes Ibafiez (CS Vandel,
Madrid), Rosario Iglesias (CS Lain Entralgo,
Madrid), Dimas Igual (CAP Manuel Encinas de
Caceres, Caceres), Angeles Jurado (CS Salvador
Caballero, Granada), Rafael Llanes (CS Villa-
nueva de la Caflada, Madrid), Flora Lopez (EAP
Martorell, Barcelona), Regina Lopez (EAP El
Carmel, Barcelona), Ridnsares Lopez (CS Arti-
lleros, Madrid), Angela Lorenzo (Alcala de Gua-
daira, Madrid), Carmen Losada (UGC Adoratri-
ces, Huelva), Ramén Macia (CS Roces
Montevil, Asturias), Fernando Malo (CS Ares, A
Corufia), José Mancera (CS Ciudad Jardin, Ma-
laga), M* Jos¢ Mansilla (CS Martin de Vargas,
Madrid), M* Teresa Marin (CS General Ricardos,
Madrid), José Luis Martin (CS Salvador Caballe-
ro, Granada), F Javier Martinez (CS Federica
Monseny, Madrid), Juan Martinez (CS Yecla,
Murcia), M* del Carmen Martinez (EAP Raval
Sud, Barcelona), Rosario Martinez (CS Onati,
Guiptzcua), Anna Massana (EAP Raval Sud,
Barcelona), Manel Mata (EAP La Mina, Barce-
lona), M* Soledad Mayayo (CS Martin de Var-
gas, Madrid), José Javier Mediavilla (CS Burgos
rural, Burgos), Luis Mendo (CS Cadreita, Nava-
rra), Alicia Monzén (CS Vecindario, Las Pal-
mas), Ana Moreno (CAP San Roque, Badajoz),
Xavier Mundet (EAP Carmel, Barcelona), Tere-
sa Mur (CAP Terrassa Sud, Barcelona), Emma
Navarro (CS Afaza, Santa Cruz de Tenerife),Jor-
ge Navarro (CS Salvador Pau, Valencia), Pedro
Nogales (CS Aguilas, Madrid), J Carlos Obaya
(CS Chopera I, Madrid), Cristina Oria (CS Ai-
zarnazabal-Getaria, Guiptzcua), Francisco Ja-
vier Ortega (CS Campos-Lampreana, Zamora),
Francisca Paniagua (CS Ciudad Jardin, Malaga),
José Luis Pardo (CS Orihuela I, Alicante), Fran-
cisco Carlos Pérez (CS Martin de Vargas, Ma-
drid), Pedro Pablo Pérez (CS Mallen, Sevilla),
Raquel Plana (CS Ponteareas, Pontevedra), Nu-
ria Porta (CAP Terrassa Sud, Barcelona), Santia-
go Poveda (CS Jumilla, Murcia), Luis Prieto
(CAP La Mejostillas de Céceres, Caceres), Ra-
mon Pujol (EAP Tremp, Lleida), Sol Reixa (CS
Arrabal Zaragoza, Zaragoza), Jazmin Ripoll (CS
Fuente de San Luis, Valencia), Antonio Rodri-
guez (EAP Anglés, Girona), J José Rodriguez
(CS Villaviciosa de Odon, Madrid), M* Angeles

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 2



ESTUDIO DE COHORTES EN ATENCION PRIMARIA SOBRE LA EVOLUCION DE SUJETOS CON PREDIABETES (PREDAPS)...

Rollan (CS Los Yébenes, Madrid), Maria Teresa
Rollan (CS Hereza, Madrid), Laura Romera
(EAP Raval Nord, Barcelona), Pilar Roura (EAP
Badia del Vallés, Barcelona), Jose Félix Rubio
(CS Lasarte, Guiptizcua), Antonio Ruiz (CS Pin-
to, Madrid), Irene Ruiz (EAP La Torrassa, Barce-
lona), Manuel Antonio Ruiz (CS Agost, Alican-
te), Isabel Saenz (CS Espronceda, Madrid), Julio
Sagredo (CS Los Rosales, Madrid), Alejandro
Salanova (CS Fuente de San Luis, Valencia), L
Gabriel Sanchez (CS Carballeda, Zamora), Ma-
nuel Sanchez (CS Vistalegre Murcia, Murcia),
Gloria Sanz (CS San Jos¢ centro, Zaragoza),
Dulce Suarez (CS El Calero Telde, Las Palmas ),
Eduard Tarragd (EAP Bellvitge, Barcelona), Je-
sus Torrecilla (CS Bombarda-Monsalud, Zarago-
za), José Luis Torres (CS Rodriguez Paterna, La
Rioja) y Merce Villaro (EAP Terrassa Sud, Bar-
celona).

EAP: Equipo de Atencion Primaria
CS: Centro de Salud
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Anexo 2
Tipos de datos y variables principales del estudio recogidas mediante entrevista
personal o a partir de la historia clinica del paciente

Datos biograficos
Edad, sexo, lugar de nacimiento, municipio y provincia de residencia

Antecedentes familiares
Diabetes, hipertension arterial, cardiopatia isquémica, accidente vascular cerebral, hipercolesterolemia, muerte subita
(en padres, hijos o hermanos)

Antecedentes personales
Hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipertension arterial, eventos macrovasculares y microvasculares, peso al
nacer y orden del nacimiento. En mujeres también se recogié el niimero de partos, el peso de los hijos al nacer, ante-
cedentes de abortos, antecedentes de diabetes gestacional, uso de anticonceptivos y antecedentes de tratamiento hor-
monal para la menopausia

Alimentacion
Tipo de desayuno, picoteo entre horas, frecuencia de consumo de una gran variedad de alimentos, ingesta de bebidas
azucaradas

Tabaquismo
Presencia o ausencia del habito (a todos), nimero diario de cigarrillos consumidos y edad de inicio del consumo (a fu-
madores y exfumadores), y tiempo desde que abandon¢ el habito (exfumadores).

Consumo de alcohol
Tipo de bebedor (habitual, ocasional, abstemio, exbebedor) y frecuencia de consumo y cantidad consumida de una
gran variedad de bebidas de distinta gradacion alcoholica.

Actividad fisica
Tipo de actividad fisica en el tiempo libre (sendentaria, ocasional, moderada o intensa) y frecuencia semanal de una
gran variedad de actividades fisicas y tiempo dedicado cada vez.

Tratamiento farmacologico

Diuréticos, IECAs, ARAII, Betabloqueantes, alfabloquenates, vasodilatores arteriales directos, antihipertensivos de
accion central, inhibidores de la renina, estatinas, ezetimibe, omega 3, acido nicotinico, fibratos, antiagregantes, anti-
coagulantes orales, corticoides, neurolepticos, inmunosupresores, antiretrovirales, hormonas tiroideas, hormonas ana-
bolizanes, antidiabétcios orales.

Apoyo o soporte social
Estado civil, personas con las que se convive, frecuencia de relaciones con familiares o amigos

Posicion socioeconomica
Nivel de estudios, situacion laboral, ocupacion
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Anexo 3
Tipos de datos y variables principales del estudio recogidas mediante examen fisico
o mediante determinaciones analiticas

Determinaciones analiticas

Glucemia en ayunas
Hemoglobina glucosilada
DCCT, IFCC

Perfil lipidico

Colesterol, LDL, HDL, trigliceridos
Acido urico

Transaminasas

GOT, GPT y GGT

Hemograma
Hemoglobina, VCM

Niveles de hierro
Hierro sérico y ferritina

Funcion renal
Creatinina en plasma, filtrado glomerular, albuminuria y cociente albumina/cr en orina matutina

Examen fisico
Presion arterial
Tension arterial sistolica y diastolica

Frecuencia cardiaca

Medidas antropométricas
Talla, peso y circunferencia de la cintura
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ABSTRACT

The PREDAPS study aims to determine the risk of developing diabe-
tes and the risk of vascular complications in patients with prediabetes and
identify factors associated with those risks. It is a prospective observational
study of a cohort of 1184 subjects with prediabetes and another cohort of
838 subjects with no alterations in glucose metabolism. The data at baseline
were obtained from patients attending primary care centers in Spain throug-
hout 2012. Subjects with prediabetes were classified into three groups:
those who had only altered the fasting blood glucose levels -between 100
and 125mg/dl-, those who had only altered the HbAlc level -between 5.7
and 6.4% - and those who had altered both parameters. Information on so-
ciodemographic characteristics, personal and family history, lifestyle and
drug therapy was obtained from medical records and the interview with the
doctor in the consultation. It was also performed a physical examination
to determine weight, height, waist circumference and blood pressure were
performed and blood and urine analysis. The PREDAPS study may help to
reduce uncertainty in individual prevention strategies in subjects with pre-
diabetes. Annual monitoring of patients recruited for five years will enable
to know the risk of developing diabetes type 2 and the risk of macro-and
microvascular complications in the three groups of subjects with prediabetes
and determine the factors associated with those risks.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Prediabetic state. Diabetes Mellitus,
Type 2study. Diabetes complications. Cohort studies.Prospective Studies.
HbAlc.
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RESUMEN
Estudio de cohortes en atencion
primaria sobre la evolucién de sujetos
con prediabetes(PREDAPS).
Fundamentos y metodologia

El estudio PREDAPS pretende determinar el riesgo de desarrollo de
diabetes y aparicion de complicaciones vasculares en sujetos conprediabetes
e identificar los factores asociados. Se trata de un estudio observacional de
seguimiento de una cohorte de 1.184 sujetos con prediabetes y otra cohorte
de 838 sujetos sin alteraciones en el metabolismo de la glucosa. Los datos
de la etapa basal se obtuvieron de pacientes que acudieron a centros de Aten-
cion Primaria en Espafa a lo largo del afio 2012.Los sujetos con prediabetes
fueron clasificados en tres grupos: los que solo tenian alteradas las cifras de
glucemia en ayunas -entre 100 y 125 mg/dl-, los que solo tenian alterado el
nivel de HbAlc -entre 5,7 y 6,4%- y los que tenian alterados ambos para-
metros. La informacion sobre sus caracteristicas sociodemograficas, antece-
dentes familiares y personales, estilos de vida y tratamiento farmacologico
se obtuvo de la historia clinica y de la entrevista realizada en la consulta por
el médico. Se realizo un examen fisico para determinar peso, talla, perimetro
de la cintura y presion arterial y se realizaron analisis de sangre y orina.
El estudio PREDAPS puede contribuir a disminuir la incertidumbre en las
estrategias individuales de prevencion en los sujetos con prediabetes. El se-
guimiento anual durante cinco afios de los participantes posibilitara conocer
el riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y el de complicaciones
macro y microvasculares en los tres grupos de sujetos con prediabetes, asi
como averiguar los posibles factores asociados a esos riesgos.

Keywords: Diabetes mellitus. Prediabetes. Complicaciones de la diabe-
tes. Estudio de cohortes. Estudio prospectivo. Hemoglobina A Glicosilada.
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INTRODUCTION

According to the International Diabetes
Federation, in 2011 around 366 million per-
sons worldwide aged 20 to 79 years suffered
from diabetes mellitus': 90% suffered from
diabetes mellitus type 2 (DM2), a poten-
tially preventable disease, inasmuch as its
development is associated with the presen-
ce of social and lifestyle factors. The 2009
European Health Survey? estimated the pre-
valence of DM2 to be 8% in the European
Union and 6.4% in Spain. Nevertheless, the
most recent epidemiological studies, based
on diagnosed DM2, put its prevalence bet-
ween 10% and 15%.**

Patients with DM2 have a higher coro-
nary risk than does the general population
and a high risk of suffering from microvas-
cular complications, such as retinopathy,
nephropathy and peripheral neuropathy.?
Consequently, persons with diabetes un-
dergo a greater number of hospitalisations,
a higher rate of readmissions and a longer
duration of hospital stay than does the po-
pulation without diabetes. Cardiovascular
complications are the main reason for the
increase in hospital morbidity.”? In Spain,
patients with DM2 visit their general practi-
tioner 8 to 9 times per year’ and the related
cost is practically double that of patients
without diabetes.®

In view of the high social and health-ca-
re burden generated by DM2, the findings
of some studies have raised hope about
the possibility of alleviating the impact of
this health problem on the population, by
highlighting the fact that it might be possi-
ble to prevent or delay the onset of the disea-
se through changes in lifestyle and/or drugs
therapy.”!° These findings are of extraordi-
nary relevance, since it would be possible
to know which individuals had a high risk
of diabetes mellitus, with a view to planning
the pertinent prevention strategies.

As progression from normality to DM2
can last several years, it is essential to iden-
tify prediabetic states. Prediabetes, defi-
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ned by blood glucose concentrations that
are higher than normal but lower than the
thresholds established for diagnosis of dia-
betes, is a high-risk state for development
of DM2. According to the World Health Or-
ganisation, persons have a high risk of de-
veloping DM2 if they present with either of
the following two states: impaired fasting
glucose (IFQG), if fasting glucose concen-
trations lie between 110 and 125 mg/dl; or
impaired glucose tolerance (IGT), if gluco-
se concentrations lie between 140 and 200
mg/dl two hours after an 75 gr. oral glucose
overload."" The American Diabetes Asso-
ciation (ADA) set the same thresholds for
IGT, decided to reduce the lower limit for
definition of IFG to 100 mg/dl, and intro-
duced glycated haemoglobin (HbAlc) of
5.7% to 6.4% as a new high risk category of
developing DM2."?

Around 5% to 10% of persons with pre-
diabetes develop diabetes every year, and
70% will develop diabetes over their life-
times." Spanish studies on DM2 incidence
among subjects with prediabetes'*' have
reported lower figures than studies under-
taken in other countries.!”!® This differen-
ce may be due to the fact that the Spanish
studies used samples of subjects drawn
from the general population, whereas many
studies conducted outside Spain have stu-
died subjects selected from routine clinical
practice, thereby rendering the presence of
individuals with impaired glucose metabo-
lism more likely. It is therefore important
to conduct a study in Spain which assesses
the incidence of diabetes in prediabetic pa-
tients identified in routine medical practice,
in order to ascertain whether the frequency
of appearance of diabetes is similar to that
observed in other countries.

It should also be stressed that hardly any
studies have attempted to ascertain which
factors increase the risk of developing DM2
among subjects with prediabetes. Indeed,
one such study was conducted in Spain on
a sample of 115 patients with IFG," with
only obesity showing a statistically signifi-
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cant association with the risk of ocurrence
of DM2. Generating evidence that served to
reduce this gap in knowledge would be use-
ful for clinical practice. Only by knowing
the factors that are associated with progres-
sion to DM2 or changes in its levels, will it
be it possible to make a prognosis and im-
plement more appropriate interventions for
each subject.

Furthermore, prediabetes is also asso-
ciated with a higher frequency of appea-
rance of cardiovascular complications, and
kidney and neurological disorders.!* Since
DM2 is a risk factor for major cardiovas-
cular diseases, it is not sufficiently clear
whether this increase in risk occurs before
the development of clinical diabetes melli-
tus or after its onset.?*?!

OBJECTIVES

The Cohort study in Primary Health Care
on the Evolution of Patients with Prediabe-
tes (Evolucion de patients con prediabetes
en Atencion Primaria de Salud - PREDAPS)
is to ascertain the incidence of diabetes me-
llitus and the ocurrence of cardiovascular
complications in subjects with prediabetes,
and identify related factors. This study also
seeks to identify the factors that are asso-
ciated with the risk of onset of these health
problems among individuals who are pre-
diabetic versus those without impaired glu-
cose metabolism. .

SUBJECTS AND METHODS

Design. This is a prospective cohort stu-
dy in which one cohort of subjects with pre-
diabetes and another of subjects without im-
paired glucose metabolism will be followed
up for a minimum of 5 years. Baseline stage
data were collected from February to No-
vember 2012. Data were collected during
routine clinical practice by general prac-
titioners from patients attending primary
health care (PHC) facilities nation-wide.

A data-collection questionnaire was
purpose-designed to enable general practi-
tioners to complete and submit it telemati-
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cally. During the course of November 2011,
five physicians took part in a pilot test in
the place of medical consultation to detect
possible problems in patient-selection and
the suitability of the questionnaire, i.e., in
terms of comprehension by both physician
and patient, and possible problems in filling
and handling of the electronic platform that
served as support for data entry. In Decem-
ber 2011, the regional co-ordinators of the
study reached an agreement about the pro-
cedure to be followed for patient selection.
In addition, they proposed some modifica-
tions to the electronic platform to make it
more user-friendly and simpler for answe-
ring the questionnaire.

In January 2012, a meeting was held with
all the general practitioners who had pre-
viously consented to participate as resear-
chers. At this meeting, they were given a
protocol with the data-collection question-
naire, informed consent form and partici-
pant-selection criteria. The questionnaire
with the different variables was explained
to them and any doubts raised were addres-
sed. In addition, a demonstration was given
of how the electronic data-collection plat-
form operated, and a sealed envelope was
handed out containing the personal user
code and access password. The platform is
housed on the website, www.redgdps.org,
which is hosted by the Consortium of Pri-
mary Care Diabetes Study Groups (Red de
Grupos de Estudio de la Diabetes en Aten-
cion Primaria de Salud - redGDPS). A total
of 125 general practitioners recruited the
study participants.

Participants were required to sign the in-
formed consent form provided to them by
the researchers. The study was classified by
the Spanish Drug and Health Product Agen-
cy (Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios) as a Non-Interventio-
nal (Observational) Post-Authorization Stu-
dy, and the protocol was approved by the
Parc de Salut Mar Clinical Research Ethics
Committee in Barcelona.
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Study subjects. The study population
consisted of patients who attended the PHC
facilities at which the researchers worked.
The inclusion criteria for the cohort of pre-
diabetic subjects were: age 29 years to 75
years; and presence of one of the following
two values in the preceding six months,
namely, most recent fasting plama glucose
(FPG) value of 100 mg/dl to 125 mg/dl, or
most recent HbAlc value of 5.7% to 6.4%.
Patients who consecutively attended their
physicians’ surgeries for any reason and met
the inclusion criteria were invited by the re-
searchers to participate in the study. Patients
who met the ADA criteria for classification
as prediabetic on the basis of their clinical
histories but had not undergone any analysis
in the preceding six months, underwent one
to assess whether or not they should be in-
cluded in the study. The exclusion criterion
was presence of any of the following pro-
cesses: diabetes mellitus; terminal diseases;
pregnancy; major surgery or hospital admis-
sion in the preceding 3 months; or any hae-
matological disease that might interfere with
HbA ¢ values. The strategy for inclusion of
patients in the cohort of subjects with predia-
betes is depicted in figure 1.

To determine the sample size, authors re-
viewed studies addressing the frequency of
conversion of prediabetes to DM2. 4152224
In the light of the disparity in their results,
and in order to ensure the most unfavourable
situation from the standpoint of the number
of subjects required, the lowest conversion
frequency estimates were taken as referen-
ce. To this end, the result of Heianza et al’s
study was used,* which followed up 2,092
prediabetic subjects for a mean of 4.7 years
and found a DM2 incidence of 30 per 1,000
person-years. This figure means that appro-
ximately 15% of subjects with prediabetes
will develop DM2 in the first five years of
follow-up. Accordingly, the number of indi-
viduals needed to detect a relative differen-
ce of 50% (relative risk of 1.5) within this
time frame, between subjects with a given
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risk factor and those who do not have it,
would be 1,450, assuming an incidence of
10% among unexposed persons, the same
number of individuals in each of the two ca-
tegories of the risk factor, an o error of 0.05,
and a power (1- ) of 0.80. Because a loss to
follow-up of 10% was envisaged, the esti-
mated number of subjects with prediabetes
to be included in the study was 1,600. Fina-
lly, 1,184 patients with prediabetes were se-
lected, 74% of the initially envisaged total.
Table 1 shows that 21.5% of these patients
had FPG of 100 mg/dl to 125 mg/dl, 26.7%
had HbA1c of 5.7% to 6.4%, and 51.9% pre-
sented with both impairments. This finding
differs from the study by Heianza et al,** in
which 60% of patients were prediabetic as
per the IFG criterion, 20% as per the HbA1
criterion, and 20% as per both criteria. In
view of the fact that the DM2 conversion
rate is almost 5 times higher in subjects who
have two as opposed to one impairment,*
incidence of DM2 in the PREDAPS study
would foreseeably be higher than 30 per
1000 person-years, the figure reported by
the latter study. This fact would lead to an
increase in the statistical power of the study
with respect to the initially planned and the-
refore would compensate the smaller sam-
ple size.

In the cohort of subjects without impaired
glucose metabolism, patients in the same
age range were include who did not meet
either of the two criteria that defined the co-
hort of subjects with prediabetes in terms of
FPG and HbAlc. The strategy for including
patients in this cohort of subjects is depic-
ted in figure 2. The exclusion criteria were
the same as those for the cohort of subjects
with prediabetes. Table 2 shows the socio-
demographic characteristics of subjects with
prediabetes and subjects without impaired
glucose metabolism.

The initial plan was to include the same
number of individuals in both cohorts. Whe-
never a prediabetic patient consented to par-
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Figure 1
Strategy for inclusion in the cohort of subjects with prediabetes

FPG 100-125
and

HbAlc 5.7-6.4

Latest data from blood tests
over 6 months

FPG 100-125

or
HbAlc 5.7-6.4

Latest data from blood tests
in the previous six months

Latest data from blood tests
in the previous six months

Request new blood tests
with FPG and HbAlc

Patient inclusion ‘ J/

Patient inclusion

FPG > 126

and/or an

HbAlc>6.5

FPG 100-125

HbAlc 5.7-6.4

Patient
inclusion

Patient

Exclusion

Patient
Exclusion

ticipate in the study, the next patient of the
same sex and age = 5 years who presented
with baseline glycaemia of under 100 mg/dl,
was invited by the physician to participate.
If he/she consented to take part, an HbAlc
reading was taken. Only in cases where the
patient’s HbA 1c was under 5.7%, was he/she
included in the cohort of subjects without
impaired glucose metabolism. During this
stage of patient enrolment, an unexpected
event occurred however: on determining
HbAlc, around 40% of these patients pre-

and
request the missing blood test

FPG: fasting plasma glucose in mg/dl
HbA1c: glycated haemoglobin in %

sented with HbAlc readings ranging from
5.7% to 6.4%, so that they went to form part
of the cohort of subjects with prediabetes.
This circumstance made it difficult to obtain
a ratio of 1:1 between the two cohorts. The
final number of individuals included in the
cohort of subjects without impaired glucose
metabolism was 838, amounting to a ratio of
1.4:1. Assuming a 1.5% occurrence of DM2
and / or a cardiovascular event during the
five year follow-up in these patients, it will
be possible to identify a relative risk of 2.5 or

Table 1
Distribution of prediabetic subjects by type of impaired parameter
Parameter n %
Glycaemia 100-125 mgr/dl and HBAlc <5.7 % 254 21.5
Glycaemia < 100 mgr/dl and HBAlc 5.7%-6.4% 316 26.7
Glycaemia 100-125 mgr/dl and HBAlc 5.7%-6.4 % 614 51.9
Total 1,184 100.00
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Figure 2
Strategy for inclusion in the cohort of subjects without alterations in glucose
metabolism prediabeteslism, according to different socio-demographic variables

Absence of blood test in the previous

six months or FPG<100 in that period

Request blood tests with FPG and HbAlc

FPG2>126 FPG=100-125 FPG<100
and / or and / or and
HbA1lc=6.5 HbA1c=5.7-6.4 HbA1c<5.7
l Patient inclusion Patient inclusion
I Patient inclusion | in the cohort of subjects in the cohort of subjects
with prediabetes without alterations

FPG: fasting plasma glucose in mg/dl
HbAlc: glycated haemoglobin in %

greater to compare the development of these
health problems in subjects with prediabetes
in realtion to subjects without alteration in
the metabolism of glucose.

Study variables and data-collection.
The variables measured in the PREDAPS
study are listed in Appendices 2 and 3. The
questionnaire included questions drawn
from health surveys and epidemiological
studies undertaken in Spain. A copy of the
questionnaire can be obtained by accessing
the website: www.redgdps.org.

Information on biographical data, fa-
mily history, personal history, lifestyle,
drug treatment, social support and socio-
economic position were obtained from each
participant’s clinical history and from the
personal interview conducted by the physi-
cian at his/her surgery. During the medical
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in glucose metabolism
prediabetes

visit, a physical examination was perfor-
med, which included anthropometry, and
determination of blood pressure and heart
rate. Similarly, a blood and urine analysis
was requested to determine FPG, HbA lc, li-
pid profile, transaminase, haemogram, iron
levels and kidney function (plasma creati-
nine, glomerular filtration, albuminuria and
albumin/creatinine ration in early morning
urine). In subsequent annual follow-ups,
the information to be recorded is that which
allows to know the changes that have occu-
rred in the different variables with respect to
the baseline.

During the data-collection period at base-
line, validation procedures were periodica-
lly conducted on the information recorded
in the e-platform, in order to identify possi-
ble inconsistencies and verify that patients
met the inclusion criteria. The physicians
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Table 2
Distribution of subjects with prediabetes and subjects without impaired glucose
metabolism, according to different socio-demographic variables

Soci ) Subjects with prediabetes Subjects without

ociodemographic : : : : :

characteristics Impaired baseline Impaired Both parameters impaired glucose

glycaemia® HBAIlct impaired* metabolism
n % n % n % n %

Total 254 100.0 316 100.0 614 100.0 838 100.0
Sex
Men 156 61.4 126 39.9 313 51.0 388 46.3
‘Women 98 38.6 190 60.1 301 49.0 450 53.7
Age (years)
30-49 58 22.8 55 17.4 74 12.1 201 24.0
50-59 80 31.5 95 30.1 186 30.3 257 30.7
60-74 116 45.7 166 52.5 354 57.7 380 453
Educational level
Primary or lower 115 453 163 64.2 339 51.8 386 46.1
Secondary, 1 stage 35 13.8 37 14.6 75 11.5 85 10.1
Secondary, 2™ stage 67 26.4 63 24.8 121 18.5 202 24.1
University 37 14.6 53 20.9 79 12.1 165 19.7
Marital status
Single 11 43 42 16.5 46 7.0 87 10.4
Married 219 86.2 231 90.9 478 73.1 645 77.0
Separated 16 6.3 24 9.4 37 5.7 55 6.6
Widowed 8 3.1 19 7.5 53 8.1 51 6.1
“Glycaemia 100-125 mgr/dl and HBAlc <5.7 % . - Glycaemia <100 mgr/dl and HBAlc 5.7%-6.4% .
tGlycaemia 100-125 mgr/dl and HBAlc 5.7%-6.4%

responsible were notified of any problems
detected, so that they could proceed to re-
medy these and/or the replace any patients
who failed to meet the criteria.

Statistical analysis. Statistical analyses
will be performed in accordance with the
plan drawn up in the protocol for addres-
sing the main study objectives. Firstly, the
information collected at baseline will make
it possible to ascertain whether the risk of
developing DM2 is higher among subjects
with prediabetes than among those without
impaired glucose metabolism. The preva-
lence of risk factors for development of dia-
betes in both cohorts will be calculated. Sin-
ce the cohort of subjects without impaired
glucose metabolism is younger (as can be
seen from table 2), age-adjusted prevalence
will be computed.
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At five years of follow-up, an analysis
will be performed covering all the study
subjects as a whole to examine the possible
association between family and personal
history, lifestyle, anthropometric measu-
res and biochemical parameters on the one
hand, and incidence of DM2 and vascular
complications on the other. The measure
of association used will be the hazard ratio
(HR), calculated using Cox regression.

Subsequently, the incidence of DM2 and
vascular complications will be calculated in
both cohorts. Since the factors associated
with development of DM2 will foreseeably
display a different distribution in the two
cohorts, age- and sex-adjusted incidence
will first be calculated separately for the
respective cohorts, after which the increa-
se in the risk of ocurrence of diabetes and
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vascular complications will be calculated in
the prediabetic cohort with respect to the co-
hort without impaired glucose metabolism.
The measure of association used will be the
HR, calculated using Cox regression. The
overall HR will be estimated, and a multi-
variate analysis will then be performed to
control for any possible confounding that
might have been introduced into the esti-
mates by the different distribution of the
various characteristics in the two cohorts.
Control for age and sex will be followed by
the successive inclusion of socio-economic
characteristics, drug treatment, family and
personal history, lifestyle and anthropome-
tric measures. This will enable to establish
which factor contributes most to the proba-
ble increase in risk in the cohort of predia-
betic subjects with respect to that of sub-
jects without impaired glucose metabolism.

DISCUSSION

The use of the HbA ¢ criterion, in addi-
tion to the IFG criterion, in the PREDAPS
study has allowed to identify different
groups of subjects with prediabetes. This
will, in turn, make it possible to establish
the risk of developing diabetes and vascular
complications, as well as ascertain the pos-
sible related factors in each group.

The results of various studies show that
HbAlc identifies a smaller proportion of
prediabetic patients than does IFG.* For
instance, in studies undertaken in the USA?®
and Japan®* around 60% of patients with
prediabetes were diagnosed as having IFG
but not HbAlc impaired, close on 20%
were diagnosed as having HbAlc but not
IFG impaired, and around 20% were diag-
nosed as having both parameters impaired.
In the PREDAPS study, however, the fin-
dings have been different: approximately
half of the patients had both parameters
impaired. Similar results were obtained in
a population in southern China?’ and are in
line with HbAlc possessing a greater sen-
sitivity than IFG for diagnosis of diabetes
in Spain.?
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Although the variation in the percenta-
ge of prediabetic subjects identified on the
basis of HbAlc has been reported related
to subjects’ ethnic origin,? it is likely that
other characteristics inherent in prediabetes
may account for the heterogeneity of the
findings. Indeed, in all the studies under-
taken around the world, a strong concor-
dance between IFG and HbAlc has been
observed for diagnosis of DM2, as compa-
red to the moderate correlation observed for
diagnosis of prediabetes.?6-*-3!

Some authors have criticised the use of
HbAlc because it classifies healthy sub-
jects as subjects with prediabetes.’?* This
criticism is based on its foreseeable negli-
gible effectiveness for tackling individual
prevention of diabetes mellitus, since the
establishment of lifestyle changes and use
of hypoglycaemiant agents in such subjects
may entail enormous costs for health-care
systems. Nevertheless, the results of a num-
ber of studies appear to support the ADA’s
recommendation to use HbAlc to identify
subjects with prediabetes with a view to
individual prevention strategies, since such
patients have a high risk of developing
DM2.3%35 Furthermore, some findings su-
ggest that HbA 1c also predicts the onset of
vascular complications in nondiabetic sub-
jects.®

In contrast, the PREDAPS study did not
include subjects with prediabetes based on
abnormal glucose tolerance, whose physio-
pathological characteristics (muscular resis-
tance to insulin accompanied by defective
early- and late-phase secretion) are different
to those of subjects with IFG* (hepatic re-
sistance to insulin accompanied by defecti-
ve early-phase secretion), though they have
a similar risk of developing DM2.'%3” Mo-
reover, the risk is higher if subjects present
with both IFG and glucose intolerance.'®3’
The inclusion of such subjects was rejected
because it increased the complexity of the
study and could be a barrier to adherence of
researchers involved in the recruitment of
subjects and data collection.
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The most noteworthy aspect of the base-
line stage of the PREDAPS study was the
great difficulty experienced by researchers
in including persons without impaired glu-
cose metabolism. This circumstance reflects
the high prevalence of prediabetes in the
Spanish population and underscores the per-
tinence of conducting this study. Another
consequence of this factor was the impos-
sibility of successfully matching the two
cohorts of subjects by age, since the cohort
without impaired glucose metabolism was
younger. Therefore, any analysis comparing
the two cohorts in both the findings of the
baseline period as the health problems oc-
curring during the follow-up should include
age as a variable of adjustment.

The data-collection form included the
fact of patients taking medication, inclu-
ding oral antidiabetics. Altgough there is no
agreement among different authors about
the use of these drugs in prediabetic sub-
jects to prevent the ocurrence of DM2 and
cardiovascular complications, this may be
the therapeutic attitude of some researchers.
In the findings obtained in the future should
consider this fact. In any case, only nine of
the 1,184 patients with prediabetes were un-
dergoing treatment with oral antidiabetics.

It is important to mention that the PRE-
DAPS study highlights the feasibility of
conducting an observational study, with
data collected nation-wide by primary care
physicians during routine clinical practice.
The inclusion rate of patients with respect
to the originally planned was higher than in
other studies of similar design. The key to
this success was the enthusiastic response of
physicians to the invitation extended by the
redGDPS to take part in the study.

Lastly, another strength of the PRE-
DAPS study was its standardised collection
of data on risk factors and other variables
using a pre-established protocol. However,
the measurements taken during the physical
examination were made with instruments
available to the respective physicians at
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their surgeries, and the analytical deter-
minations were performed at different
laboratories. This entails the possibility
of an information bias in the classifica-
tion of certain patients in the categories
established by these variables. Even so,
this would be a nondifferential bias with
respect to incidence of health problems,
since it is unlikely that the ocurrence of
DM2 and/or vascular complications in the
respective patients is related to the instru-
ments used or the methods employed by
specific laboratories.
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Appendix 1
*The other members of the PREDAPS Study Group
(Primary Health Care Study on the Evolution of Patients with Prediabetes)

Margarita Alonso (De la Eria Health Center, Asturias), Beatriz Alvarez (Andrés Mellado Health Cen-
ter, Madrid), Fernando Alvarez (La Calzada 2 Health Center, Asturias), J Carlos Alvarez (Eras de Re-
nueva Health Center, Leon), J Joaquin Anton (Murcia-Center Health Center, Murcia), Oriol Armengol
(Poblenou Primary Care Team, Barcelona), Luis Avila (Almachar Ambulatory Care Facility, Malaga),
Carmen Babace (Rodrigo Paterna Health Center, La Rioja), Lourdes Barutell (Andrés Mellado Health
Center, Madrid), Maria Jesus Bedoya (Hereza Leganés Health Center, Madrid), Belén Benito (Raval Sud
Primary Care Team, Barcelona), Marti Birules (Poble Nou Primary Care Team, Barcelona), Concepcion
Blanco (Sada Health Center, Corunna), Maria Isabel Bobé (La Mina Primary Care Team, Barcelona),
Carmen Boente (Porrifio Health Center, Pontevedra), Antonia Borras (Canal Salat Health Center, Ba-
learic Isles), Remei Bosch (Girona 2 Primary Care Team, Girona), Maria Jests Brito (De La Matanza
Health Center, Balearic Isles), Pilar Buil (Azpilagafia Primary Care Team, Navarre), J Jos¢ Cabré (Reus-
1 Primary Care Team, Tarragona), Francisco Carbonell (Mislata Health Center, Valencia), Francisco
Carramifiana (San Roque de Badajoz Health Center, Badajoz), Ana Casorran (Fuente de San Luis Health
Center, Valencia), Rafael Colas (Santofia Health Center, Cantabria), Blanca Cordero (Sta. Maria de Ben-
querencia Health Center, Toledo), Xavier Cos (Sant Marti de Provengals Primary Care Team, Barcelona),
Gabriel Cuatrecasas (de Sarria Primary Care Center, Barcelona), Cristina de Castro (Sta. Maria de Ben-
querencia Health Center, Toledo), Manuel De la Flor (Ntra. Sra. de Gracia Health Center, Seville), Carlos
de la Sen (San Gabriel Ambulatory Care Facility, Alicante), Rosa Mar de Miguel (Pubillas Casas Primary
Care Team, Barcelona), A Maria de Santiago (Family & Community Medicine Teaching Unit, Guadalaja-
ra), Mercedes del Castillo (Andrés Mellado Health Center, Madrid), David Dominguez (General Fanjul
Health Center, Madrid), Carmen Duran (Lavadores Vigo Health Center, Pontevedra), Manuel Ferreiro
(Huerta del Rey Health Center, Seville), Javier Gamarra (Medina del Campo Rural Health Center, Valla-
dolid), Francisco Garcia (Don Benito-East Health Center, Badajoz), Luis Garcia-Giralda (Murcia-Central
Health Center, Murcia), Maria Teresa Gijon (Los Yébenes Health Center, Madrid), Angel Gémez (Lasar-
te Health Center, Guipuzcua), Maria del Carmen Gomez (Vélez-Malaga North Health Center, Malaga), J
Carles Gonzalez (Girona 3 Primary Care Team, Girona), Maria Gonzalez (Alcantarilla Sangonera Health
Center, Murcia), Esteban Granero (Murcia-Vistalegre Health Center, Murcia), Angela Trinidad Gutiérrez
(El Calero Health Center, Las Palmas), Félix Gutiérrez (Bombarda-Monsalud Health Center, Zaragoza),
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Appendix 2
Types of data and main study variables collected by personal interview
or from patients’ clinical history

Biographical data Age, sex, place of birth, town and province of residence

Family history Diabetes, arterial hypertension, ischaemic heart disease, stroke, hypercholeste-
rolaemia, sudden death (parents, children or siblings)

Personal history Hypertriglyceridaemia, hypercholesterolaemia, arterial hypertension, macro-
vascular and microvascular events, weight and order of birth. In women the following were
also collected: number of births; birth weight of children; history of miscarriages; history of
gestational diabetes; use of contraceptives and history of hormonal treatment for menopause
Diet Type of breakfast, eating between meals, frequency of consumption of a great variety of
foods, intake of sweetened beverages

Smoking Presence or absence of habit (all), number of cigarettes per day and age at initiation
(smokers and ex-smokers), and length of time during which the individual had quit smoking
(ex-smokers).

Alcohol consumption Type of drinker (habitual, occasional, abstainer, ex-drinker), and frequen-
cy of consumption and amount consumed of a wide variety of drinks of differing alcoholic
content. Physical activity Type of leisure-time physical activity (sedentary, occasional, mo-
derate or intense) and weekly frequency of a wide range of physical activities, plus length of
time spent on each occasion.

Pharmacological treatment Diuretics, ACE inhibitors, angiotensin II receptor antagonists, beta
blockers, alpha blockers, direct acting arterial vasodilators, centrally acting antihypertensive
agents, renin inhibitors, statins, ezetimibe, omega 3, nicotinic acid, fibrates, antiaggregants,
oral anticoagulants, corticoids, neuroleptics, immunosupressors, thyroid antiretrovirals, hor-
mones, anabolic hormones, oral antidiabetics.

Social network or support

Marital status, person(s) with whom subject cohabits, frequency of contact with family and
friends.

Socio-economic position

Educational level, occupational status, occupation.
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Appendix 3
Types of data and main study variables collected by physical examination
or analytical determinations

Analytical test results

Fasting glucose

Glycated haemoglobin

DCCT, IFCC

Lipid profile:

Cholesterol, LDL, HDL, triglycerides
Uric acid

Transaminase GOT, GPT and GGT
Haemogram

Haemoglobin, MCV

Iron levels:

serum iron and ferritin

Kidney function.

Plasma creatinine, glomerular filtration, albuminuria and albumin/creatinine ratio in early
morning urine

Physical examination

Blood pressure:

Systolic and diastolic blood pressure
Heart rate

Anthropometric measures:

Height, weight and waist circumference
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RESUMEN

La salud es uno de los derechos humanos fundamentales. Recono-
cerla como tal conlleva la obligacion estatal de garantizar un minimo de
oportunidades para mantenerla o recuperarla cuando se pierde. Ese mi-
nimo puede quedar sin cubrir en épocas de crisis economica, como la
que estamos viviendo.

La medicina gestionada (managed care) centrada en lo econémico
surgio tras la crisis de 1973, con el objetivo de condicionar las decisio-
nes clinicas por factores econdmicos. En la practica, la medicina gestio-
nada convirti¢ el control de los costes economicos en un fin en si mis-
mo olvidando la equidad, por lo que ha sido cuestionada éticamente.
Desde entonces, muchos autores han afrontado la tarea de compatibili-
zar eficiencia y equidad en la gestion sanitaria, pero el debate sigue
abierto.

Partiendo de los pensamientos de Jennifer P. Ruger y Norman Da-
niels, defendemos que la gobernanza sanitaria compartida y la rendi-
cion de cuentas atendiendo a criterios de razonabilidad pueden ser dos
importantes aportaciones éticas para lograr un sistema sanitario eficien-
te y justo. En el modelo que proponemos, tanto los ciudadanos como
los profesionales y las instituciones sanitarias juegan su papel en cuan-
to al desarrollo de capacidades en el ambito de la salud. Tales capacida-
des se refieren a estilos de vida saludables, informacion accesible y
transparente, promocion de autocuidados, adquisicion de conocimien-
tos, habilidades y actitudes adecuadas, liderazgo basado en valores y
co-responsabilidad para alcanzar los objetivos establecidos de modo ra-
zonable. Si desarrollamos estas capacidades habremos aprovechado la
actual crisis econdmica como oportunidad de mejora ética en el ambito
sanitario.

Palabras clave: Etica. Bioética. Salud publica. Economia de la sa-
lud. Toma de decisiones. Eficiencia. Justicia social. Gestion clinica.
Efectividad.
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ABSTRACT

Shared Governance and Reasonableness
as Ethical Contributions to Health Policy

Health is one of the fundamental human rights. Recognizing it as a
right means that the State has an obligation to ensure a minimum level of
opportunities is maintained, and to restore it when lost. This minimum
level may not be covered in periods of economic crisis, such as the one
we are currently experiencing.Managed care, focused on economic
questions, emerged after the crisis of 1973 in order to help make clinical
decisions based on economic factors. In practice, the result of managed
care was to turn economic cost control into an end in itself while forget-
ting about equity; something for which it has been challenged from an
ethical perspective. Since then, many authors have attempted to reconci-
le efficiency and equity in health management, but the debate remains
open.In this article, and basing our approach on the theories of P. Ruger
and Norman Daniels, we argue that shared health governance and
accountability for reasonableness can offer significant ethical contribu-
tions in the process of achieving an efficient and fair health system. In
the model we propose, citizens, professionals and health institutions all
play an active role in capacity building in the field of health. These capa-
cities are related to healthy lifestyles, accessible and transparent infor-
mation, the promotion of self-care, the acquisition of knowledge, skills
and appropriate attitudes, leadership based on values and co-responsibi-
lity to achieve set goals in a reasonable way. If we develop these capaci-
ties, we will have used the current economic crisis as an opportunity for
improving ethical practice in the field of health.

Keyword: Ethics. Bioethics. Public health. Health economics. Decision
making. Efficiency. Social justice. Clinical governance. Efectiveness. Recog-
nition.
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EL DERECHO A LA SALUD ESTA AME-
NAZADO EN UN ENTORNO DE CRISIS
ECONOMICA

En la constitucion de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) se puede leer que “el
goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano sin distincion de raza, reli-
gion, ideologia politica o condicion econdomi-
ca o social”!. Se trata de uno de los derechos
humanos y como tal esta consagrado en nume-
rosos tratados internacionales, asi como reco-
gido en constituciones de multiples paises.
Reconocer la salud como derecho conlleva la
obligacion estatal de garantizar un minimo de
oportunidades para mantenerla y/o recuperar-
la en todos los ciudadanos. Con ese objetivo se
han configurado los sistemas publicos de aten-
cion a la salud en diferentes paises.

La salud es un bien intrinseco e instrumen-
tal simultaneamente. Deseable por si misma e
imprescindible para el desarrollo de miltiples
capacidades humanas. Aunque es sabido que a
mayor Producto Interior Bruto (PIB) en un
pais mayor expectativa de vida, dicha relacion
no es lineal y, por otra parte, paises con el mis-
mo PIB tienen diferentes expectativas de
vida?, lo cual indica la existencia de otros fac-
tores determinantes. Diversos determinantes
individuales (como edad, sexo) y sociales
(como estatus, nivel de ingresos, cultura) con-
dicionan tanto un diferente riesgo de enfermar
como una diferente capacidad de respuesta
ante la enfermedad y, en consecuencia, condi-
cionan desigualdades en salud.

Pero el bien y la justicia se complementan y
son interdependientes. Y para el buen funcio-
namiento de las democracias resulta crucial
priorizar la justicia sobre el bien. La cultura
politica de gobiernos democraticos se basa en
concebir a la persona y a la sociedad como sis-
temas justos de cooperacion®. Aceptando estas
premisas, se puede afirmar que la politica
sanitaria deberia de orientarse tanto hacia una
justa asignacion de recursos (equidad) como
hacia el desarrollo de capacidades personales
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para vivir la vida elegida (autonomia)®. Sin
embargo, el crecimiento ilimitado de la oferta
en tecnologia biosanitaria hace dificil conse-
guir la equidad, especialmente en épocas de
crisis economica, dada la limitacion de los
recursos disponibles en el sector publico. Los
responsables sanitarios tienen el deber de faci-
litar a los ciudadanos los avances en medica-
mentos y tecnologia que ayuden a mejorar su
esperanza y calidad de vida, pero procurando
su uso racional. Sin €I, ni es posible el acceso
equitativo a los medios diagnosticos y/o tera-
péuticos ni se garantiza a medio plazo la soste-
nibilidad del sistema. El abuso de medios
genera listas de espera innecesarias, tanto para
la realizacion de pruebas diagnosticas como
para el acceso a tratamientos. En cuanto a gas-
tos sanitarios, segin el informe SESPAS 2008,
en Espafia el 24% del gasto sanitario total lo
generan los medicamentos (supera casi en el
doble a la media de gasto en los paises des-
arrollados de la Union Europea) y del 20% al
30% del gasto es debido al uso excesivo de la
tecnologia®.

En este contexto, el derecho a la salud que-
da amenazado de dos modos: por un lado, por-
que el sistema resulta insostenible y no puede
garantizar que vaya a poder atender a las
demandas de cuidados del futuro y, por otro
lado, porque las medidas urgentes que se
tomen para reducir el coste pueden dejar fuera
de la atencion sanitaria a grupos vulnerables
incapaces de defender sus derechos. Es nece-
sario afrontar esta situacion con medidas que
permitan garantizar el derecho a la salud, pero,
(como hacerlo?

LA RESPUESTA ETICAMENTE INCO-
RRECTA QUE SURGIO EN UN CONTEX-
TO DE CRISIS ANTERIOR: LA MEDICI-
NA GESTIONADA CENTRADA EN LO
ECONOMICO.

El mundo ha vivido ya otras crisis economi-
cas con anterioridad. Tras la del petroleo de
1973, se produjo en los paises industrializa-
dos un progresivo ajuste econdmico que lle-
va al surgimiento de la llamada “medicina
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gestionada” (managed care)® en torno a
1980. La medicina gestionada surge con el
objetivo de condicionar las decisiones clini-
cas por factores econémicos.

En 1983 se establecio en Estados Unidos
el programa Medicare, administrado por el
gobierno que, principalmente, provee aten-
cion a personas mayores de 65 afios. Con la
introduccidn de la medicina gestionada, este
programa exigia a los hospitales auditorias
externas sobre criterios de admision y alta,
asignacion de pacientes a grupos de diag-
noéstico especializado, cantidad de atencion
y otros. Se pretendia que el profesional
asumiera una parte del coste economico de
la asistencia y fuera recompensado por su
pericia y conocimiento, por ejemplo al
remitir al paciente a especialistas o al pedir
pruebas diagndsticas -entre otros aspectos-.
Los profesionales sanitarios se veian casti-
gados. Se les penalizaba por mantener hos-
pitalizaciones prolongadas, por solicitar
mas de dos opiniones médicas para contras-
tar un diagnostico, etc.

Asi pues, en la practica, la medicina ges-
tionada convirtio el control de los costes
economicos en un fin en si mismo y no en un
medio para mejorar la eficiencia y la equi-
dad de las organizaciones sanitarias. El fin
del ahorro econdémico sustituyo al fin de la
asistencia sanitaria.

Las consecuencias de esta presion tan
fuerte para contener costes no se hicieron
esperar: negacion de tratamientos, fallos en
los diagnodsticos, aumento de infecciones
post-operatorias. Uno de los motivos de
estas consecuencias negativas era la presion
por reducir el nimero de dias de hospitaliza-
cion. La opcion por la eficiencia, sin tener
en cuenta la equidad termind generando
inequidad con ineficiencia’.

Cuando se comprobaron estas conse-

cuencias comenzo a hablarse de unir la efi-
ciencia con la equidad.
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La eficiencia es la relacion entre los servi-
cios prestados y los recursos consumidos. Su
objetivo es alcanzar los mismos servicios con
la utilizacion de menos recursos o mas servi-
cios con los mismos recursos. La equidad
consiste en que todas las personas puedan
recibir la mejor asistencia sanitaria posible.
Se trata de una obligacion de justicia.

Con esta perspectiva empezo a reconocerse
la necesidad de establecer minimos 6ptimos
por debajo de los cuales una asistencia sanita-
ria perderia su razon de ser y su finalidad®.
Pero ;como se consigue unir la eficiencia con
la equidad en el ambito sanitario?

UNIR EFICIENCIA Y EQUIDAD:
APORTACIONES ETICAS COMO
ALTERNATIVA A LA MEDICINA GES-
TIONADA CENTRADA EN LO ECO-
NOMICO

Las aportaciones que se han realizado
desde el campo de la ética buscando mejo-
rar la eficiencia y la equidad de las politicas
sanitarias han sido numerosas. Parece exis-
tir un acuerdo en que el coste elevado de la
asistencia sanitaria requiere criterios para
limitar las prestaciones, aunque a la hora de
establecer cuales el debate esta abierto.

Algunos han propuesto que los profesio-
nales sanitarios se conviertan en gestores
directos de los recursos, pero Edmund D.
Pellegrino® muestra reservas al respecto,
afirmando que lo que debe primar en estos
profesionales no es el ahorro econémico
sino el correcto ejercicio sanitario, pues la
funcion del profesional sanitario no es pri-
mariamente la gestion de los recursos!®.
Otro criterio propuesto para limitar la utili-
zacion de los recursos es el de la futilidad.
Albert Jonsen'! nos dice que cuando las téc-
nicas no parecen tener ningun beneficio
evidenciable en el paciente podrian reducir-
se o suprimirse. Considera que es necesario
controlar el uso de técnicas inttiles y que
este podria ser un criterio eficiente y justo.
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Un mecanismo que se ha utilizado para
limitar la utilizacion de los recursos es ins-
taurar las listas de espera. El que existan lis-
tas de espera en la sanidad ptblica no es un
accidente sino un procedimiento instituido
para limitar prestaciones pero, en si mismo,
no es equitativo. Henk ten Have'? nos
recuerda que no es éticamente muy correcto
atender a los pacientes por orden de llegada,
son necesarios criterios para priorizar a
quién debemos atender antes y a quién des-
pués, pero no estan claros los criterios de
equidad empleados al respecto.

Un autor que ha tenido cierto impacto
internacional por ser uno de los fundadores
del Hastings Center es Daniel Callahan,
aunque sus ideas no dejan de resultar polé-
micas. Propone que la edad pueda conside-
rarse un criterio para establecer limites en la
atencion sanitaria'®. Segun los datos que
maneja, nos dice que sera dificil mantener
las pensiones a partir de 2020 y que muy
pronto ya no sera posible proporcionar asis-
tencia sanitaria completa a los ancianos.
Callahan'* propone limitar el acceso a la
alta tecnologia a personas muy mayores,
pero esto podria incurrir en una postura age-
ista (discriminacion por motivo de edad).

(Como podemos situarnos frente a este
debate?

EFICIENCIA SIN DETRIMENTO DE LA
EXCELENCIA SANITARIA

La asistencia sanitaria se ha convertido
en un asunto de justicia social, referida a la
cuestion de distribuir y asignar los recursos
sanitarios, que son escasos. Hay que abor-
dar los problemas de financiacion y gestion
de los recursos sanitarios. Para afrontarlo, la
economia de la salud trata de introducir la
racionalidad economica en el campo sanita-
rio. Esta racionalidad nos dice que es injus-
to no buscar optimizar el uso de los recursos
escasos con que se cuenta. Desde esta pers-
pectiva la justicia distributiva debe regirse
por la relacion coste-beneficio.
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La profesion médica ha entendido tradi-
cionalmente que el médico debe hacer todo
lo posible por el paciente, sea cual sea el
coste, pero la nueva perspectiva economi-
cista afirma que es deber del médico tener
en cuenta los costes al decidir qué linea de
accion recomendar en cada caso. Segln
Jesus Conill, filosofo de la Escuela Valen-
ciana, “la clave para resolver este posible
conflicto esta en reconocer que costes signi-
fica ‘sacrificios soportados por otra gente’
(...), la decision de asignar recursos a un
paciente implica negarselos a otro”!3.

La practica médica ética requiere consi-
derar tanto los intereses del paciente actua-
les como los intereses de los pacientes
potenciales. Desde la profesion médica, en
cambio, se afirma que los médicos deben
ejercer su libertad clinica teniendo en cuen-
ta inicamente los intereses del paciente que
tienen delante, pues de lo contrario se des-
truiria la relaciéon médico-paciente.

Lo ético es considerar los intereses de
todas las personas afectadas y para ello es
necesario buscar el equilibrio entre los cos-
tes y los beneficios, esto ha de poder reali-
zarse sin menoscabar la relacion médico-
paciente. En el texto antes citado, Conill
afirma: “No hay nada inmoral en devenir
mas eficientes. Pero lo importante es que la
presunta eficiencia no vaya en detrimento
de la excelencia de la profesion sanitaria”'>.

Para contener el gasto en la asistencia
sanitaria se necesita una nueva cultura de
gestion, capaz de introducir nuevas formas
de organizacion con dimension ética. En
este sentido son muy recomendables los tra-
bajos sobre la ética de las organizaciones
sanitarias de Robert T Hall'®, asi como los
de Edward M Spencer y otros'’-°.

Entre los aspectos mas importantes para
llevar a cabo las alternativas organizativas
que mejoren la gestion sanitaria cabe citar
las siguientes: 1) los nuevos sistemas de
informacién para la gestion, que tratan de
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crear una base de datos para clasificar a los
pacientes, sus riesgos, resultados de la aten-
cion hospitalaria, etc; 2) el papel de los con-
tratos y de los incentivos y 3) un cambio axio-
légico de actitudes y de mentalidad capaz de
configurar una cultura de la eficiencia.

Desde la perspectiva de la eficiencia tam-
bién debemos criticar las consecuencias de la
“medicina defensiva”, pues no sélo deteriora
las relaciones sanitarias sino que ademas
aumenta los gastos.

En paises como Alemania, Reino Unido e
Italia se ha introducido una cierta l6gica de la
competencia en el funcionamiento de los ser-
vicios sanitarios. Los propositos de estas
reformas son: 1) responsabilizar a los gesto-
res del uso de los recursos; 2) posibilitar a los
usuarios mayor grado de eleccion; 3) promo-
ver una conciencia de coste de los servicios;
4) ajustarse al presupuesto y 5) motivar al
personal sanitario.

Un valor fundamental para innovar y opti-
mizar los recursos humanos es lograr un cli-
ma de confianza, afirma Conill, pues sin una
ética de la confianza, hecha de compromisos
creibles orientados a largo plazo, es imposi-
ble motivar a un personal cualificado y con-
seguir que esté dispuesto a cooperar con los
objetivos de la empresa?’. Es importante
recordar que la empresa es una organizacion
e institucion legitimada socialmente a partir
de fines objetivos o intersubjetivos, como son
los de curar y consolar, no por ser un mero
negocio. Frente a la logica de las empresas
privadas, probablemente las empresas publi-
cas podrian perfeccionarse desde la perspec-
tiva propia del servicio de bienes publicos.
Conill entiende que “cabria insistir en tres
lineas de accion:

1) La profesionalizacion de los agentes
sanitarios que incluya la preocupacion por los
problemas de justicia.

2) La promocion de empresas éticas cons-
cientes de su responsabilidad publica.
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3) La reforma de la Administracidon
publica en pro de unos servicios publicos
eficientes”.

Los dos primeros puntos estan intima-
mente ligados. Segun este autor, profesiona-
lidad y responsabilidad se implican mutua-
mente. La profesionalidad responsable exi-
ge dos requisitos: a) formacion ética a la vez
que técnica, y b) capacidad de autorregula-
cion. Las actividades profesionales se modi-
fican a lo largo del tiempo, tanto por el
aumento de la capacitacion técnica como
por el cambio de la conciencia moral de las
personas y la sociedad. Un gran reto actual
es mantener la responsabilidad profesional
en el nuevo contexto econémico y empresa-
rial de la sanidad. “Por consiguiente, habria
que insistir primordialmente en la profesio-
nalizacidon, mas que en la economizacion
(impuesta por el imperialismo
econdmico)”?!.

LA GOBERNANZA COMPARTIDA DE
JP RUGER Y LA RENDICION DE
CUENTAS ATENDIENDO A CRITERIOS
DE RAZONABILIDAD DE N DANIELS
COMO APORTACIONES ETICAS A LA
POLITICA SANITARIA

Todas las decisiones de cambio en la
atencion sanitaria publica son experimentos
con riesgos para los ciudadanos y potencia-
les colectivos perjudicados, motivo por el
cual las decisiones tomadas deberian de
contar siempre con un respaldo ético. Desde
el ambito de la economia politica y las poli-
ticas sanitarias (Jennifer P. Ruger?®) y la
filosofia (Norman Daniels>), dos expertos
vienen realizando propuestas para orientar
la toma de decisiones en politica sanitaria
que consideramos convergentes. Jennifer P
Ruger, autora que esta trabajando en la linea
de aplicar el enfoque de las capacidades de
Amartya Sen?* al ambito sanitario, es parti-
daria de explicitar los valores que subyacen
a las decisiones tomadas y ajustarlos a valo-
res compartidos por el conjunto de la socie-
dad, la gobernanza sanitaria compartida
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(shared health governance)?, mientras que
Norman Daniels propone crear puntos de
referencia en equidad (bechmarks of fair-
ness) y ajustarse a ellos?®. Mientras Ruger
establece seis premisas para una gobernan-
za compartida®’ (tabla 1), Daniels propone
cuatro principios de rendicion de cuentas
por la razonabilidad (accountability for rea-
sonableness) para considerar en la toma de
decisiones®® (tabla 2). Ambos propugnan
una politica sanitaria que garantice a los
individuos las mismas oportunidades de
Daniels o capacidades para Ruger con el fin
de mantener y recuperar la salud. Ambos
tienen la pretension de que sus propuestas
sean aplicables tanto a paises en desarrollo
como a los desarrollados y abogan por la
universalizacion de las politicas de salud.

Segun Daniels, con la reflexion bioética
se pueden marcar directrices que establez-
can un equilibrio entre equidad y maximi-
zacion de resultados para garantizar la
igualdad de oportunidades en salud®. Sus
principios pueden ser una guia para respon-
der interrogantes como el planteado por el
envejecimiento de la poblacion y sus reper-
cusiones sobre la asistencia sanitaria. ;Hay
que dedicar mas recursos a los colectivos de
mayor edad a pesar de que su expectativa de
vida es menor? ;Son la edad o la pluripato-
logia lo determinante para establecer limi-
tes a las prestaciones? Ancianos, nifios,
inmigrantes sin papeles, discapacitados...
(qué grupos de poblacién son los vulnera-
bles? ;Es equitativo tratar a quienes no evi-
tan factores de riesgo, como fumadores,

alcohdlicos, drogodependientes, cuando
aparezca la enfermedad derivada? jHabria
que incluir en el sistema sanitario publico
prestaciones que no han demostrado su
efectividad, que tienen efectividad minima
0 que aportan poco a los cuidados natura-
les?

Ruger, a partir de la consideracion de que
la responsabilidad moral principal de pro-
curar la salud no radica en los individuos
sino en los estados, realiza una serie de pro-
puestas de politica sanitaria orientadas a
reducir las desigualdades a nivel mundial®®,
que también son aplicables en paises des-
arrollados. Seglin esta autora, tan importan-
te como una legislacion adecuada que faci-
lite 1a redistribucion de recursos es la verte-
bracion de la sociedad, que se consigue
mediante la creacidén de bienes colectivos,
asi como el gobierno compartido. Con esto
ultimo se refiere a establecer mecanismos
para que tanto los usuarios del sistema sani-
tario publico como los profesionales que
proveen la asistencia se co-responsabilicen
en la gestion y permitir que tanto organiza-
ciones ciudadanas como organismos inter-
nacionales participen en la regulacion y el
control de la politica sanitaria. La co-res-
ponsabilizacion es imposible si de forma
previa no se establecen mecanismos de par-
ticipacion agiles y no se identifican valores
compartidos que impliquen a ciudadanos y
profesionales. Para ello resulta imprescin-
dible contar con directivos que ejerzan un
liderazgo basado en valores?'.

Tabla 1

Gobernanza sanitaria compartida. Las seis premisas de Ruger

Implicar a todos los actores sociales en la busqueda de condiciones saludables

Explicitar un compromiso, tanto individual como colectivo, sobre justicia en salud

Implicar a los subsistemas de autogobierno (financiacion, organizacion, provision de servicios) en los objetivos de justicial

Compartir los recursos individuales y sociales con criterios de equidad en el reparto de recursos (los sanos contribuyen en|
mayor medida) y de responsabilidad (uso prudente y no abusivo)

INormas socialmente internalizadas que promuevan la responsabilidad

IFormalizacion explicita de deberes y derechos
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Tabla 2

Rendicion de cuentas por la razonabilidad.

Los cuatro principios de Daniels

Publicitar todo lo que se hace (transparencia)

Considerar la relevancia de las decisiones tomadas

Revisar lo decidido, dando la posibilidad de apelaciones

Regular los procedimientos desde instancias publicas

Las organizaciones sanitarias tendrian
que identificar los valores afiadidos que
aportan a los pacientes en términos de
salud y evitar la medicalizacion de la
sociedad, reflexionando internamente
para dejar de hacer lo que no demuestre
efectividad, evitar demandas inapropia-
das que aumentan el gasto y la presion
asistencial, suprimir las pruebas diagnos-
ticas redundantes (mediante comunica-
cion fluida entre niveles asistenciales),
terminar con las visitas de seguimiento
innecesarias en el segundo y tercer nivel
asistencial, mejorar la gestion de camas
hospitalarias®.

Sin la implicacion tanto de los ciuda-
danos como de los profesionales, ni
legislacion adecuada ni normativa que la
desarrolle garantizan por si mismas una
utilizacion adecuada de los recursos y/o
una reduccion de las desigualdades en
salud. Dicha implicacion se consigue a
partir de la dinamica generada por el
reconocimiento reciproco®?, una de cuyas
caracteristicas principales es contar con
los pacientes en el momento de tomar
decisiones®**3, y corresponsabilizar a
ciudadanos e industria farmacéutica en la
busqueda de soluciones.

LA CRISIS ECONOMICA COMO OPOR-
TUNIDAD DE MEJORA ETICA EN EL
AMBITO SANITARIO SI SE AFRONTA

DESDE LA GOBERNANZA COMPARTI-

DAY LA RENDICION DE CUENTAS

ATENDIENDO A CRITERIOS DE RAZO-

NABILIDAD

Las crisis establecen un punto de infle-
xi6n a partir del cual los procesos indivi-
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duales o sociales pueden empeorar o
mejorar. En el ambito de la salud, el peli-
gro de la crisis es que se apliquen crite-
rios exclusivamente economicistas para
recortar gastos. Sin embargo, buscando
los mejores resultados en coste-beneficio
y coste efectividad, la necesidad de
recortar gastos puede ser una oportuni-
dad para revisar criterios de asignacion
de recursos asi como organizaciones de
trabajo poco eficaces y estilos de vida
poco saludables, tomando como referen-
cia la equidad. Haciendo “de la necesidad
virtud”, la escasez de recursos podria
impulsar tanto una renovacion de la prac-
tica clinica basada en la prestacion de
cuidados de calidad, efectivos y seguros
como una reduccion de la estructura poli-
tica encargada de la planificacion y ges-
tidn sanitaria’®.

Las politicas sanitarias deberian
fomentar la eficiencia y garantizar la
equidad de forma simultanea. La eficien-
cia en cuestiones de salud consiste, ade-
mas de en corregir los bienes de mercado,
en lograr comunicacion fluida tanto entre
los niveles de atencion sanitaria como
entre éstos y las instituciones sociales. La
equidad se consigue con “sistemas de
seguridad” que protejan a los mas desfa-
vorecidos por la loteria social y natural®”’.

En épocas de crisis econdmica aumen-
ta notablemente la tasa de desempleo.
Cabria pensar que el aumento de la
pobreza junto con el estrés a consecuen-
cia del desempleo determina una peor
salud de la poblacion. Sin embargo, se ha
observado una relacidn variable entre
desempleo y mortalidad?®, lo cual sugiere
la influencia de otros factores personales
(capacidades, carga genética, estilo de
vida) y sociales (redes de apoyo, verte-
bracion). Diversas investigaciones han
observado que la relacion entre bonanza
econdmica y salud es directa en los pai-
ses menos desarrollados, pero se hace
inversa en muchos paises del primer
mundo®. Ello podria explicarse tanto por
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cambios en el estilo de vida como por la
diferente capacidad institucional para
garantizar una atencidn sanitaria a toda la
poblacion, especialmente a los colectivos
mas vulnerables, en los distintos paises
estudiados y por el dafio derivado de la
medicalizacion de la sociedad en los paises
desarrollados. Toda decision clinica con-
lleva unos beneficios y unos riesgos. La
prevencion cuaternaria se refiere al con-
junto de actividades orientadas a disminuir
o paliar el dafio provocado por la interven-
cion médica*’.

Las politicas sanitarias nunca podran
garantizar la salud individual, aunque jue-
gan un papel imprescindible en cuanto a
equidad. De ellas depende crear condicio-
nes adecuadas para reducir la incidencia de
muertes prematuras asi como de enferme-
dades evitables. Pero los mejores resulta-
dos de tales politicas s6lo se conseguiran
cuando creen las condiciones adecuadas
para que exista una responsabilidad com-
partida entre instituciones y ciudadanos*!,
aspiracion perseguida por los modelos de
Ruger y Daniels aqui presentados.

En épocas de crisis econdmica pueden
ser necesarios los recortes. En una socie-
dad de cultura democratica, éstos so6lo
deberian realizarse tras deliberacion publi-
ca. Para optimizar las prestaciones sanita-
rias ante problemas financieros parece
conveniente, ademads, reorganizar los ser-
vicios de atencidn, revisar los programas
de salud y modificar el estilo de vida.

Aunque la universalizacion de la asis-
tencia sanitaria no elimina las desigualda-
des de enfermedad por clase social, asegu-
rar dicha cobertura es una prioridad de jus-
ticia previa a cualquier otro debate sobre
redistribucion de recursos*?. Esto no debe-
ria olvidarse cuando, por necesidad de
atender a directrices supranacionales o por
escasez de presupuesto, podria decidirse
reducir el gasto publico del sector sanitario
a expensas de excluir del derecho a la asis-
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tencia a los colectivos mas vulnerables o
de ajustes que tendran repercusiones prin-
cipalmente sobre dichos colectivos. Resul-
ta mas equitativo revisar las prestaciones
incluidas en el sistema de salud y evaluar
las practicas clinicas habituales, aplicando
el criterio de efectividad para decidir qué
prestaciones pueden ser prescindibles y
como participaran los diferentes colecti-
vos en el mantenimiento del sistema. Los
recursos limitados imponen la necesidad
de establecer limites, pero sélo deberian
limitarse las prestaciones y la organizacion
del sistema con criterios de equidad, maxi-
mo beneficio al menor precio (eficiencia)
y rendicion de cuentas con transparencia®’.
La fusién del modelo de la gobernanza
sanitaria compartida (Ruger) y la rendi-
cion de cuentas atendiendo a criterios de
razonabilidad (Daniels) nos permite pro-
fundizar en este tipo de propuestas para
afrontar éticamente la actual crisis econ6-
mica en lo que afecta al &mbito sanitario.
Siguiendo esa linea de afrontamiento de la
crisis, habria que desplazar los indicadores
de coste/eficiencia hacia los de coste/efec-
tividad. Es decir, habria que desplazar
indicadores desde los que evaltian el aho-
rro obtenido con las medidas de politica
sanitaria hacia los que miden ganancia en
salud de la poblacion*.

Para conseguir efectividad es necesario,
por una parte, basar las decisiones de poli-
tica sanitaria en informacion cientifica
actualizada, de calidad (nivel de evidencia
cientifica)*’, pertinente (posibilidad de
trasladar lo encontrado en la bibliografia al
ambito en el que se quiere aplicar medidas
efectivas) y relevante (que aporte mejoras
a la practica clinica habitual), por otra,
racionalizar el uso tanto del medicamento
como de las pruebas diagndsticas comple-
mentarias. Pero la protecciéon del derecho a
la salud implica, ademas de conseguir la
mayor efectividad al menor precio, equi-
dad (es decir, una justa distribucion de
recursos cuando €stos son escasos).
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La seguridad del paciente puede servir
como ejemplo practico. Es un tema que inte-
resa tanto a politicos y gestores como a
médicos y pacientes. En el 2004 la OMS
puso en marcha una iniciativa al respecto
(http://www.who.int/patientsafety/es/).
Aplicar los modelos de Ruger y Daniels a
promover la seguridad del paciente implica
impulsar la excelencia profesional mediante
iniciativas que faciliten el acceso a informa-
cion cientifica de calidad*®*’, pero también
facilitar recogida de datos sobre incidentes
observados en la practica clinica’*-? y, final-
mente, adoptar medidas de correccion de
errores evitables®?,

Otro ejemplo de aplicacion practica de
estos criterios éticos se da en el debate sobre
la financiacién publica de algunas vacunas
en detrimento de otras o de otros servicios
(como odontologia), cuando los recursos y/o
la evidencia cientifica son limitados. Un
ejemplo de problemas en la asignacion de
recursos ha sido publicado por el propio
Daniels>.

CONCLUSIONES

Todas las decisiones sobre politica sanita-
ria, especialmente en situaciones de escasez
de recursos, son un experimento que supone
un riesgo para los ciudadanos. Por ello, tales
decisiones siempre deberian contar con un
respaldo ético.

El experimento de la medicina gestiona-
da, al poner el énfasis en la eficiencia econo-
mica, tuvo consecuencias nefastas desde el
punto de vista de la equidad. La literatura
ética posterior ha mostrado que lo correcto
es ofrecer modelos de politica sanitaria que
sean capaces de compatibilizar la eficiencia
y la equidad.

Partiendo de las propuestas de Jennifer P
Ruger, quien aplica el enfoque de las capaci-
dades de Amartya Sen al ambito sanitario, y
de Norman Daniels, quien se ha mostrado
especialmente sensible a la cuestion de la

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 2

justicia sanitaria, se puede afirmar que una
politica sanitaria eficiente y justa puede
lograrse incorporando la gobernanza com-
partida y la rendicion de cuentas atendiendo
a criterios de razonabilidad.

Tanto los ciudadanos como los profesio-
nales y las instituciones sanitarias juegan su
papel en cuanto al desarrollo de capacidades
en el ambito de la salud. Tales capacidades
se refieren a estilos de vida saludable, infor-
macion accesible y transparente, promocion
de autocuidados, adquisiciéon de conoci-
mientos, habilidades y actitudes adecuadas,
liderazgo basado en valores y co-responsa-
bilidad para alcanzar los objetivos estableci-
dos de modo razonable. Si desarrollamos
estas capacidades en los sujetos afectados
por la actividad sanitaria no s6lo habremos
conseguido fusionar los modelos de Ruger y
Daniels sino que habremos aprovechado la
actual crisis econdmica como oportunidad
de mejora ética en el ambito sanitario.
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RESUMEN

Fundamentos: La utilidad de la automonitorizacion de la glucemia
(AMGS) en pacientes con diabetes tipo 2 (DM2) no tratados con insuli-
na (NTI) es objeto de controversia.. Los objetivos de este trabajo son
describir la prevalencia de AMGS en sujetos con DM2 NTI en la Co-
munidad Valenciana y analizar los factores asociados a su a su uso.

Meétodo: Estudio transversal en 83 consultas de atencion primaria
mediante revision de la historia clinica electronica y entrevista a 573
sujetos con DM2-NTIL. Se analiz6 la asociacion entre la indicacion de
AMGS y las caracteristicas del paciente, médico y organizativas.

Resultados: 289 (50,4%) de los pacientes con DM2-NTTI utilizaban
AMGS. En el anélisis multivariante el uso de AMGS se asocio a la me-
nor edad (OR:2,3 para 65-84 y 6,0 para <65, vs 85+ afios), duracion de
la diabetes (OR:2,2 para 10-15 afos vs 0-5 afos), sedentarismo
(OR:1,6), obesidad (OR:1,5), situacion laboral, valor de la hemoglobi-
na glicosilada (OR:1,9 y 1,6 para valores 7-8 y >8, vs <7), nimero de
antidiabéticos orales prescritos (ADO) (OR:2,5,4,1y 5,7 para 1,2 6 3+
ADO vs no tratamiento farmacolégico), tipo de ADO (mayor en sulfo-
nilureas y glitazonas) y enfermedad respiratoria cronica (OR:0,5). Con-
trolando el efecto de estos factores, el uso de AMGS se asocié adicio-
nalmente a los afos de ejercicio profesional del médico y a la asistencia
en algunos departamentos sanitarios.

Conclusiones: La mitad de los pacientes con DM-NTI utilizan
AMGS. Su uso se asocio fuertemente a las caracteristicas clinicas de los
pacientes, aunque algunos factores no clinicos explican parte de la va-
riabilidad en su utilizacion.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2. Automonitorizacion de
glucosa en sangre. Utilizacion de medicamentos. Antidiabéticos orales.
Estudios transversales.
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Self-Monitoring of Blood Glucose in
Noninsulin-treated Type 2 Diabetes
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Background: Self-monitoring of blood glucose (SMBG) in noninsulin-
treated type 2 diabetes patients (T2DM) is a controversial topic..We aimed to
describe the SMBG prevalence in noninsulin-treated (NIT) T2DM patients in
the Valencia Community (VC) and to analyze factors associated with their use.

Method: Cross-sectional study with 573 NIT-T2DM patients from 83 pri-
mary care surgeries. Electronic medical records and patient interview were
used. We examine associations among patient, doctors and organizational cha-
racteristics, and the SMBG indication.

Results: 289 (50.4%) of the 573 NIT-T2DM patients used SMBG. In the
multivariable analysis SMBG use was associated with age (OR:2.3 for 65-84
and 6.0 for <65 years vs 85+ years old)) the length from diagnosis (OR:2.2 for
10-15 years vs 0-5 years), the number of OAAs prescribed (OR:2.5, 4.1 and
5.7 for 1, 2 or 3+ OAAs vs no treatment with OAAs) and type (with more
SMBG prescribed in patients with sulfonylureas and glitazones), glycated hae-
moglobin figures (OR: 1.9 y 1.6 for 7-8 and >8, vs <7), sedentary behaviour
(OR:1.6), obesity (OR:1.5), and housewife status, and chronic respiratory
disease antecedents (OR:0.5). After controlling these factors, SMBG use was
also associated with the length of doctor’s professional practice and some
healthcare departments.

Conclusions: In the Valencia Community the SMBG use in noninsulin-
treated T2DM patients is strongly associated with clinic patient” characteris-
tics, but some non-clinical factors explain part of the variance in their utiliza-
tion.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2. Blood Glucose Self-Monitoring.
Drug utilization. Hypoglycemic Agents. Cross-Sectional Studies. Spain.
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INTRODUCCION

La automonitorizaciéon de glucosa en
sangre (AMGS) estd ampliamente acepta-
da como una parte esencial del cuidado de
las personas diabéticas tratadas con insuli-
na, contribuyendo al ajuste de las dosis y
la mejora de su control glucémico. Sin
embargo, en el caso de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2)no tratada con insulina (NTI)
su valor es objeto de controversia'?. Mas
alla de los argumentos sobre su posible
utilidad para pacientes y médicos>*, las
evidencias empiricas muestran una escasa
efectividad de la AMGS para mejorar el
control glucémico en la DM2-NTI. Aun-
que los estudios muestran resultados con-
tradictorios, la AMGS no ha mostrado
reducciones significativas de los niveles
de hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) en
diversos ensayos clinicos aleatorizados®?
y diferentes revisiones sistematicas y
meta-analisis apoyan la nula o escasa efi-
cacia de la AMGS para reducir los niveles
de HblAc, de modo que incluso cuando
sus resultados son estadisticamente signi-
ficativos, la magnitud del efecto es peque-
fia y su relevancia clinica discutible '-15,

Las evaluaciones econdmicas, consis-
tentes con la escasa efectividad senalada
en los estudios clinicos, muestran una baja
relacion coste-efectividad!'*!6-1% y, adicio-
nalmente, algunos trabajos observaciona-
les han mostrado una escasa adecuacion
de la indicaciéon de AMGS en la practica
clinica real'®?2. En este sentido, algunos
estudios han cuantificado el ahorro que
podria derivarse de restringir el uso de la
AMGS a los grupos de diabéticos con una
indicacion adecuada a las recomendacio-
nes de las guias de préctica clinica>>?*. En
el Sistema Nacional de Salud (SNS) espa-
fiol también se ha puesto en entredicho la
efectividad?®, eficiencia'® y adecuacion de
la indicacion de la AMGS en la practica
clinica real, hasta con un 65% de pacientes
que reciben tiras de “utilizacién dudosa-
mente indicada™??,

150

La incertidumbre sobre el valor subs-
tantivo de la AMGS para mejorar el con-
trol glucémico no ha impedido la rapida
extension de su uso entre las personas con
DM2-NTI, lo que en todos los paises des-
arrollados se ha traducido en un acelerado
crecimiento del consumo de reactivos y
consumibles y en el gasto asociado a los
mismos?3-3!, Aunque no hemos hallado
datos para el SNS, en la Comunidad
Valenciana se realizaron 1.000.000 de
prescripciones en 2008 (dos tercios fueron
para diabéticos no tratados con insulina)
con un coste mensual en torno a los 4,5
millones de euros® y en 2005 el 28% del
gasto global destinado a la diabetes melli-
tus correspondi6 a material de autoanalisis
(frente al 45% destinado a farmacos para
tratar esta enfermedad)?.

Pese a la preocupaciéon por el creci-
miento del gasto, la prevalencia y caracte-
risticas de las personas diabéticas NTI que
usan AMGS ha sido muy poco estudiada
en nuestro entorno y la informacion sobre
los factores clinicos y organizacionales
asociados a la indicacion de la AMGS en
DM2-NTI es muy escasa.

Los objetivos de este trabajo son descri-
bir la prevalencia de la AMGS entre los
pacientes con DM2-NTI en la Comunidad
Valenciana, analizar los factores clinicos
asociados a su indicacion y valorar la
importancia de posibles factores no clini-
cos que contribuyan a la variabilidad en su
uso.

SUJETOS Y METODOS

Disefio y ambito. Estudio transversal
realizado en las consultas de atencién pri-
maria (n=83) de 10 Departamentos de Salud
de la Comunidad Valenciana (Vinaros, Cas-
tello, La Plana, Sagunt, Valéncia-Clinic-La
Malva-rosa, Xativa-Ontinyent, Alcoi,
Dénia, La Marina Baixa y Alacant-Sant
Joan d"Alacant).

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°2



Sujetos. Participaron en el estudio las
personas de 30 y mas afios diagnosticadas
de DM2 antes de 2009, que acudieron por
cualquier motivo a las consultas de medi-
cina general durante el periodo de selec-
cion de los participantes (marzo-abril
2010). Se emplearon los siguientes crite-
rios de exclusion: 1) residir habitualmen-
te en otro departamento de salud, comuni-
dad autéonoma o pais, 2) embarazo, 3)
indicacién de AMGS por motivos diferen-
tes a la DM2 y 4) no firmar el consenti-
miento informado permitiendo el acceso a
la historia clinica para los fines del estu-
dio. El tamafio muestral, asumiendo una
prevalencia de DM2-NTI del 8% y un
50% de utilizacion de AMGS?, se estimd
en 600 personas con DM2-NTI para una
precision del 4% y un nivel de confianza
del 95%.

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS DE LA AUTOMONITORIZACION GLUCEMICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 NO TRATADOS ...

Los investigadores seleccionaron alea-
toriamente a 100 médicos generales (10
de cada Departamento de Salud partici-
pante) de los que 83 aceptaron participar.
Estos médicos fueron formados en las
variables y definiciones del estudio y reci-
bieron un cuaderno de recogida de datos
que incluia instrucciones y definiciones.
Cada uno debia seleccionar a 10 pacientes
con DM2 (el primer paciente del dia que
cumpliera los criterios de inclusion),
obtener su consentimiento informado y
registrar la informacion en el cuaderno de
recogida de datos. Finalmente, se selec-
cionaron 823 personas con DM2 de las
que se excluyeron 2 por ser menores de 30
aflos y 11 porque la variable principal del
estudio, el uso de AMGS, no habia sido
cumplimentada (figura 1). De los 810 res-
tantes 237 (29,6%) estaban tratados con

Figura 1
Diagrama del estudio

[ 823 diabéticos tipo 2 ]

Edad < 30 afios
Uso AMGS no cumplimentado

h 4

[ 810 pacientes incluidos ]

A 4 A 4

[ 237 (29,3%) ] [ 573 (70,7%) ]

Tratados con insulina Tratados sin insulina
289 (50,4%)

v I

222 (93,7%)
AMGS

15 (6,3%)
No AMGS

284 (49,6%)
No AMGS
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insulina y 573 (70,7%) estaban tratados con
antidiabéticos orales (ADO) o sin farma-
cos, siendo estos ultimos la poblacion obje-
to de estudio.

Fuentes de datos. Historia clinica elec-
tronica y entrevista con el paciente. Cuando
existia la posibilidad de diversas medidas
en la historia clinica (por ejemplo, valores
de presion arterial, glucemia, lipidos, etc.)
se incluyo el valor de fecha mas cercana a la
entrevista siempre que se hallara en los 365
dias previos a la misma (no se incluyeron
valores previos a esta fecha).

Medida principal de resultado. Utiliza-
cion de AMGS definida como tener regis-
trada en la historia clinica informatizada la
indicacién de autocontrol glucémico por
algun facultativo (excluyendo los pacientes
que se monitorizan la glucemia por su cuen-
ta sin indicacion del médico).

Otras variables y definiciones. Socio-
demograficas: edad (agrupada por tramos:
<55, 55-64, 65-74 y 75 y mas anos), sexo,
situacion laboral (activo, activo parado,
activo de baja por enfermedad, jubilado,
ama de casa), cobertura farmacéutica (acti-
vo, pensionista), residencia (rural, urbana,
urbanizaciones aisladas). Clinicas: afos de
evolucién de la diabetes, factores de riesgo
(hipertension, dislipemia, tabaquismo, obe-
sidad (IMC: >30) o sobrepeso (IMC: >25 y
<30) y sedentarismo), antecedentes perso-
nales de enfermedad cardiovascular [car-
diopatia isquémica, enfermedad vascular
cerebral y enfermedad vascular periférica),
asma o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)] y complicaciones de la
diabetes (pie diabético, retinopatia, nefro-
patia). Farmacoldgicas: numero de tiras
reactivas/mes de glucosa pautadas en la his-
toria clinica informatizada y consumo de
tiras reactivas/mes declarado por el pacien-
te, tratamiento actual de la DM2 (incluyen-
do los pacientes controlados sin farmacos).
Utilizacién de servicios: frecuentacion
(visitas en los ultimos 12 meses) al medico
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general, a enfermeria de atencion primaria,
a atencion continuada de atencion primaria,
a atencion especializada (endocrinologia,
medicina interna) y frecuentacion a urgen-
cias o ingresos hospitalarias por hiper o
hipoglucemia. De resultados: Gltimo valor
de HbAlc y ultimo valor de glucemia. Del
médico general: edad, sexo, tipo centro
(docente, no docente), afios de ejercicio,
numero de pacientes asignados (total y con
diagnodstico de DM2).

Etica y confidencialidad. El estudio, de
naturaleza observacional y sin ningun tipo
de intervencion o pruebas derivadas del
mismo, no implicaba riesgos adicionales
para los pacientes. Todos los pacientes fir-
maron el correspondiente consentimiento
informado previamente a su inclusion en el
estudio para autorizar el acceso a su historia
clinica. El cuaderno de recogida de datos no
incluia ninguno identificativo de los
pacientes ni de los facultativos participan-
tes y la informacién personal quedaba ano-
nima irreversiblemente cuando se remitia a
los investigadores (esto explica la existen-
cia de diversas variables con “datos perdi-
dos” ya que no se pudo recuperar la infor-
macion no incluida originalmente en el cua-
derno de recogida de datos). Las bases de
datos construidas para el analisis no inclu-
yeron ningun identificador personal.

Analisis estadistico. En primer lugar,
tras excluir a los pacientes tratados con
insulina, se describieron las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y de tratamien-
to de los pacientes, las caracteristicas dis-
ponibles de médicos y de las organizacion
sanitaria, asi como el porcentaje de pacien-
tes con AMGS seglin cada una de estas
caracteristicas. Se analizo la fuerza de la
asociacion entre estas caracteristicas y la
prescripcion de AMGS estimando las
correspondientes odds ratio (OR) cruda con
su intervalo de confianza del 95% (1C95%)).

A continuacion se analizaron las posibles
asociaciones independientes entre las

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 2
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caracteristicas de los pacientes y el uso del
AMGS mediante un modelo de regresion
logistica multivariable. Se parti6 del mode-
lo saturado y se utilizo una estrategia de
exclusidon-inclusion por pasos (backward-
forward stepwise) con probabilidades de
exclusion de 0,10 y de reinclusion de 0,05
para eliminar las variables no significati-
vas. Se utiliz6 la opcidn con error estandar
robusto [vce(cluster)] para controlar la
autocorrelacion residual entre pacientes
tratados por los mismos médicos. La capa-
cidad discriminativa del modelo se valord
mediante el C-Statistics y su calibracion
mediante la prueba de Hoshmer-Lemes-
how. Con este modelo se estim6 para cada
paciente su probabilidad de tener indicada
la AMGS en funcién de sus caracteristicas
socio-demograficas, clinicas y de trata-
miento (propensity score).

Finalmente se desarrollé un segundo
modelo de regresion logistica incorporan-
do las probabilidades esperadas del pro-
pensity score y las caracteristicas de los
médicos y la organizacion, para valorar el
impacto de estas caracteristicas sobre el
uso de la AMGS controlando por las
caracteristicas clinicas de los pacientes.
Para la construcciéon de este modelo y la
valoracion de su rendimiento se utiliz
una estrategia de analisis similar a la del
modelo de regresion logistica previo.
Todos los analisis se realizaron con el
paquete estadistico STATA version 9 (Sta-
taCorp, College Station, Texas).

RESULTADOS

De los 573 pacientes incluidos en el
analisis 289 (50,4%) tenian prescrita
AMGS por sus médicos. En la tabla | se
muestran las caracteristicas de los pacien-
tes incluidos y las asociaciones bivaria-
bles entre estas caracteristicas y el uso de
AMGS. E1 61% de los pacientes tenia 65 o
mas afos, el 77% eran pensionistas y el
52% eran hombres. El 92% tenia mas de
un factor de riesgo (fundamentalmente

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°2

dislipemia e hipertension arterial) y el
38% tenia alguna complicacién (sobre
todo cardiopatia isquémica y retinopatia).
La menor edad (OR:1,8 y 3,5 para los
pacientes con 64-74 y <55 anos vs los de
75+ anos), la prestacion con copago
(OR:1,7), la situacion laboral en activo
(OR:1,7 vs jubilado) y la residencia en
areas urbanas (OR:1,8 vs nucleos aisla-
dos) se asociaron a una mayor utilizacion
de AMGS en el analisis bivariable. Por el
contrario, ninguno de los factores de ries-
go ni la presencia de complicaciones o
enfermedad respiratoria cronica se asociod
al uso de AMGS.

Respecto al tratamiento (tabla 2), el 6%
de los pacientes con DM2-NTI no tenian
tratamiento farmacologico, el 44% estaba
en tratamiento con ADO en monoterapia y
un 50% con combinaciones de ADO. Las
biguanidas fueron el ADO mas utilizado
(75%), seguidas de las sulfonilureas
(30%) e incretinas (24%). El1 7% utilizaba
glitazonas. El uso de AMGS aument6 con
la intensidad del tratamiento farmacologi-
co (desde el 22% en los pacientes sin nin-
gin ADO hasta el 73% en los pacientes
con 3 6 mas ADO), asociandose especial-
mente al uso de sulfonilureas, incretinas y
glitazonas.

En la tabla 3 se muestran las caracteris-
ticas de los médicos, consultas y centros
de salud participantes, asi como las aso-
ciaciones bivariables entre estas caracte-
risticas y la proporcion de pacientes con
DM2-NTI con prescripcion de AMGS.
Las consultas con mayor nimero de
pacientes asignados (OR:1,5 para consul-
tas con mas de 1.500 pacientes vs consul-
tas con menos) y aquellas que no registra-
ron el nimero de diabéticos (OR:2,6 vs
consultas con 100 o menos diabéticos), asi
como la asignacién a algunos Departa-
mentos de Salud (OR:3,3 y 4,0 para los
Departamentos 1 y J vs el Departamento
A) se asociaron a una mayor utilizacion de
la AMGS en este analisis bivariable. El
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Tabla 1
Utilizacion de automonitorizacion de la glucosa en sangre segun caracteristicas socio-
demograficas y clinicas. Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Analisis bivariable.

0,
n % Alvf)GS OR | 1C95% OR p

75+ afos 147 | 25,79 | 38,10 | 1,00 0,0003
Edad 65-74 afios 200 | 3509 | 52,20 | 1,80 | 1,16-2,77
55-64 afios 151 | 2649 | 5232 | 1,78 | L,12-2.83
<55 anos 72 | 12,63 | 68,06 | 3,46 | 191629

Sexo Mujer 276 | 4842 | 48,01 1,00 0,4554
Hombre 294 | 51,58 | 52,04 | 113 | 0,82_1,57

Prestacion “Pensionista” | 434 | 76,68 | 4747 | 1,00 0,0080
farmacéutica “Activo” 132 | 2332 | 60,61 1,70 | 1,15-2,53

- Jubilado 329 | 58,02 | 45,90 | 1,00 0,0361
IS;S;?;O“ Amadecasa | 120 | 2L16 | 5250 | 1,30 | 0,86- 1,98
En activo 118 | 20,81 | 5932 | 1,72 | 1,12-2,63

Nucleo aislado | 236 | 42,22 | 41,95 | 1,00 0,0024
Residencia Nucleo urbano 312 55,81 56,41 1,79 1,27-2,52
Urbanizaciones 11 1,97 50,45 2,42 0,69 — 8,50

R 3 260 | 4538 | 43,46 | 1,00 0,0084
An‘is de 5a<10 152 | 26,53 | 51,97 | 141 | 094210
Zz(iaugizgetes 0als 87 | 1518 | 6207 | 2.13 | 1.29-3.50
15+ 74 | 12,91 | S811 1,80 | 1,07 3,04

Normal 195 | 3439 | 46,67 | 1,00 0,2612
Obesidad Sobrepeso 209 | 36,86 | 4928 | LIl | 0,75 1,64
Obesidad 163 | 28,75 | s2.21 1,41 | 093 _2,14

Tabaquismo No fumador | 498 | 87.37 | 49,60 | 1,00 0,2431
Fumador 72 | 12,63 | 56,94 | 1,34 | 0,82_221

Actividad Regular 364 | 64,77 | 4780 | 1,00 0,1265
Fisica Nunca/ocasional | 198 35,23 54,55 1,31 0,93 1,85

Dislipemia No 163 | 28,65 | 52,15 | 1,00 0,6432
Si 406 | 7135 | 50,00 | 0,92 | 0,64 1,32

Hipertensién No 108 | 19,15 | 5833 | 1,00 0,0589
arterial Si 456 | 80,85 | 4825 | 0,67 | 0,44_1,01

_ 0/1 54 9,87 50,00 | 1,00 0,5450
:‘c‘t‘:;‘e"sr‘o 2 181 | 33,09 | 47,51 091 | 0,49—1,66
de riesgo® 3 209 | 3821 | 4928 | 097 | 0,53 1,77
4/5 103 | 18,83 | 5631 129 | 0,67-2,49

Refinopatia No 91 | 8569 | 5L,73 | 1,00 0.1288
Si 82 | 1431 | 42,68 | 0,69 | 043 1,11

Nofropatie No 510 | 89,01 | 50,98 | 1,00 0.4584
Si 63 10,99 | 46,03 | 0,82 | 0,48 1,39

Cardiopatia No 489 | 8534 | 49,69 | 1,00 0,3904
Isquémica Si 84 | 14,66 | 54,76 | 1,23 | 0,77 1,95

Enf. Vascular No 545 95,11 50,46 1,00
cerebral Si 28 4,89 50,00 | 0,98 | 0,46 2,10 | 0,9622
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Tabla 1
Utilizacion de automonitorizacion de la glucosa en sangre segiin caracteristicas
socio-demograficas y clinicas. Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Analisis bivariable.

(Continuacion)
n % % OR | I1C95% OR p
AMGS
Enf. vascular No 528 92,15 50,00 1,00
Periférica Si 45 7.85 55,56 1,25 | 0,68—230 | 0,4738
Pie diabético No 559 | 97.56 | 50,09 1,00
Si 14 2,44 64,29 1,79 | 0,59-5.42 | 02905
No 517 | 9023 | 51,26 1,00
Asma/EPOC Si 56 | 9.77 | 4286 | 071 | 0.41_124 | 02318
Sumatorio 0 360 | 62,83 | 49,44 1,00 0,5583
Comorbilidad ] 1 138 | 24,08 | 5435 1,22 | 0,82- 1,80
Complicaciones** 2+ 75 13,09 48,00 0,94 | 0,57-1,55
TOTAL 573 | 100,00 | 50,44

Datos perdidos: edad (3), sexo (3), prestacion farmacéutica (7), situacion laboral (6), residencia (14); obesi-
dad (6), tabaquismo (3), actividad fisica (11), dislipemia (4), hipertension (9). *Factores de riesgo: obesi-
dad/sobrepeso, tabaquismo, sedentarismo, dislipemia e hipertension; **Complicaciones o comorbilidad:
nefropatia, cardiopatia isquémica, ictus, enfermedad vascular periférica, pie diabético y EPOC. AMGS: au-
tomonitorizacion glucosa en sangre; OR: Odds ratio; IC95: Intervalo de confianza del 95%. EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica.

Tabla 2
Utilizacién de automonitorizacién de la glucosa en sangre segtin tratamiento.
Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Analisis bivariable

n %  |%AMGS| OR |IC95%OR] p

Tratamiento No farmacologico | 36 6.8 2222 | 1.00 0,0003
diabetes Farmacologico 537 93,72 52,33 3,84 | 1,72-8,58

Sulfomirens No 303 | 7033 | 4541 | 1.00 0,0002
Si 70 | 2967 | 6235 | 199 |1.38-2.87

Biguanidas No 46 | 2548 | 4589 | 1.00 02030
Si 427 | 7452 | 51,99 | 127 |0.88—1.86

Meglitinidas No 484 | 8447 | 5021 | 1.00 07976
Si 89 1553 | 5169 | 1,06 |0.67 1,67

R No 5320 | 9284 | 48.68 | 1.00 00021
St 4 7.16 307 | 287 | 1.41-5.86

. No 436 | 7609 | 4656 | 1.00 0,0000
Incretinas St 137 | 2391 | 6277 | 194 |130-2.87

No tratados 37 6.46 2432 | 1.00 20,0001
Combinacioncs ADO tnico 251 | 4380 | 4183 | 224 |1.01_494
ADO (2) 226 | 3944 | 5841 | 437 |1.97-9.69
ADO (34) 59 1030 | 7288 | 836 |3.24-21,5

TOTAL 573 | 100,00 | 5044

AMGS: autocontrol glucémico; OR: Odds ratio; IC95: Intervalo de confianza del 95%. ADO: Antidiabéticos orales
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Tabla 3

Utilizacién de automonitorizaciéon de la glucosa en sangre segiin caracteristicas de los
médicos, cupos y centros de salud. Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Analisis bivariable

n % | %AMGS | OR | IC95% OR | p
<45 afios 130 | 22,69 | 53,08 | 1,00
Edad médico 45-54 afios 301 | 52,53 | 5349 | 1,02 | 0,67 1,53 | 0,937
55+ afos 142 | 24,78 | 41,55 | 0,63 | 0,39 1,01 | 0,058
Soxo médion Hombre 289 | 50,44 | 47,40 | 1,00
Mujer 284 | 49,56 | 52,60 | 1.28 | 0,92-1,77 | 0,143
0-15 afios 99 | 17.28 | 52,53 | 1,00
Afios cjercicio 16-25 afios 246 | 42,93 | 5122 | 095 | 0,59 1,51 | 0,826
25 anos 167 | 29.14 | 4731 | 0.81 | 0,49-1.33 | 0,411
ns/nc 61 | 10,65 | 5246 | 0,99 | 0,53 1,89 | 0,993
, <=1500 pacientes | 216 | 37,70 | 43,52 | 1,00
Pacientes >1500 pacientes | 326 | 56,89 | 54,29 | 1,54 | 1,09 2,18 | 0,014
asignados
ns/ne 31 | 541 | 5806 | 1,79 | 0,84-3.85 | 0,132
. <= 100 diabéticos | 174 | 3037 | 41,95 | 1,00
Diabéticos > 100 diabéticos | 303 | 52,88 | 50,50 | 141 | 0,97 2,06 | 0,073
asignados
ns/nc 96 | 16,75 | 6562 | 2,64 | 1,57 —4.43 | <0,001
Centro Si 219 | 3822 | 4840 | 1,00
docente No 354 | 61,78 | 51,69 | Li4 | 0,81 1,60 | 0,444
A 25 | 436 | 36,00 | 1,00
B 67 | 11,69 | 3881 | 1,13 | 0,43-2,92 | 0,805
C 54 | 942 | 3889 | L3 | 0,42-3,02 | 0,806
D 79 | 13,79 | 3924 | 1,15 | 0.45-2,92 | 0,772
Departamento E 73 | 1274 | 4795 | 1.64 | 0,64—4,18 | 0,302
de salud F 61 | 10,65 | 5082 | 1,84 | 0,70-4,79 | 0,214
G 41 | 7.16 | 53,66 | 2.06 | 0,74-5.72 | 0,166
H 38 | 6,63 | 60,53 | 273 | 0,96—7.74 | 0,060
I 63 | 10,99 | 6508 | 3.31 | 1,26-8,71 | 0,015
7 72 | 12,57 | 69.44 | 4,04 | 1,55 10,53 | 0,004
TOTAL 573 | 100,00 50,44

afios ejercicio (89), tamafo cupo (40), nimero diabéticos (133) ACG: autocontrol glucémico; OR: Odds ratio;
1C95%: Intervalo de confianza del 95%. AO: Antidiabéticos orales.

resto de variables no mostraron asociacio-
nes estadisticamente significativas con el
uso de AMGS, aunque algunas como la
edad del médico (menor uso de AMGS a
mayor edad) o el nimero de diabéticos
asignados a la consulta (mayor uso en
consultas con mas de 100 diabéticos)
rozaron la significacion estadistica.

En la tabla 4 se muestran las caracteris-

ticas de los pacientes que se asociaron
independientemente al uso del AMGS.
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Estas incluyeron: la menor edad (OR:2,3
para 65-84 afios y 6,0 para <65 afos, vs
85+ anos), los afios de evolucion de la dia-
betes (OR:2,2 para 10-15 afios vs 0-5
afos), la intensidad del tratamiento con
ADO (OR:2,5, 4,1 y 5,7 para 1, 2 6 3+
ADO vs no tratamiento farmacolégico),
algunos tratamientos especificos (sulfoni-
lureas, glitazonas), los niveles de hemo-
globina glicosilada (OR:1,9 y 1,6 para
valores 7-8 y >8, vs <7), algunos factores
de riesgo como el sedentarismo (OR: 1,6)
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Tabla 4
Factores del paciente asociados a la utilizaciéon del autocontrol glucémico.
Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Analisis de regresion logistica mltiple

OR 1C95% OR b

85+ anos 1,00
75-84 afios 2.6 136-3.78 0,002

Edad ~

65-74 afos 231 314,08 0,004
265 atos 6,02 | 296_1224 | <0001

. ., jubilado 1,00
Situacién laboral ama de casa 1,58 0,97 - 2,56 0,066

N » 0-5 afios 1,00
dAi‘;g;eezOl”C“’“ 10-15 afios 222 123 3,99 0,008
15+ anos 173 | 094321 0,081

. . Activo 1,00
Actividad fisica Sedentarismo | 1,62 1,07 2,44 0,022

. No 1,00
Obesidad Sobrepesolobeso | 1,54 | 1,01 - 234 0,045

Asma/EPOC No 1,00
St 054 | 028-1,04 0,066

=7 1,00
HblAc 78 101 121-3.00 0,005
=3 158 | 084-297 0,160

No farmacos 1,00
Tatamicnto ADO Gnico 247 | 099-6.13 0,052
ADO (2) 208 | 1.59-1047 | 0.003
ADO (31) 574 | 1.77-18.63 | 0,004

4 No 1,00
Sulfonilureas St 144 | 091-227 0.117

. No 1,00
Glitazonas St 2.08 0.82 529 0.124

n=511; p<0,0001; r2: 0,130; Log likelihood: -308,144; C-Statistic: 0,733; p(y?) Hosmer-Lemeshow: 0,918. Variables
no aceptadas por el modelo: sexo, copago, tabaquismo, hiperlipidemia, hipertension, nimero de factores de riesgo,
nefropatia, enfermedad vascular cerebral, retinopatia, pie diabético, enfermedad vascular periférica, cardiopatia is-
quémica, nimero de complicaciones, incretinas. OR: Odds ratio; IC95: Intervalo de confianza del 95%. ADO: Anti-
diabéticos orales; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

o la obesidad (OR: 1,5) y la situacién
laboral “ama de casa” (OR:1,6 vs jubila-
do). Los antecedentes personales de asma
o EPOC se asociaron a una reduccion en
la probabilidad de usar AMGS (OR:0,5).
El modelo mostré una buena capacidad
discriminativa (C-Statistics=0,73) y una
excelente calibracidén [p(y?) Hoshmer-
Lemeshow: 0,918].
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En la tabla 5 se muestran las caracteris-
ticas de médicos, consultas y centros que
se asociaron de forma independiente al
uso de AMGS tras controlar el efecto de
las caracteristicas de los pacientes que se
relacionaban con su indicacion identifica-
das en la tabla 4. Los afios de ejercicio pro-
fesional (un 56% mas de uso de AMSG en
los médicos con 16 a 25 anos de ejercicio
profesional respecto a los de 15 o menos
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Tabla S
Factores de la organizacion sanitaria asociados a la
utilizacion del autocontrol glucémico (controlando
el efecto de las caracteristicas clinicas).
Diabéticos tipo 2 no insulinizados. Analisis de
regresion logistica multiple

OR | IC95% OR| p
Afios de ejercicio 0-15 aftos |1,00
profesional 16-25 anos |1,58] 1,06 —2,37| 0,025
A 1,00
Departamento H 2,3411,06 —5,211 0,036
de salud 1 2,321 1,21 —4,441 0,011
J 3,67|1,98 — 6,80 [<0,001
Probabilidad paciente por cada 0,10{1,59] 1,42 — 1,77 [<0,001

n=511; p<0,0001; r2: 0,168; Log likelihood: -294.826; C-Statistic:
0,764; p(x*) Hosmer-Lemeshow: 0,525. Variables no aceptadas por el
modelo: edad del médico, sexo del médico, nimero de pacientes
asignados, nimero de diabéticos asignados, acreditacion docente.
OR: Odds ratio; IC95: Intervalo de confianza del 95%.

Figura 2

afios, controlando por la probabilidad espera-
da de llevar AMGS derivada de las caracteris-
ticas clinicas del paciente) y 3 Departamentos
de Salud se asociaron al uso de AMSG. El
modelo increment6 discretamente su capaci-
dad discriminativa respecto al previo (C-Sta-
tistisc: 0,76) y mantuvo la buena calibracion
(p(x2) Hoshmer-Lemeshow): 0,525). En la
figura 2 se muestra la proporcion de AMSG
esperada en cada Departamento de Salud con-
trolando la diversidad de las caracteristicas
clinicas de los pacientes tratados (probabili-
dad esperada segun el modelo de la tabla 4) y
la proporcion realmente observada. Pese a los
amplios intervalos de confianza, el Departa-
mento A tuvo una proporcion observada esta-
disticamente significativa inferior a la espera-
da, mientras que en el Departamento J esta
proporcion fue superior a la esperada.

Proporcion de personas diabéticas tipo 2 no tratadas con insulina y con indicacion de
AMSG observada en cada Departamento de Salud, y proporcion esperada en funcion de
las caracteristicas cinicas de sus pacientes

Proporcién de pacientes con AMGS
(¥%)

+% Observado
¢ 70 Esperado

A B C D E
Departamentos de salud
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DISCUSION

Los resultados de este estudio mues-
tran: 1) que el porcentaje de uso de la
AMGS en la Comunidad Valenciana en
2010 se situaba en el 50% para los pacien-
tes con DM2-NTI, 52% para los tratados
con ADO y 22% para los que no llevan tra-
tamiento farmacoldgico; 2) que determina-
dos factores clinicos, fundamentalmente la
menor edad del paciente, la mayor duracion
de la enfermedad, los niveles de Hb1Ac
superiores a 7, el tipo e intensidad del trata-
miento antidiabético y algunos factores de
riesgo, se asocian fuertemente a la indica-
cion de AMGS; 3) que algunos factores no
clinicos, como los afios de ejercicio profe-
sional del médico que los atiende y el
Departamento de Salud al que estan asigna-
dos, también se asocian al uso de AMGS
una vez controladas las diferencias en las
caracteristicas clinicas de los pacientes.

Respecto a la prevalencia de uso de
AMGS, diversos estudios han mostrado una
gran variabilidad en su utilizacion, tanto
entre paises®* como dentro de un mismo
pais?>33, variando incluso la prevalencia en
el tipo de pacientes que reciben AMGS. Asi,
para 2007, algunos paises como Alemania u
Holanda parecen mantener un patron de alto
uso de la AMGS en pacientes insulinizados
(Alemania: 90%; Holanda: 95%) pero bajo
en tratados con ADO (Alemania: 35%;
Holanda: 36%) y minimo en los no tratados
farmacologicamente (Alemania: 7%;
Holanda: 17%), mientras que otros, como el
Reino Unido, Australia o Noruega, mues-
tran cifras elevadas en todos los grupos
(Reino Unido: 93%, 73%, 54%; Australia:
82%, 70%, 63%; Noruega: 96%, 73%, 45%,
para personas diabéticas tratadas con insuli-
na, con ADO y no tratadas, respectivamen-
te)*. El patron hallado en la Comunidad
Valenciana se situaria entre ambos grupos
de paises, manteniendo tasas altas de
AMGS para las personas diabéticas tratadas
con insulina (94%), pero intermedias en los
tratadas con ADO (50%) o no tratadas con
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farmacos (22%). Esta variabilidad entre pai-
ses puede estar relacionada con la variabili-
dad en las guias de practica sefialada en un
trabajo que comparaba las de 13 paises’® y
la incertidumbre y controversia sobre la
efectividad de la AMGS.

Respecto a las variaciones en el mismo
pais, un estudio en 262 consultas de Reino
Unido (1993-1998) reportd porcentajes
entre el 12% y el 100% de diabéticos con
AMGS seglin consultas®, y un estudio pos-
terior (2003) en 300 trusts del Reino Unido
mostro tasas entre 30 y 180 prescripciones
de tiras reactivas para AMGS por 1.000
habitantes®. Nuestro trabajo también mues-
tra una importante variabilidad entre Depar-
tamentos de Salud en el uso de la AMGS en
DM2 no tratada con insulina (desde el 36%
al 69%, sin ajustar por las caracteristicas de
los pacientes) aunque, dado el escaso tama-
flo muestral, las diferencias s6lo son esta-
disticamente significativas en los extremos.
Las importantes diferencias entre las guias
de practica clinica de las sociedades cienti-
ficas espafiolas’’ y la diversidad de politicas
de las administraciones sanitarias de las
Comunidades Autéonomas (que pueden ir
desde estimular su uso a intentar a reducirlo,
con mas o menos matices segin grupos de
pacientes) pueden ser factores locales que
contribuyan a esta variabilidad.

En cuanto a los factores asociados al uso
de la AMGS en pacientes con DM2-NTI,
nuestros resultados son parcialmente coin-
cidentes con los de los escasos estudios
sobre el tema, aunque las comparaciones
vienen dificultadas porque los diferentes
estudios utilizan diferentes variables y, adi-
cionalmente, diferentes definiciones. Entre
las variables que son consistentes con otros
estudios cabe destacar la intensidad del tra-
tamiento, entendida como numero de ADO
que se utiliza un mismo paciente®3-4!, la
mayor edad del paciente’3%4243 ]os valores
de Hb1Ac*® y el tiempo de duracion de la
diabetes*’. Otras variables del paciente que
han mostrado asociaciéon con el uso de
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AMGS en algunos estudios incluyen el
mayor nivel educativo3®, haber realizado
mas visitas médicas’®, ser de grupos étnicos
minoritarios*>*, la asistencia a programas
de educacion diabetologica®, el estar casa-
do o con pareja estable*” (una asociacion
que, posiblemente, se relaciona con la halla-
da en nuestro estudio con la variable “amas
de casa”) y el haber reportado episodios de
hipoglucemia*.

La incorporacion de variables del médico
y del Departamento de Salud a los factores
explicativos del uso de AMGS sugieren que
los factores no clinicos también influyen en
la indicacion de AMGS, aunque su efecto no
es tan importante como el de los factores del
paciente, tanto en nuestro estudio como en
otros trabajos*’. La asociacion entre el
mayor tiempo de ejercicio profesional y el
mayor uso de AMGS puede tener varias
explicaciones a nivel individual (mayor
experiencia, conocimientos menos actuali-
zados, u otros) u organizativo (ubicacion en
zonas urbanas, mas jovenes, con mayor
numero de pacientes asignados, mayor
interaccion con los especialistas u otras). El
menor o mayor uso en algunos Departamen-
tos de Salud puede tener relacion con el
mayor o menor uso de la AMGS por los
especialistas de los correspondientes
Departamentos o con el mayor o menor des-
arrollo de los programas de enfermeria de
educacion diabetoldgica. El impacto de
estos dos factores organizativos, especialis-
tas en endocrinologia y programas de enfer-
meria ha sido muy poco estudiado, pese a su
potencial para modificar las tasas de uso de
la AMGS.

Este estudio tiene diversas limitaciones.
En primer lugar, sélo incluye 10 de los 24
Departamentos de Salud de la Comunidad
Valenciana y, por tanto, su representatividad
es limitada. En segundo lugar, la muestra
utilizada corresponde a la poblacién que
acude a consulta de atencion primaria, no a
la poblacion general de la Comunidad
Valenciana. Este tipo de muestras tiene
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diversos sesgos (mayor accesibilidad de las
personas que no estan laboralmente en acti-
vo, exclusion exclusion de la mayor parte
de los funcionarios o de las personas trata-
das en el sector privado, exclusion de
pacientes con dificultades para desplazarse
y otras) y, en este sentido, los resultados del
estudio no son necesariamente generaliza-
bles al conjunto de la poblacion. En tercer
lugar, el muestreo sistematico utilizado per-
mite ciertos sesgos de seleccion (por ejem-
plo, seleccion de pacientes de mayor nivel
educativo con los que es mas facil desarro-
llar las entrevistas) que, aunque se intenta-
ron minimizar mediante la formacién de los
médicos participantes, no pueden ser des-
cartados.

En otro terreno, algunas variables que
pueden asociarse al uso de la AMGS no fue-
ron estudiadas. A nivel del paciente cabe
destacar la ausencia de informacion sobre
nivel educativo, nivel de renta, presencia de
episodios de hiper o hipoglucemia en la
evolucioén clinica o la asistencia a progra-
mas de educacion diabetoldgica. Se trata de
variables que se pueden asociar al uso de la
AMGS y, también, actuar como factores de
confusion con otras variables. Finalmente,
nuestro estudio, de naturaleza transversal,
no permite valorar las posibles relaciones
causales entre el uso de AMGS y resultados
clinicos como los niveles de Hb1Ac.

Aunque la incertidumbre sobre la efecti-
vidad de la AMGS en la DM2 no tratada
con insulina convierte en objeto de contro-
versia cualquier posible recomendacion
sobre su uso, las de la Sociedad Valenciana
de Medicina Familiar y Comunitaria®® y las
de la Agencia Valenciana de Salud? no los
consideran adecuado salvo en situaciones
con riesgo de desestabilizacion. Desde esta
posicion, las cifras halladas en nuestro estu-
dio sugieren una clara sobreutilizacion de la
AMGS en nuestro entorno. Dado el elevado
consumo de recursos que conlleva (que
podrian ser utilizados de forma mas efecti-
va para mejorar otros aspectos de la aten-

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°2



PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS DE LA AUTOMONITORIZACION GLUCEMICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 NO TRATADOS ...

cion a la diabetes u otras enfermedades)
parece logico desarrollar actuaciones que
reconduzcan el uso de la AMGS hacia los
pacientes en que sea mas efectiva. La iden-
tificacién de las caracteristicas de los
pacientes y de la organizacion sanitaria aso-
ciadas a la indicacion de AMGS pueden ser
de interés para desarrollar algunas estrate-
gias con esta finalidad.
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RESUMEN

Fundamentos: El cuestionario Copenhagen Burnout Inventory
(CBI) es de dominio publico para la medida del sindrome de burnout,
que esta estructurado en tres subdimensiones: la personal, la relaciona-
da con el trabajo y la relacionada con el trabajo con clientes. El objeti-
vo de este trabajo es determinar la aceptabilidad, fiabilidad y validez de
su traduccion al espanol.

Meétodo: La poblacién de estudio fueron 479 trabajadores de la en-
sefanza, trabajo social, sanidad e industria. Tras el proceso de traduc-
cion y retrotraduccion, en 2009 se procedié a estudiar las caracteristicas
del cuestionario que incluia las tres escalas de CBI, diecis¢is de am-
biente psicosocial (COPSOQ ISTAS21) y tres de SF-36.

Resultados: La tasa de respuesta fue del 78,7%. Las tres escalas
presentaron una correlacion inter-item entre 0,42 y 0,60 y una correla-
cién item-total corregida entre 0,49 y 0,83. La consistencia interna de
las tres escalas de burnout tuvo valores de a de Cronbach de 0,90 en el
personal, 0,83 en la dimension relacionada con trabajo y 0,82 en la rela-
cionado con el trato conclientes.

Conclusiones: Las puntuaciones de burnout se relacionaron con el
entorno psicosocial del trabajo y con las medidas de salud y bienestar
en la direccion e intensidad esperadas. Los items de las tres escalas pre-
sentan una buena capacidad de discriminacion, consistencia y homoge-
neidad. La capacidad de discriminacion también se observa en los dis-
tintos niveles de burnout entre ocupaciones y actividades. La validez de
constructo queda acreditada. Estos resultados demuestran que la ver-
sion en castellano de CBI que se presenta es un instrumento fiable y va-
lido para la medida especifica de burnout en Esparia.

Palabras clave: Agotamiento profesional. Validez. Fiabilidad.
Cuestionario. Espana.
Correspondencia
Emilia Molinero Ruiz
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ABSTRACT

Validation of the Copenhagen Burnout
Inventory to Assess Professional Burnout
in Spain

Background: The Copenhagen Burnout Inventory (CBI) is a public
domain questionnaire measuring the degree of psychological fatigue expe-
rienced in three subdimensions of Burnout: personal (PB), work-related (WB),

and client-related Burnout (CB). The study aimed to examine the acceptability,
reliability and construct validity of the Spanish version of CBI.

Method: The study population consisted of 479 workers of educational
centers, social work centres, healthcare centres and workers within the
industry sector. Data was collected in 2009 through a self-administered ques-
tionnaire including the three CBI scales, sixteen scales of psychosocial work
environment (COPSOQ ISTAS21) and perceived general and mental health
and vitality (SF-36).

Results: Response rate was 78.7%. The three scales have an inter-item
correlation average between 0.42 and 0.60 and a corrected item-total correla-
tion between 0,49 and 0,83. The internal consistency of the three scales had
Cronbach's o values of 0.90 for PB, 0.83 for WB and 0.82 for CB.

Conclusions: Burnout was related to both psychosocial work environ-
ment and wellbeing measures in the expected direction and intensity. The
items of the three scales show good discrimination capacity, good consistency
and homogeneity. The three CBI scales have an acceptable internal consis-
tency reliability index, slightly higher in PB. The discrimination capacity of
the scales is verified through the discrimination index and the different levels
between occupations and activities. These results demonstrate that the Spanish
version of the CBI is a reliable and valid instrument for measuring Burnout.

Keywords: Burnout Professional. Validity. Reliability. Questionaire.
Spain.
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INTRODUCCION

El concepto central de Burnout es la
fatiga y agotamiento emocional'?. El Ins-
tituto Nacional de Salud Laboral danés, en
el marco de un estudio prospectivo sobre
Burnout en trabajadores del sector de ser-
vicios a las personas’, tras una revision de
la literatura y una prueba piloto utilizando
el Maslach Burnout Invetory (MBI), deci-
di6 desarrollar otro instrumento para la
medida de Burnout en distintos escena-
rios, no solo en el laboral, a la vista de las
distintas limitaciones que se identificaron
con MBIl y la revision conceptual del feno-
meno?, para aportar una mejor precision
en su abordaje en el entorno de trabajo con
y sin atencion a otras personas. El Copen-
hagen Burnout Inventory (CBI) es un
cuestionario de dominio publico?, traduci-
do a ocho idiomas, que mide el nivel de
Burnout con tres escalas: burnout personal
(PB), burnout relacionado con el trabajo
(WB) y burnout relacionado con los clien-
tes (CB). Las tres escalas fueron disefiadas
para ser utilizadas en distintos escenarios.
Asi, la primera puede ser utilizada en cual-
quier grupo, la relacionada con el trabajo
asume que las persoans que contestan el
cuestionario proceden de la poblacion
ocupada y en la tercera participan perso-
nas que trabajan al servicio de otras, inclu-
yendo las distintas acepciones del término
“cliente” (usuario, paciente, alumno,
cliente, colega...). El concepto central del
Burnout es la fatiga / agotamiento emocio-
nal, pero no solo: el aspecto anadido esta
en la atribucion que hace la persona afec-
tada a una esfera concreta de la vida (un
escenario seria el trabajo o, de forma espe-
cifica, el trabajo con clientes, otro seria la
vida personal). Lo importante es la forma
en que una persona percibe, comprende e
interpreta su situacion, estando €sta inter-
pretacion influenciada por su rol social, la
cultura y la sociedad en la que vive.

En este contexto, el burnout personal se
define como el grado de fatiga / agota-
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miento emocional que experimenta la per-
sona, el burnout relacionado con el trabajo
es el que se experimenta en relacion al tra-
bajo sin pretender establecer relaciones
causales. El burnout relacionado con
clientes se define como el grado de fatiga /
agotamiento emocional que experimenta
alguien en relacion con su trabajo con
otras personas. En el proceso de valida-
cion original no se utiliz6 el analisis facto-
rial, ya que el razonamiento no era estadis-
tico sino conceptual. Lo mas importante
era usar las tres escalas en distintos esce-
narios (en todos, con personas que traba-
jan y personas que trabajan en servicios
para las personas) y poder usarlas de for-
ma independiente.

Es importante distinguir entre los posi-
bles tipos de clientes englobados en un
mismo término. Por una parte, los clientes
o usuarios beneficiarios de servicios
sociales, pacientes, personas mayores,
alumnos o reclusos®. Otro sentido al que
hace referencia el término cliente es el
relativo a personas que pueden estar com-
prando un producto en el mercado: las
relaciones son comerciales y por lo gene-
ral mucho mas cortas y requieren de
menor implicacién emocional por parte
del empleado, a veces incluso nula.

Existe un amplio consenso sobre la rela-
cion existente entre el entorno psicosocial
del trabajo y el burnout’-?, incluyendo
conceptos como la justicia, la equidad o la
reciprocidad'?, asi como entre el burnout y
distintos efectos sobre las personas'!!?,
sobre las organizaciones!® o sobre la
sociedad'*!>. Se observan diferencias
entre distintas ocupaciones y entornos'6:!7.

El objetivo de la investigacion es deter-
minar la aceptabilidad y fiabilidad de las
puntuaciones asi como la validez de cons-
tructo de la version en espaiiol de las tres
escalas de CBI, en trabajadores de distin-
tas ocupaciones.

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°2
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SUJETOS Y METODOS

Para garantizar la equivalencia concep-
tual, semantica y normativa, se siguié una
estrategia secuencial. La traduccion y
retrotraduccion fue realizada por profesio-
nales del ambito de aplicacion del cuestio-
nario asi como por profesionales de la psi-
cometria con gran conocimiento del danés
y el espafiol. Una vez acordado el cuestio-
nario en su version espaola, fue probado
en un grupo de personas trabajadoras para
su valoracion, previamente a dar por defi-
nitiva la nueva version.

Poblacion y disefio del estudio: Estu-
dio transversal descriptivo. La poblacion
de estudio fueron todos los trabajadores/as
de cuatro organizaciones diferentes ubica-
das en Barcelona a las que se les solicito su
participacion: centros docentes, centros de
trabajo social (centro residencial y no resi-
dencial), centros sanitarios (unidad de
atencion primaria y un grupo de residentes
de hospital) y trabajadores de la industria.
El tamafno de la muestra se calculd para
estimar una proporcion'® considerando
coeficientes de fiabilidad de 0,80 (reco-
mendados para realizar comparaciones
entre grupos!'®). En total participaron 479
personas (error + 1,5%). Los datos se reco-
gieron a lo largo del primer semestre del
ano 2009 por medio de un cuestionario
autocontestado.

Variables (anexol). EI burnout fue
medido con la traduccion al espafol de las
tres escalas del (CBI): - Burnout personal
(PB) con seis items para ser contestada por
todos los participantes.- Burnout relacio-
nado con el trabajo (WB) con siete items
para ser contestada por todos los partici-
pantes.- Burnout relacionado con el traba-
jo con clientes (CB) con seis items para ser
contestada solo por las personas que traba-
jasen con clientes, en cualquiera de las
acepciones del término, durante mas de la
mitad del tiempo de trabajo. Los items
siguen una escala Likert con cinco catego-

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°2

rias de respuesta (nunca, solo alguna vez,
algunas veces, muchas veces o siempre).
Las respuestas se transformaron a valores
métricos entre 0 y100 (0, 25, 50, 75, 100).
Las puntuaciones finales se calcularon
tomando la media de los elementos de
dicha escala siempre que el caso cumplie-
se con los criterios de los autores para su
inclusion (se considerd “no contestado” si
no habia respuesta en la mitad de los items
de cada una de las escalas).

- Del entorno laboral no relacionado con
el servicio a otras personas se utilizaron 16
escalas de la version media de COPSOQ
en espafiol?’: dos escalas de exigencias
psicologicas (cuantitativas y cognitivas),
cinco escalas de trabajo activo y desarrollo
de habilidades (influencia en el trabajo,
posibilidades de desarrollo, sentido del tra-
bajo, integracion en la empresa y calidad
de liderazgo), seis escalas sobre relaciones
interpersonales (previsibilidad, claridad de
rol, conflicto de rol, apoyo social de supe-
riores y compafieros y sentimiento de gru-
po), una escala sobre inseguridad en el
empleo y otra sobre satisfaccion en el tra-
bajo.

- Del entorno laboral relacionado con el
servicio a otras personas se utilizaron las
escalas de exigencias emocionales y nece-
sidad de esconder las emociones incluidas
en COPSOQ y para clasificar el tipo de
cliente se utilizd la actividad a la que se
dedicaba la empresa con el fin de poder
comparar distintos grupos por razon de su
actividad y de su ocupacion. Se dicotomi-
zaron las respuestas de los items relaciona-
dos con el cliente: contacto con el cliente
>50% del tiempo frente a no contacto con
clientes. Las exigencias de los clientes
(escala 1-7) 6-7 frente 1-5. El reconoci-
miento de los clientes siempre o casi siem-
pre frente algunas veces o nunca.

- Salud y bienestar: se midieron las esca-

las de vitalidad, salud general y salud men-
tal con el cuestionario Short-Form 362!
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Validez y fiabilidad:Para garantizar la
calidad del proceso, en el momento de lle-
var a cabo el trabajo de campo se tuvieron
en cuenta distintos aspectos cualitativos
relacionados con el contenido (adaptacion
del lenguaje), el proceso de respuesta
(sesiones informativas, instrucciones
escritas, proceso para garantizar la confi-
dencialidad) y las consecuencias (garantia
de anonimato). En reciprocidad al tiempo,
esfuerzo y coste emocional que aportaba
cada una de las personas, la direccion del
centro de trabajo y los trabajadores dispon-
drian de los resultados especificos del
colectivo de manera que se facilitase el ini-
cio de la accion preventiva. En cuanto a los
trabajos no relacionados con los servicios
a las personas, la recogida de los datos se
realizo en el contexto de las revisiones
médicas del servicio de prevencion ajeno,
durante los meses de marzo a mayo de
2009.Se dio a cumplimentar el cuestiona-
rio del presente estudio a todo trabajador
que acudio al centro médico a causa de una
revision periodica. Se entregaba después
del control de enfermeria y antes de la visi-
ta médica para poder resolver posibles
dudas al respecto.

Para facilitar la respuesta, sin inducirlas
o evitar intencionalidad o tépicos, los
items de burnout se mezclaron entre todos
los correspondientes a efectos sobre la
salud y se colocaron al inicio del cuestio-
nario para evitar posibles efectos del can-
sancio.

Analisis estadistico. Se describieron las
caracteristicas de los participantes, la tasa
de respuesta, la distribucion de frecuencias
segun ocupacion, la actividad del centro,
atencion a clientes, exigencias y valora-
cion de clientes. Se recodificaron los items
inversos, se exploro la distribucion de res-
puestas de cada item, incluidos los valores
desconocidos para valorar problemas de
redaccion /aceptabilidad, indices de posi-
cion y dispersion [media y desviacidon
estandar (DE)] y variabilidad de respues-
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tas: rango de respuestas, exploracion de
efectos suelo y techo y deteccion de patro-
nes anomalos. Se calcul6 el indice de dis-
criminacion (diferencia de la media de ter-
ciles superior e inferior de cada item) que
se esperaba que fuera superior a una cate-
goria en la direccion del item.

La fiabilidad fue evaluada a través de la
consistencia interna inter-item (media, mi-
nimo, maximo, rango, varianza), consis-
tencia interna basada en la correlacion
item total corregido y coeficiente de fiabi-
lidad de consistencia interna o de Cron-
bach asi como su intervalo de confianza.
Coeficientes a de Cronbach > 0,70 y media
de correlacion en el rango 0,20-0,40, se
consideraron indicadores de buena fiabili-
dad!®. Asi mismo se calcul6 el coeficiente
de fiabilidad de consistencia interna o de
Cronbach para las escalas de las distintas
dimensiones para la medida del entorno
psicosocial (COPSOQ) y de salud y bien-
estar (SF-36). Se compararon los coefi-
cientes de fiabilidad obtenidos con los
publicados en la validacion del instrumen-
to por otros autores®2.

Para evaluar la validez del constructo
examinamos si se observaban las relacio-
nes esperadas con otras variables y cons-
tructos de forma consistente con otros
estudios®%1%22 de acuerdo con los criterios
propuestos de Burnand (correlacion baja
(+/-): <0,3, moderada (++/--): 0,3-0,45,
substancial (+++/---): 0,45-0,6 y alta
(++++/----): >0,6 )?*. En primer lugar se
comprobo la normalidad multivariable con
la prueba de esfericidad de Bartlett y la
medida de adecuacién muestral KMO. Se
analizaron las correlaciones entre las tres
escalas de CBI y entre las escalas de CBl y
las escalas para la medida del entorno psi-
cosocial del trabajo y bienestar con la
correlacion de Spearman y se compararon
las medias de las puntuaciones de los gru-
pos segun ocupacién y actividad con la
técnica ANOVA.
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RESULTADOS

De las 479 personas que trabajaban en
los distintos centros, participaron 377
(78,7%), entre un 61,5% en ensefianza y un
81,3% en trabajo social. E1 62% eran
mujeres y la edad media ponderada fue de
38,2 anos. La muestra final suponia un
error de £2%. El 269 (71,4%) personas
mantenian contacto con clientes durante
mas de la mitad del tiempo de trabajo
(tabla 1). Las ocupaciones con mayor por-
centaje de personas que consideraban que
las exigencias de éstos eran muy altas fue-
ron enfermeria (86,7%), maestros de ense-
flanza primaria (85,7%) y comerciales
(83,3%). Las ocupaciones con mayores
porcentajes de alto reconocimiento por
parte de clientes fueron las de médicos
(72%) y maestros de primaria (64,3%). En
el extremo opuesto, el grupo de adminis-
trativos presentd el porcentaje mas bajo de
personas con alto reconocimiento (7,7%).

La distribucién de respuestas de cada
escala, media y DE, el indice de discrimi-
nacion y coeficientes de fiabilidad o de
Cronbach con su IC 95%, la correlacion
inter-item, correlacién item total corregido
se muestran en la tabla 2. Todos los items
presentaron una discriminacion positiva y
moderada (entre una y dos categorias). Las
tres escalas presentaron una correlacion
inter-item media correcta (entre 0,42 y
0,60), una varianza pequefia (entre 0,008 y
0,012) y una correlacion item-total corre-
gido adecuada (entre 0,49 y 0,83, excepto
un item que tuvo valor 0,39) indicando una
homogeneidad aceptable. La consistencia
interna de las tres escalas fue satisfactoria
con valores de 0,90 (IC 95%: 0,88-0,92)
para PB, 0,83 (IC 95%: 0,81-0,86) en WB
y 0,82 (IC 95%: 0,78-0,85) en CB.

El coeficiente de fiabilidad a de Cron-
bach fue satisfactorio para todas las esca-
las de COPSOQ utilizadas (tabla 3). La
medida de adecuacion muestral fue exce-
lente (KMO=0,9) y la prueba de esferici-
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Tabla 1
Distribucion de la poblacion participante
segin sexo, edad, actividad y ocupacion

Contacto
Participantes %
% clientes
n >50% del
tiempo
Total 377 71,4
Sexo
Hombres 144 52,8 | 382
Mujeres 233 82,9 | 61,8
Edad
Menos de 26 afios 49 87,5 13,0
26 a 35 afios 114 74,3 | 30,2
36 a 45 afos 103 66,0 | 27,3
46 a 55 afios 75 69,9 | 19,9
Mas de 55 afios 36 57,1 9,5
Actividad
Ensefianza 99 83,8 | 26,3
Apoyo administrativo 9 44,4 9,1
Apoyo educacion 21 81,0 21,2
Educ. primaria 30 93,3 303
Educ. secundaria 39 87,2 | 394
Trabajo social 109 80,8 | 289
Trabajo social/educadores 93 82,6 853
Apoyo administrativo 5 333| 4.6
Oficios / Trabajo ma-nual 4 50 3,7
Apoyo educacion 7 85,7 6,4
Sanidad 72 97,2 19,1
Apoyo administrativo 13 100 | 18,1
Enfermeria 32 93,8 | 444
Médicos 27 100 | 37,5
Industria 97 29,2 257
Apoyo administrativo 21 40 20,8
Oficios / Trabajo manual 46 19,6 | 47,9
Comerciales 12 50 12,5
Administracion cualificados 18 27,81 18,8

dad de Bartlett muy significativa, motivo
por el que se rechazo la hipotesis de que las
correlaciones fueran nulas (y>=3934;
p<0,000). El coeficiente de correlacion
entre el entorno psicosocial y WB fue de
0,58 para exigencias emocionales, 0,55
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Tabla 3
Evaluacion de validez de constructo. Coeficiente de fiabilidad de las escalas, correlacion
entre dimensiones de riesgo psicosocial, bienestar y satisfaccion y las escalas de Burnout.

Correlacion Correlacion Correlacion
Nimero ade Spearman Spearman Spearman
Escalas de Cronbach con con con
elementos Burnout Burnout Burnout
personal relac. trabajo | relac. cliente
Correlacion entre escalas CBI
Burnout relacionado con trabajo 0,83 0,76
Burnout relacionado con clientes 0,82 0,44 0,72
Correlacion con el entorno psicosocial del trabajo
Exigencias psicologicas:
Exigencias emocionales 3 0,79 0,48 0,58 0,49
Esconder emociones 2 0,79 0,33 0,44 0,44
Exigencias cuantitativas 4 0,82 0,43 0,55 0,39
Exigencias cognitivas 4 0,74 0,18 0,31 0,29
Desarrollo en el trabajo:
Influencia 4 0,82 -0,09 -0,15 -0,14
Posibilidad de desarrollo 4 0,76 -0,06 -0,16 -0,17
Sentido del trabajo 3 0,79 -0,14 -0,3 -0,28
Compromiso 4 0,82 -0,22 -0,34 -0,27
Relaciones interpersonales en el trabajo:
Calidad de liderazgo 4 0,91 -0,21 -0,38 -0,33
Previsibilidad 2 0,77 -0,20 -0,33 -0,26
Claridad de rol 4 0,82 -0,28 -0,43 -0,28
Conflicto de rol 4 0,81 0,35 0,49 0,45
Apoyo social compaiieros 3 0,84 -0,14 -0,27 -0,20
Apoyo social superiores 3 0,87 -0,22 -0,33 -0,21
Sentimiento de grupo 3 0,84 -0,28 -0,39 -0,23
Inseguridad laboral:
Inseguridad 4 0,77 0,13 0,21 0,20
Satisfaccion laboral:
Satisfaccion 4 0,79 -0,29 -0,45 -0,43
SF-36
Vitalidad 4 0,8 -0,70 -0,63 -0,38
Salud mental 5 0,86 -0,59 -0,56 -0,28
Salud general 4 0,66 -0,35 -0,37 -0,22

para exigencias cuantitativas, -0,16 para
posibilidad de desarrollo y -0,15 para
influencia. En relacion a las tres escalas
de SF-36 utilizadas, el o de Cronbach
fue de 0,80 para vitalidad, 0,86 para
salud mental y 0,66 para salud general.
La correlacion entre vitalidad y PB fue

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 2

de -0,70 y salud general y CB de -0,22.
Los coeficientes de correlacion entre las
escalas de CBI fueron de 0,76 para bur-
nout personal y relacionado con el tra-
bajo, 0,44 para burnout personal y rela-
cionado con clientes y de 0,72 para bur-
nout relacionado con el trabajo y con los
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Tabla 4 77,45 (I1C95% 72,7-82,2).
Satisfaccion segin distribucion en cuarti- )
les de burnout relacionado con clientes. La tabla 5 muestra las puntuaciones
Media e IC95% de la media medias segiin ocupacién y actividad del
centro de las tres escalas de CBI. Se obser-
Burnout relacionado con varon diferencias considerables en cada
. N [Media IC 95% Eve
clientes una de las escalas para las distintas ocupa-
1(=20.83) 5T 17745 | 72688222 ciones: asi, para BP el rango de las puntua-
T (2085 3332) e 6126 | 60162536 ciones medias fue de 13,2 puntos, para WB
. . . - . 11,4 yparaCB 15,1.
III (33,33 - 45,82) 63 | 6548 | 61,65-69,30
IV (>45.82) 78 | 56,09 | 52,56-59,62 La puntuacion media para las escalas
Total 256 | 64,70 | 62,54- 66,86 WB y CB segun ocupacion y actividad se

muestran en la figura 1. Se dieron altas
puntuaciones de ambas escalas en el grupo
que realizaba trabajo administrativo en
sanidad e industria, trabajadores sociales
residenciales, docentes de primaria en el
centro A y en médicos de atencion prima-
ria. Altas puntuaciones en la escala de bur-
nout relacionado con el trabajo pero no
para CB se dieron en docentes de secunda-
ria del centro B y médicos residentes.

clientes. Esta ultima varia entre ocupacio-
nes (entre 0,22 / 0,26 en administracion
cualificada y médicos y 0,82 /0,86 en apo-
yo de educacién / comerciales respecti-
vamente). Se observo una clara relacion
entre CB y satisfaccion (tabla 4): en el
cuartil con puntuacion de CB mas alta, la
puntuacion media de satisfaccion fue de
56,1 (IC95% 52,6-59,6) mientras que la
correspondiente al cuartil mas bajo fue de

Tabla 5
Puntuacién media de escalas de CBI para las 10 ocupaciones participantes y actividad econémica

Burnout personal Burnout relacionado con el trabajo Burnout relacionado con los clientes
Ocupacion Media | Ocupacion Media | Ocupacion Media
Apoyo administrativo 36,7 | Médicos 34,7 Apoyo administrativo 42,6
Educ. primaria 36,5 | Apoyo administrativo 34,1 Médicos 38,3
Educ. secundaria 35,8 | Educ. secundaria 31,7 Enfermeria / Aux. Clinica 34,9
Meédicos 34,4 | Educ. primaria 31,1 Trabajo social / educadores 33,9
Enfermeria / Aux. Clinica 32,7 | Trabajo social / educadores 29,3 Apoyo educ (talleres, monitores...) | 32,6
Trabajo social / educadores 32,7 | Enfermeria / Aux. Clinica 29,2 Educ. primaria 32,4
Apoyo educ (talleres, monitores...)| 32,0 | Apoyo educ (talleres, monitores... 26,7 | Educ. secundaria 32,1
Comerciales 25,8 | Comerciales 25,3 Administracion cualificados 31,3
Administracion cualificados 25,0 | Administracion cualificados 234 Oficios / Trabajo manual 30,6
Oficios / Trabajo manual 23,5 | Oficios / Trabajo manual 23,3 Comerciales 27,5
Ensefanza (99) 35,2 | Sanidad (72) 34,8 Sanidad (69) 39,6
Sanidad (72) 35,0 | Ensenanza (99) 29,3 Industria (25) 34,3
Trabajo social (108) 32,2 | Trabajo social (108) 28,5 Trabajo social (83) 33,7
Industria (94) 27,0 | Industria (94) 26,4 Ensefianza (83) 31,2
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Figura 1
Puntuacién media de las escalas de Burnout relacionado con el trabajo y con clientes
seguiin ocupacion y actividad del centro
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Burnout relacionado con el trabajo

1. apoyo educativo (talleres,monitores,...) 2:oficios / trabajo manual; 3: educacion primaria centro A; 4:comerciales;
5: enfermeria / auxiliar de clinica; 6: trabajo social no residencial; 7:trabajo social residencial; 8 :educacion secunda-
ria centro B; 9: médicos atencion primaria; 10: médicos residentes11:educacion primaria centro B; 12: apoyo admi-

nistrativo industria; 13 :apoyo administrativo sanidad.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este trabajo
muestran que la adaptacion al espaiiol del
CBI dio un instrumento fiable y valido para
la medida de burnout y apoyan suuso y apli-
cabilidad en distintos paises mas alla del de
origen. Los items de las tres escalas mostra-
ron buena capacidad de discriminacion,
buena consistencia y homogeneidad.

Las tres escalas de CBI presentan un indi-
ce de fiabilidad de consistencia interna co-
rrecto, ligeramente superior en PB, inferior
en WB y sin diferencias en CB si los compa-
ramos con los obtenidos por Kristensen* y
sin diferencias en PB y WB con los obteni-
dos por Milfont?? y superior para CB (0,87

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 2

en el grupo de enseflanza en nuestro caso).
La correlacion media inter-item fue correcta
y solo dos de los 19 presentaron correlacio-
nes superiores a 0,70. Las correlaciones
interescalas fueron adecuadas. La capaci-
dad de discriminacion de las escalas se
constata a partir del indice de discrimina-
cion (que siempre es superior a una catego-
ria de diferencia entre el tercil de puntua-
cién mas bajo y mas alto de cada item) y los
diferentes niveles entre ocupaciones y acti-
vidades. De forma consistente con la valida-
cién del instrumento original®, distintas
ocupaciones mostraron altas puntuaciones
en PB, WB y CB pero no necesariamente en
las tres, lo que avala la diferenciacion en
distintas escalas (capacidad de discriminar
y uso independiente de las tres segtin el con-
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texto). Por ejemplo, la sanidad presenta
altas puntuaciones en las tres escalas, con
diferencias segiin ocupacion, pero no asi la
ensefianza, que presenta altas puntuaciones
en PB pero mas bajas que sanidad en CB. La
importancia del fenomeno de burnout en
personal sanitario estd ampliamente docu-
mentada'#162426 gl igual que lo estd entre
los docentes?2?7. Estas diferencias, ademas,
orientan a la distinta interpretacion que los
trabajadores realizan sobre el origen y cir-
cunstancias de su agotamiento, tal como se
argumenta en la conceptualizacion del ins-
trumento.

En el sentido esperado de acuerdo con
otros estudios, la validez de criterio se basa
en la correlacion entre las distintas dimen-
siones de riesgo psicosocial en el entorno de
trabajo’” asi como la asociacion entre las
tres escalas de BO con las escalas de SF-36
de vitalidad, salud mental y salud general®.
Destaca una alta correlacion entre PB / WB
y la escala de vitalidad de SF-36 (validez
convergente) y mas baja entre CB y vitali-
dad o salud general. En relacion al entorno
psicosocial del trabajo, las correlaciones
mas altas se presentan entre WB y las exi-
gencias psicologicas emocionales, cuantita-
tivas y de esconder emociones, conflicto de
rol y claridad de rol.

Los resultados avalan la importancia de
diferenciar entre los diferentes origenes a
los que se atribuye el sindrome burnout si se
pretende realizar una accion preventiva
especifica, aspecto que CBI permite tal
como se muestra en la figura 1: mientras
entre médicos de atencion primaria habria
que priorizar las acciones sobre los determi-
nantes del burnout relacionado con los
pacientes, entre los médicos residentes seri-
an los relacionados con el trabajo. Seria
prioritario el abordaje de las exposiciones
del personal administrativo tanto para CB
como WB al igual que lo seria en la accion
preventiva sobre el personal administrativo
de la industria. En los docentes se observan
diferencias muy importantes entre los dos
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centros. Creemos que se debe a las caracte-
risticas de relaciones internas en cada uno y
a las motivaciones para su participacion en
el estudio: mientras el centro A era especial-
mente activo en relacion a su participacion
en todas las acciones que mejoraran la cali-
dad de su trabajo y en la atencion a los pro-
pios trabajadores, el centro B estaba inmer-
so en una situacion de conflicto interno
importante. En ¢l, el instrumento permite
identificar diferencias entre docentes de pri-
maria y de secundaria tanto para el abordaje
de WB como de CB. Asimismo el cuestio-
nario permite diferenciar la situacion de tra-
bajadores sociales en centros residenciales
y no residenciales en lo referente a WB y
CB y superar la limitacién de MBI en el
estudio de burnout que incluye distintos
fendomenos que no forman parte del concep-
to de burnout.

Nuestro trabajo presenta distintas limita-
ciones. Se trata de un disefio transversal que
no permite identificar relaciones causales,
aunque este objetivo no se encontraba entre
los planteados. La muestra es limitada si la
finalidad es el estudio en todas las ocupacio-
nes. Finalmente, se trata de una muestra
autoseleccionada y tanto podria tratarse de
centros de trabajos muy activos y preocupa-
dos por la salud y bienestar de los trabajado-
res, con personas muy interesadas en esta
materia, como de organizaciones con una
problematica aguda, en situacion de crisis.
Teniendo en cuenta que se tuvo un especial
interés en garantizar el anonimato, al tratar-
se de un medio laboral no se preguntd la
edad en el momento de la respuesta sino que
se pidi6 que se adscribieran a su tramo de
edad. Al igual que en el resto de estudios en
el ambito laboral, nos encontraremos con el
efecto del "trabajador sano" (en el mercado
de trabajo estan las personas mas sanas y en
los centros de trabajo no encontramos per-
sonas de baja).

En resumen, la version en espanol del
CBI puede ser un buen instrumento tanto
para identificar los grupos de riesgo como

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°2
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para la evaluacion de las medidas para la
reduccion de la exposicion a lo largo del tiem-
po o la comparacion entre distintos paises.
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Anexo 1
Dimensiones de Copenhagen Burnout Inventory y COPSOQ incorporadas en el cuestionario

BURNOUT PERSONAL
P12b. ;Con qué frecuencia te sientes cansado?
P12c¢ ;Con qué frecuencia piensas “no puedo mas”?
P12j (Con qué frecuencia te sientes débil y susceptible de enfermar?
P120 (Con qué frecuencia estas fisicamente agotado?
P12t ;Con qué frecuencia te sientes agotado?
P12x (Con qué frecuencia estas psicologicamente agotado?

BURNOUT RELACIONADO CON EL TRABAJO
P12f ; Te sientes agotado al final de tu jornada laboral?
P12i ;Por la mafiana te agota pensar en otro dia de trabajo?
P121 ;Sientes que cada hora de trabajo es agotadora?
P12v ;Tienes suficiente energia para la familia y los amigos durante el tiempo libre?
P13b (Te sientes quemado por tu trabajo?
P13d ;Te sientes frustrado por tu trabajo?
P13f ;Tu trabajo es emocionalmente agotador?

BURNOUT RELACIONADO CON EL TRABAJO CON CLIENTES
P12e ;Estas cansado de trabajar con clientes o usuarios?
P12m ;A veces te preguntas cuanto tiempo podras continuar trabajando con clientes o usuarios?
P13c (Es duro trabajar con clientes o usuarios?
P13e ;Sientes que das mas que recibes cuando trabajas con clientes o usuarios?
P13g (Es frustrante trabajar con clientes o usuarios?
P13h Trabajar con clientes o usuarios consume tu energia?

COPSOQ- Entorno psicosocial
EXIGENCIAS EMOCIONALES
P21g ;Te cuesta olvidar los problemas del trabajo?
P21f ;Tu trabajo, en general, es desgastador emocionalmentez
P21e ;Se producen en tu trabajo momentos o situaciones desgastadoras emocionalmente?

EXIGENCIAS DE ESCONDER EMOCIONES
P21h {Tu trabajo requiere que te calles tu opinion?
P21i ; Tu trabajo requiere que escondas tus emociones?

EXIGENCIAS CUANTITATIVAS

P20a ;Tienes que trabajar muy rapido?

P20b ¢La distribucion de tareas es irregular y provoca que se te acumule el trabajo?
P20c ;Tienes tiempo de llevar al dia tu trabajo?

P20d ¢ Tienes tiempo suficiente para hacer tu trabajo?

EXIGENCIAS COGNITIVAS

P21a ;Tu trabajo requiere memorizar muchas cosas?

P21b (Tu trabajo requiere que tomes decisiones de forma rapida?
P21c ;Tu trabajo requiere que tomes decisiones dificiles?

P21d (Tu trabajo requiere manejar muchos conocimientos?

INFLUENCIA

P25a ;Tienes mucha influencia sobre las decisiones que afectan a tu trabajo?
P25b ¢ Tienes influencia sobre la cantidad de trabajo que se te asigna?

P25c ;Se tiene en cuenta tu opinion cuando se te asignan tus tareas?

P25d ; Tienes influencia sobre el orden en el que realizas las tareas?

POSIBILIDADES DE DESARROLLO EN EL TRABAJO

P26a ;Tu trabajo es variado?

P26b ¢ Tu trabajo requiere que tengas iniciativa?

P26¢ ( Tu trabajo permite que aprendas cosas nuevas?

P26d ¢ La realizacion de tu trabajo permite que apliques tus habilidades y conocimientos?

SENTIDO DEL TRABAJO

P26e ; Tienen sentido tus tareas?

P26f ;Las tareas que haces te parecen importantes?
P26g ; Te sientes comprometido con tu profesion?
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COMPROMISO

P26h ;Te gustaria quedarte en la empresa en la que estas para el resto de tu vida laboral?
P26i Hablas con entusiasmo de tu empresa a otras personas?

P26j Sientes que los problemas en tu empresa son también tuyos?

P26k ;Sientes que tu empresa tiene una gran importancia para ti?

CALIDAD DE LIDERAZGO

Tus jefes inmediatos:

P30a (Se aseguran de que cada uno de los trabajadores/as tiene buenas oportunidades de desarrollo profesional?
P30b ;Planifican bien el trabajo?

P30c (Resuelven bien los conflictos?

P30d ;Se comunican bien con los trabajadores y trabajadoras?

PREVISIBILIDAD
P27a (En tu empresa se te informa con suficiente antelacion de los cambios que pueden afectar tu futuro?
P27b ;Recibes toda la informacion que necesitas para realizar bien tu trabajo?

CLARIDAD DE ROL

P27c¢ (Sabes exactamente qué margen de autonomia tienes en tu trabajo?
P27d ;Tu trabajo tiene objetivos claros?

P27e (Sabes exactamente qué tareas son de tu responsabilidad?

P27f ;Sabes exactamente qué se espera de ti en el trabajo?

CONFLICTO DE ROL

P27g (Haces cosas en el trabajo que son aceptadas por algunas personas y no por otras?
P27h ;Se te exigen cosas contradictorias en el trabajo?

P27i ; Tienes que hacer tareas que crees que deberian hacerse de otra manera?

P27j ; Tienes que realizar tareas que te parecen innecesarias?

APOYO SOCIAL DE COMPANEROS EN EL TRABAJO

P29a (Hablas con tus compaiieros o compaileras sobre como llevas a cabo tu trabajo?

P29b ;jRecibes ayuda y apoyo de tus compaiieras o comparieros?

P29c¢ { Tus compaieros o compafieras estan dispuestos a escuchar tus problemas en el trabajo?

APOYO SOCTAL DE SUPERIORES EN EL TRABAJO

P31a (Hablas con tu superior sobre como llevas a cabo tu trabajo?

P31b jRecibes ayuda y apoyo de tu inmediato o inmediata superior?

P31c (Tu inmediato o inmediata superior esta dispuesto a escuchar tus problemas en el trabajo?

SENTIMIENTO DE GRUPO

P28c¢ (Hay un buen ambiente entre ti y tus companeros/as de trabajo?
P28d Entre companeros y compaiieras ;o0s ayudais en el trabajo?
P28e En el trabajo jsientes que formas parte de un grupo?

INSEGURIDAD EN EL TRABAJO

En estos momentos, jestas preocupado/a. ..

P32a ...por lo dificil que seria encontrar otro trabajo en el caso de que te quedaras en paro?

P32b ...por si te cambian de tareas contra tu voluntad?

P32¢ ...por si te cambian el horario (turno, dias de la semana, horas de entrada y salida) contra tu voluntad?

P32d ...por si te varian el salario (que no te lo actualicen, que te lo bajen, que introduzcan el salario variable, que te paguen en
especies, etc.)?

SF-36

SALUD GENERAL

Por favor, di si te parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
P10a Me pongo enfermo/a mas facilmente que otras personas.

P10b Estoy tan sana/o como cualquiera.

P10c Creo que mi salud va a empeorar.

P10d Mi salud es excelente
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SALUD MENTAL

Durante las Gltimas cuatro semanas,

Plla ;has estado muy nervioso/a?

P11b (te has sentido tan bajo/a de moral que nada podia animarte?
Pllc jte has sentido calmada/o tranquila/o?

P11d (te has sentido desanimado/a y triste?

Plle jte has sentido feliz?

VITALIDAD

Durante las Gltimas cuatro semanas,
P11f ;te has sentido llena/o de vitalidad?
P11g ¢has tenido mucha energia?

P11h ;te has sentido agotado/a?

P11i ;te has sentido cansada/o?

Satisfaccion con el trabajo

En relacion con tu trabajo, ;estas satisfecho/a con...

P33a ...tus perspectivas laborales?

P33b ...las condiciones ambientales de trabajo, (ruido, espacio, ventilacion, temperatura, iluminacion...)?
P33c ...el grado en que se emplean tus capacidades?

P33d ...tu trabajo, tomandolo todo en consideracion?
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RESUMEN

Fundamentos: La satisfaccion de los profesionales de la medicina
es una preocupacion en el sector sanitario y su medida requiere un cues-
tionario multidimensional en espafiol que estudie sus necesidades de al-
to nivel. Los objetivos de este estudio son adaptar el cuestionario 4Cor-
nerSAT para la medida de la satisfaccion profesional del personal
médico y evaluar su validez en nuestro contexto.

Método: Se adapto el cuestionario al espanol, validandolo en pro-
fesionales médicos de hospitales de Andalucia, Espafia. Se realizo un
analisis factorial confirmatorio (AFC) para corroborar el modelo a prio-
iy se evalud la consistencia interna y la validez de constructo median-
te el alfa de Cronbach y la correlacion entre la escala y el item global,
respectivamente.

Resultados: El cuestionario adaptado se administro a 121 especia-
listas. E1 AFC corroboro las cuatro dimensiones del cuestionario
(2=114,64, df=94, p<0,07; x2/df=1,22; RMSEA=0,04). La consisten-
cia interna obtuvo un 0=0,92 y la correlacion entre la suma de la escala
y el item global verifico la validez de constructo(r=0,77; p<0,001).

Conclusiones: Se adapto al espaiiol el cuestionario 4CornerSAT,
evidenciado una adecuada validez de constructo y consistencia interna.

Palabras clave: Satisfaccion profesional. Personal sanitario. Cues-
tionario. Adaptacion. Validacion. Espafia.
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ABSTRACT

Adapting and Validating in Spanish the

4CornerSAT Questionnaire to Measure

Career Satisfaction of Specialized Care
Physicians. Andalusia, Spain

Background: Satisfaction of physicians is a concern in the healthcare
sector, and it requires a multi-dimensional questionnaire in Spanish which stu-
dies their high-order needs. The objectives of this study are to adapt the 4Cor-
nerSAT Questionnaire to measure career satisfaction of physicians and to eva-
luate its validity in our context.

Method: The 4CornerSAT Questionnaire was adapted into Spanish, vali-
dating it among physicians of hospitals in Andalusia, Spain. A confirmatory
factor analysis (CFA) was performed to corroborate the a priori model, and it
was evaluated the internal consistency and the construct validity through the
Cronbach’s alpha and the correlation between the scale and the global item,
respectively.

Results: The adapted questionnaire was administrated to 121 specialist
physicians. The CFA corroborated the four dimensions of the questionnaire
(2=114.64, df=94, p<0.07; y2/df=1.22; RMSEA=0.04). The internal consis-
tency obtained an ¢=0.92 and the correlation between the summed scale and
the global item verified the construct validity(r=0.77; p<0.001).

Conclusions: The 4CornerSAT questionnaire was adapted to Spanish,
identifying an adequate construct validity and internal consistency.

Keywords: Job satisfaction. Physicians. Questionnaires. Validation Stu-
dies [Publication Type]. Spain.
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INTRODUCCION

La insatisfaccion de profesionales de la
medicina es un problema que tiene conse-
cuencias psicoldgicas, laborales, relaciona-
les y sobre la calidad de los servicios sanita-
rios"?. La medida de la satisfaccion de los
profesionales de la medicina y otros profesio-
nales sanitarios es mas relevante en un entorno
de crisis econdmica, donde los cambios pue-
den afectar a estos profesionales y a la calidad
de los servicios sanitarios. Se ha sefalado
que las causas de la pérdida de felicidad del
personal médico van mas alla de la carga de
trabajo y el salario', donde factores como la
presion de tiempo y la erosion de la autono-
mia son causas importantes de su insatisfac-
cion?.

La evaluacion de estos factores requiere
un enfoque que garantice un adecuado abor-
daje desde una perspectiva integral, aunque
la mayoria de investigaciones en Espaiia
abordan este tema con un enfoque tradicio-
nal centrado en la satisfaccion laboral, por
ejemplo, al utilizar el cuestionario de Font
Roja’ o el sub-cuestionario de satisfaccion®,
Ademas, la mayoria de estas investigacio-
nes abordan sélo ciertos grupos de especia-
listas®>9,

No hay cuestionarios validados en espa-
flol para medir la satisfaccion de profesiona-
les en medicina con una vision multidimen-
sional que incluya la evaluacion de las nece-
sidades de alto nivel, tales como la estima y
la autorrealizacion, que son las que permi-
ten desarrollar todo el potencial de las per-
sonas para realizar su trabajo’. El cuestiona-
rio para la medida de la satisfaccion profe-
sional 4CornerSAT, desarrollado por Lep-
nurm et al.3, consiste en una escala multidi-
mensional que incluye necesidades de alto
nivel, esta validado y es aplicable en dife-
rentes especialidades médicas, pero no esta
disponible en espafiol. Este articulo preten-
de profundizar los analisis y resultados de la
investigacion de la satisfaccion del personal
de la medicina en Andalucia, Espafia’.
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El objetivo del trabajo es realizar la adap-
tacion transcultural del cuestionario 4Cor-
nerSAT y evaluar su validez en el contexto
espaiiol.

SUJETOS Y METODOS

El cuestionario 4CornerSAT cuenta en
lengua inglesa con un item global y 16 items
agrupados en cuatro dimensiones®: la perso-
nal (capacidad para mantener responsabili-
dades profesionales fuera de la vida perso-
nal y realizar actividades fuera del trabajo,
controlar la agenda y estar conforme con la
gestion de la practica), la ocupacional (rela-
ciones con el personal de enfermeria y la
direccion, ingresos y autoridad en decisio-
nes clinicas), la de desempefio (acceso a
recursos para atender a pacientes y cumplir
con sus necesidades, estar actualizado y par-
ticipar en la organizacion de actividades
asistenciales) y la inherente (relaciones con
facultativos y pacientes, diversidad de
pacientes y progreso en la profesion). Las
dimensiones de desempefio y la inherente
evaltian necesidades de alto nivel, mientras
que la personal y la ocupacional evaltan las
necesidades bésicas®.

Se llevo a cabo un estudio en dos fases: 1)
la adaptacion transcultural del cuestionario
y 2) la validacion del mismo mediante un
estudio transversal.

Adaptacion transcultural del cuestio-
nario. Para realizar la adaptacion lingtisti-
ca y cultural del instrumento se disefi6 un
proceso de tres etapas fundamentado en
metodologias de adaptacion de escalas
recomendadas'® (figura 1) .

En su primera etapa, dos médicos reali-
zaron la traduccion del instrumento selec-
cionado, obteniendo dos versiones iniciales
en espaiol. Dichos médicos poseian un ni-
vel C de inglés (usuario competente) dentro
del marco comun europeo de referencia y
tenian el espafiol como lengua materna.

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°2



ADAPTACION Y VALIDACION AL ESPANOL DEL CUESTIONARIO 4CORNERSAT PARA LA MEDIDA DE LA SATISFACCION PROFESIONAL ...

Figura 1
Etapas del proceso de adaptacion del cuestionario del inglés al espaiiol

Versién
Original

(inglés)
4
L4

Traduccion A
(espafiol)

S

PRIMERA ETAPA

COMITE DE
TRADUCCION

Version
preliminar

(espafiol)

SEGUNDA ETAPA

PRUEBA
PILOTO

TERCERA ETAPA

Versién
final
(espariol)

En la segunda etapa se formo6 un comité
de traduccion con siete personas para actuar
como grupo de expertos: un investigador en
salud publica, un investigador con experien-
cia en el disefio de encuestas sanitarias, una
médica investigadora experta en recursos
humanos sanitarios, una médica investiga-
dora en salud publica, un cirujano del Servi-
cio de Salud Andaluz, un psicélogo investi-
gador en salud publica y el coordinador de
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Pasol ¢onlaoriginal

* Prueba de equivalencia de traducciones Ay B

* Evaluacidn resultados de equivalencia

Paso2 * Revision y elaboracion versidn consensuada

* Aprobacion de la versién preliminar

Paso3

la investigacion, un médico investigador en
salud publica. Todas las personas del comi-
té eran bilingiies, conocian el cuestionario
original y participaron en los tres pasos de
esta etapa.

El comité realiz6 primero una evaluacion
de equivalencia entre las versiones en espa-
fol y la version original en inglés. Cada
miembro compar6 los items, las escalas y
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los enunciados de las dos versiones y califi-
c6 con valor 1 si las versiones eran equiva-
lentes, con valor 2 si presentaban problemas
en algunas palabras y con valor de 3 si las
versiones carecian de equivalencia. En un
segundo paso, el comité se reunid para deci-
dir la version consensuada en espaiiol que
preservara la validez de contenido y estu-
viera culturalmente adaptada. En esta reu-
nioén se evaluaron los resultados de equiva-
lencia y se discuti6 cada item del cuestiona-
rio, evaluando su validez de contenido, dan-
dose una mayor atencion a los componentes
con menor equivalencia, para decidir la ver-
sion del instrumento por consenso. En un
tercer paso, cada miembro del comité reci-
bio6 la version consensuada para la realiza-
cioén de comentarios finales y su aprobacion
definitiva.

En la tercera etapa del proceso de adapta-
cion, el cuestionario aprobado por el comité
fue pilotado mediante su aplicacion a siete
profesionales de la medicina que trabajaban
en el sector sanitario piblico de Andalucia.
El objetivo era identificar preguntas ambi-
guas, posibles errores y conflictos de com-
prension. Asimismo, se probd en este tipo
de encuestados la posibilidad de utilizar el
cuestionario en formato web mediante la
herramienta Survey Monkey®, la cual se
utilizo6 en la posterior recogida de datos.

Validacién del cuestionario. Se invit6 a
cumplimentar el cuestionario en linea a tra-
vés de internet a 299 especialistas médicos
de seis hospitales de Andalucia, excluyén-
dose a los médicos residentes en formacion.
Entre noviembre de 2009 y Febrero de 2010
se remitieron correos electronicos al perso-
nal seleccionado, explicando el proposito
del estudio, su naturaleza cientifica y acadé-
mica y las condiciones de anonimato y con-
fidencialidad. El estudio recibié autoriza-
cion de la Comisién de Etica en Investiga-
cion de la Universidad de Granada y de la
direccion y gerencia de los hospitales parti-
cipantes.
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Se realiz6 un analisis factorial confirma-
torio (AFC) para ratificar las cuatro dimen-
siones de la satisfaccion profesional (perso-
nal, ocupacional, de desempefio e inheren-
te)? establecidas a priori. Previamente se
evaluo la inter-correlacion de los items del
cuestionario con correlaciones de Pearson,
y se realizaron los test de esfericidad de Bar-
tlett y de medida de adecuacion Kaiser-
Meyer-Olkin. En el AFC el ajuste del mode-
lo fue medido con los siguientes indicado-
res: razon y2/df, Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA), Comparative Fit
Index (CFI), Normed Fit Index (NFI), Non-
Normed Fit Index (NNFI) e Incremental Fit
Index (IFT). El AFC se realiz6 utilizando el
programa EQS 6.1. Usando el programa
SPSS 19 se calcul6 la consistencia interna
para la escala con 16 items y para las dimen-
siones por medio del alfa de Cronbach. Para
verificar la validez de constructo, se realizd
una correlacion entre la suma de la escala 'y
el item global de satisfaccion profesional.

RESULTADOS

A partir de las traducciones realizadas
por los médicos bilingiies, el comité de
traduccion identifico los items equivalen-
tes y los que daban lugar a problemas lin-
giiisticos. El comité considerd 6 items
como equivalentes (preguntas 3, 5, 6, 7,
12, y 17), con medias menores de 1,8
(siendo 1 el mayor nivel de equivalencia).
Hubo 11 items con problemas en algunas
palabras (preguntas 1, 2, 4, 8, 9, 10, 11
13, 14, 15y 16), con medias entre 1,8-2,1.
La escala fue valorada como equivalente
con medias menores a 1,7. Estos resulta-
dos fueron presentados y analizados en la
reunion del comité, el cual aprobd una
version en espafiol por consenso que pre-
servaba la validez de contenido y que
estaba culturalmente adaptada al medio.
Posteriormente, en la prueba piloto, el
cuestionario se calificé como claro y ade-
cuado en longitud, sin problemas ni ambi-
giiedades. En el anexo 1 se presenta la
version final del cuestionario en espafiol
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Figura 2
Solucién estandarizada del analisis factorial confirmatorio del cuestionario en espaiiol
para la medida de la satisfaccion profesional del personal médico
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para la medida de la satisfaccion profe-
sional del personal médico de atencidon
especializada.

Respondieron completamente al
cuestionario 121 (40,5%) especialistas
de los 299 invitados a participar en el
estudio. La media de edad fue de 41,08
afios (DE=6,68) y la experiencia profe-
sional de 8,94 afios (DE=6,03). En la
muestra el 37,2% eran médicas y
62,8% médicos. El 33,1% eran espe-
cialistas de medicina familiar y 35,5%
de especialidades médicas, 24% de
especialidades quirurgicas y 7,4% de
especialidades de laboratorio. Se com-
par6 la edad, la especialidad y el sexo
entre participantes y no participantes,
sin encontrar diferencias estadistica-
mente significativas.

Laidoneidad de realizar el analisis facto-
rial se demostrd con la prueba de esferici-
dad de Bartlett (aproximacion ¥2=1.050,8
[p<0,001]) y la medida de adecuacion
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO=0,885). En la tabla 1 se presentan
los estadisticos descriptivos de los items
(media, desviacion estandar, mediana, asi-
metria y curtosis), la correlacion item-total
corregida y los indices de correlacion inter-
item. El promedio de los 16 items fue de
4,36 (DE=0,76) y por dimension fue de:
4,06 la personal (DE=0,98); 4,53 la ocupa-
cional (DE=0,92); 4,39 la de desempefio
(DE=0,77) y 4,45 la inherente (DE=0,74).
Asimismo, las cuatro dimensiones presen-
taron correlaciones positivas y estadistica-
mente significativas (1>0,69; p<0,001).

En el AFC se consideraron el 2 Satorra-
Bentler y los indicadores NFI, NNFI, CFI,
RMSEA, IFL, y MFI del método robusto, ya
que fue rechazado el supuesto de distribu-
cion normal de los items (Shapiro-Wilk,
p<0,001). Los resultados del AFC fueron:
2=114,64, df=94, p<0,07; y2/df=1,22;
NFI=0,79; NNFI=0,94; CFI=0.95;
RMSEA=0,04 (1.C.95%=0,00-0,07);
IF1=0,95; y un MFI=0,92. No se opt6 por la
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eliminacidn de items ni covarianzas porque
ninguno mostrd saturaciones menores de
0,4. En la figura 2 se presenta el modelo
con los valores estandarizados del AFC.

El alfa de Cronbach fue 0,92 para la
escala con los 16 items y para cada dimen-
sion fue: 0,82 para la personal, 0,8 para la
ocupacional, 0,72, para la de desempefio y
0,7 para la inherente. La correlacion entre
la suma de los 16 items y el item de satis-
faccion global con la profesion fue r=0,77
(p<0,001).

DISCUSION

E1AFC corrobor6 el modelo tetra dimen-
sional, ya que el y2 no fue estadisticamente
significativo y se obtuvieron adecuados
indicadores de bondad de ajuste del mode-
lo: el y2/df menor de 2, el RMSEA menor
de 0,05 y su intervalo de confianza incluye
el cero, y los CFI, NNFI, IFI y MFI son
mayores de 0,9'>13. El NFI fue el tnico
indicador bajo observado. Para la evalua-
cion psicométrica del cuestionario adapta-
do se obtuvo una tasa de respuesta adecua-
da, teniendo en cuenta que entre profesio-
nales de la medicina las tasas de respuesta
suelen ser bajas''. Adicionalmente, se valo-
ré la potencial existencia de sesgos entre
profesionales en la muestra y aquellos que
no participaron en la encuesta, no encon-
trandose diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

El cuestionario mide adecuadamente la
satisfaccion del personal médico con la
profesion, evidenciandose un alto grado de
correlacion entre la suma de los 16 items y
el item global. La consistencia interna del
cuestionario es buena, ya que el alfa de
Cronbach estd por encima de 0,7'4. De
hecho, el instrumento puede abordarse con
un sentido clinico al superar 0,8'3.

Una de las limitaciones del estudio es la
potencial existencia de un sesgo de selec-
cion, debido a que la participacion fue
voluntaria y a la falta de representacion de
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profesionales de centros de atencion primaria
y del sector privado. Otra limitacion es que no
fue posible evaluar la fiabilidad test-retest y la
validez de criterio debido a la dificultad para
que las personas encuestadas respondiesen a
instrumentos adicionales. Cuestionarios dis-
ponibles en espaiol permitirian abordar la
validez de criterio en estudios ulteriores, aun-
que estos tienen una perspectiva predominan-
temente laboral mas que profesional*.

En conclusion, este estudio permite verifi-
car la adaptacion del instrumento y la factibili-
dad de su aplicacion sin perder su capacidad
de evaluacion. Se recomienda el uso de este
cuestionario en profesionales de la medicina
de atencion hospitalaria, verificando las medi-
das psicométricas en futuros estudios con
muestras mas grandes y estratificadas.
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Anexo 1

Cuestionario (4CornerSAT) en espaifiol para la medida de la satisfaccion de los
profesionales de la medicina

Por favor, indique su nivel de satisfaccion con los siguientes aspectos relacionados con su profesion:

;Cual es su nivel de Mu; . Algo Algo . Mu;

3 y g g y

satisfaccion con? insatisfecho Insatisfecho insatisfecho| satisfecho Satisfecho satisfecho

1 | Sus relaciones con el personal facultativo [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1]

2 | La relacion médico-paciente durante la asistencia [ ] [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
La diversidad de los pacientes que atiende (edad,

3 tipo de patologia, situacion clinica, etc.) ] L] ] ] L] ]
Su éxito en satisfacer las necesidades de sus

4 | paciontes AR N R 0 O O A YO A
Su capacidad para conseguir los recursos

> necesarios para atender a sus pacientes L] L] L] L] L] L]

6 | Su capacidad para mantenerse actualizado [ ] [ 1] [ 1] [ ] [ ] [ ]
Su papel en la organizacion de las actividades

7 asistenciales de su servicio [ ] L] L] L] [ ] L]

8 | Sus relaciones con el personal de enfermeria [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

9 | Sus relaciones con la direccion y la gestion [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1] [ 1]
Su autoridad para llevar a cabo la toma de

10 decisiones clinicas L] ] ] ] L] ]

11 | Su capacidad para controlar su agenda [ ] [ ] [ 1] [ 1] [ ] [ 1]
Su capacidad para que sus responsabilidades

12 profesionales no interfieran en su vida personal ] L] ] ] L] ]

13 | Sus ingresos profesionales [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

14 | Su progreso en la carrera profesional [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

15| La forma en que se gestiona su practica médica [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
Su capacidad para realizar actividades fuera

16| 4ol rabaio SRR I R 0 O (O AR YO

17| Con su profesion [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
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RESUMEN

Fundamentos: La importancia de la deteccion temprana del autis-
mo mejora el pronostico de nifios con alteraciones en el desarrollo, en
especial con trastornos del espectro autista (TEA). El objetivo de este
trabajo es delimitar a qué edad surgen las primeras sospechas de un
trastorno del espectro autista, a qué profesionales recurren las familias,
la demora en confirmar el diagnéstico y la celeridad en la respuesta de
los profesionales de la pediatria.

Meétodo: Estudio transversal retrospectivo llevado a cabo en la Co-
munidad Auténoma de Canarias durante el afio 2010. Se solicito la co-
laboracion voluntaria de las asociaciones y familias que recibian trata-
miento en centros especializados. Se recogieron 72 cuestionarios para
familias de personas con autismo. Se realizé un anélisis descriptivo de
frecuencias mediante el programa estadistico SPSS Statistics 19.

Resultados: En el 79% de los casos fue la propia familia quien tu-
vo las primeras sospechas de que algo no iba bien en el desarrollo de los
nifios, seguida de los profesionales de la educacion (15%) y la sanidad
(pediatras: 4% y psicologos: 2%). E1 69% recibieron el primer diagnos-
tico durante los 3 primeros anos, el 32% antes de los dos afios. La de-
mora diagnostica se situo en 16 meses.

Conclusiones: La mayoria de los padres de nifios con TEA son
conscientes de alteraciones en el desarrollo de sus hijos alrededor de los
18 meses. Se confirmo la tendencia a disminuir el tiempo de respuesta
de los profesionales de la sanidad.

Palabras clave: Trastorno autistico. Trastorno generalizado del
desarrollo. Deteccion de senal psicologica. Pediatria. Sintomas conduc-
tuales. Notificaciones a los padres. Intervencion precoz.

Correspondencia

M? Olga Escandell Bermuidez

C/ Santa Juana deArco 1

35004 Las Palmas de Gran Canaria
mescandell@dps.ulpgc.es

ABSTRACT
Early Detection of Autism:
Professionals Involved

Background: The importance of early detection in order to improve the
prognosis of children with developmental disorders, especially autism spec-
trum disorders (ASD), has been widely proven, clearly followed by the corres-
ponding intervention. The aim of this work is to define the age at which the
first signs of an autism spectrum disorder show up, the professionals that fami-
lies go to, as well as delays confirming a diagnosis and the celerity offered by
paediatricians.

Method: A transversal, retrospective study carried out in 2010 in the
Canary Islands. The voluntary cooperation of family associations, and families
that received treatment in specialized centres was requested. 72 “Questionnai-
res for families of people with autism” were gathered. A descriptive analysis of
frequencies was carried out, using the statistics programme SPSS Statistics 19.

Results: In 79% of the cases it was the family who first suspected there
was something wrong with the children’s development, followed by teachers
(15%) and health care staff (pediatricians 4% and psychologists, 2%). 69% of
the children were first diagnosed before turning 3 years of age, 32% of them
were diagnosed even before turning two years of age. The delay regarding
diagnosis in the Canary Islands circa 16 months.

Conclusions: Most parents of children with ASD were aware of the deve-
lopmental disorders that their children were experiencing at around 18 months
of age. A tendency to a faster response time by health care professionals was
confirmed.

Keywords: Autistic disorder. Child development disorders. Signal detec-
tion. Psychological. Pediatrics. Behavioral symptoms. Parental notification.
Early intervention.
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INTRODUCCION

La Atencion Primaria (AP) es el primer
nivel de acceso a la asistencia sanitaria e
integra la atencion preventiva, curativa y
rehabilitadora, asi como la promocion de
la salud de la comunidad. Los pediatras de
AP ejercen una funcion de atencion inte-
gral que considera el contexto del nifo, el
seguimiento de su desarrollo y la atencion
a los problemas de salud'. Son, entonces,
los profesionales de AP quienes deben lle-
var a cabo la deteccion precoz de los tras-
tornos del desarrollo, ya que casi el 25%
de los nifos presentan alteraciones evolu-
tivas en algiin momento?. Existe consenso
entre los investigadores en cuanto a que la
vigilancia del desarrollo se debe convertir
en un acto obligado y esencial en las visi-
tas del nifio sano a su pediatra. De hecho,
la American Academy of Pediatrics reco-
mienda la vigilancia de todos los nifios
sanos especialmente a los 9, 18, 24 y 30
meses’. Si se utilizaran escalas de desarro-
llo especificas, aumentaria la sensibilidad
y especificidad del proceso de deteccion
de los trastornos del desarrollo, en espe-
cial del autismo, materia en la que se cen-
tra este articulo.

Son muchos los autores que recomien-
dan la vigilancia a dos niveles®. En el nivel
uno, la deteccion debe ser efectuada sobre
toda la poblacion infantil, identificando
niflos con riesgo de cualquier tipo de tras-
torno evolutivo.

El nivel dos implica una investigacion
mas profunda de los pacientes identifica-
dos en el nivel anterior como nifios con
riesgo de padecer un trastorno neuropsico-
logico del desarrollo, diferenciando aqui
el autismo de otros problemas.

En Espana, esta vigilancia se desarrolla
através del Programa del Nifio Sano, pres-
tando atencion a: 1) los factores de riesgo
prenatales y perinatales asociados al autis-
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mo; 2) las preocupaciones de los padres y
familiares; 3) el control del desarrollo
mediante las escalas, por ejemplo, la Esca-
la Haizea-Llevant*, 4) los hitos evolutivos
del desarrollo sociocomunicativo y 5) la
presencia de sintomas que alertan sobre
posible autismo?-. También es patente la
preocupacion en Espafia por acelerar la
deteccion temprana del autismo, sugirien-
do que la vigilancia del desarrollo se man-
tenga hasta los 4 y 5 afios para los casos de
Trastorno de Asperger (TA)°.

El anélisis elaborado en Espaiia por el
Grupo de Estudio de los Trastornos del
Espectro Autista (GETEA) concluye que
en un 82,4% de los casos es la familia
quien establece la primera sospecha de
una alteracion en el desarrollo de su hijo,
lo cual se produce al afio y medio de edad,
solicitando la consulta inicial cuatro me-
ses mas tarde. A partir de ese momento,
las familias suelen consultar a diferentes
profesionales hasta recibir el diagnostico
de trastorno generalizado del desarrollo
(TGD), en torno a los cuatro afos y cuatro
meses como media, lo cual supone una
busqueda activa por parte de las familias
y una demora en el diagndstico de 2 afios
y 2 meses’®. La deteccion temprana de
los TEA es de suma importancia para un
desarrollo 6ptimo de las personas afecta-
das y su justificacion tltima reside en que
permite mejorar el prondstico global de
las personas con TEA y aumentar la cali-
dad de vida de los nifios, promoviendo asi
su futura insercion social®!?,

La Sociedad de Pediatria Extrahospita-
laria viene mostrando mucho interés por la
deteccion temprana del autismo desde
finales de los afios 90, cuando se utilizaba
el CHAT!, instrumento incorporado al
Programa de Salud Infantil de Canarias y
aplicado por sus profesionales ante la sos-
pecha de sintomas de autismo. Para la ela-
boracién de estudios sobre este tema se ha
colaborado con dicho colectivo e introdu-
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cido afios mas tarde el M-CHAT/ES'?, con
el fin de extenderlo a toda la poblacion
canaria.

El presente estudio tiene como objetivo
identificar a qué edad surgen las primeras
sospechas de alteraciones en el desarrollo
en la familia, a qué profesionales recurre,
cuanto tiempo transcurre hasta recibir el
diagnéstico inicial y la concienciacion del
pediatra para dar respuesta a las primeras
sospechas de la familia.

SUJETOS Y METODOS

Al no disponer de un censo de personas
afectadas en Canarias, se solicitd colabo-
racion a las siete asociaciones de familia-
res existentes en las islas y a los cuatro
principales gabinetes privados dedicados
al diagnostico e intervencion de las perso-
nas con TEA. Se obtuvo respuesta de 72
familias, procedentes de seis asociaciones
y dos gabinetes, que es la muestra sobre la
que se realizd este estudio. Las familias
pertenecientes a mas de una asociacion
cumplimentaron un solo cuestionario. La
distribucion por sexo de las personas con
TEA fue de 55 (76%) varones y 17 (24%)
mujeres y su edad en el momento de cum-
plimentar el cuestionario estuvo compren-
dida entre los 3 y 27 afios.

Como instrumento de valoracion se uti-
liz6 el “Cuestionario para familias de per-
sonas con autismo”, compuesto por 43
preguntas, que es el mismo que se utilizo
durante las encuestas realizadas a familia-
res de personas con autismo en Espafia
disefiadas y evaluadas por el GETEA'.
En ¢él se recogen datos sobre las necesida-
des de las personas con autismo y sus
familias en cuanto al diagndstico, atencion
y orientacion, con el fin de mejorar su cali-

dad de vida.

En lo que concierne al analisis de los
datos, el vaciado de los mismos se llevo a
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cabo con el programa informatico SPSS-
Statistics 19 realizando un analisis des-
criptivo de frecuencias.

RESULTADOS

La participacioén por provincias de la
Comunidad Auténoma de Canarias estuvo
muy igualada (52% en Santa Cruz de
Tenerife y 48% en Las Palmas). 55 (76%)
familias eran socias de alguna asociacion
de familiares y 5 (7%) lo eran de dos. En 7
(10%) de las familias encuestadas existian
antecedentes de otros miembros con TEA,
siendo el 33% hermanos y el 67% primos.
La distribucion por sexo de los sujetos con
TEA fue de 3 varones por cada mujer.

En 57 (79%) casos fue la propia familia
quién tuvo las primeras sospechas de que
algo no iba bien en el desarrollo evolutivo
de los nifios, seguida de los profesionales
de la educacion (15%) y la sanidad (pedia-
tras, 4% y psicologos, 2%). Los comporta-
mientos que originaron la preocupacion
fueron variados, aunque la mayoria pre-
sentaban signos comunes. Los mas habi-
tuales fueron: movimientos repetitivos de
todo el cuerpo, ausencia o retraso del len-
guaje, dificultades socioemocionales,
mirada alterada, conductas disruptivas,
falta de atencion, ausencia de respuesta a
su nombre, no juega, parece sordo, pérdi-
da de lenguaje, comunicacion alterada, no
seflalar, no comprender el lenguaje y pare-
cer demasiado tranquilo (figura 1).

Esas sospechas iniciales ocurrieron
entre los 12 y 18 meses de edad en 29
(40%) casos. En 13 (18%) entre los 19 y
24 meses. En 17 (23%) entre los 2 y 3
anos. En 7 (10%) después de los 3 afios y
antes de los 12 meses en 6 (9%).

Una vez presente la preocupacion, la
familia inici6 la busqueda de asistencia
sanitaria, recurriendo principalmente al
pediatra (65%), seguido de psicologos y/o
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Figura 1
Comportamientos que originaron las primeras sospechas

Alteracion 39
comunicacion
3%
Perdida de lenguaje

59,

Sordo
5%

No respondea su
nombre
7%

Falta de atencion
8%

Conducta
problemitica

8%

\

Sefialar _No comprende

2%

Muy tranquilo
1%

Comportamientosy
movimientos
repetitivos
17%

Ausencia o retraso
del lenguaje
14%

Dificultades
socioemocionales
12%
“._Mirada alterada

98y

logopedas (27%) y, en menor medida, a
otros profesionales de la salud (8%). Mas
de la mitad de dichas consultas las realiza-
ron por primera vez entre los 12 y 24
meses, siendo muy pocas las consultas rea-
lizadas después de los tres afios (figura 2).

El primer diagnoéstico fue realizado
por diferentes profesionales, entre ellos
pediatras y neuropediatras (figura 3). El
primer diagndstico de TEA en todos los
casos fue posterior a los 12 meses,
teniendo lugar el 69% de ellos antes de
los 3 afios (figura 4).

Con independencia del diagnostico
inicial recibido, el 59,2% de las familias
buscaron otros diagnosticos, efectuados
a su vez, por diferentes profesionales, en
su mayoria psicologos y psiquiatras, dis-
minuyendo el papel de los pediatras y
neuropediatras en posteriores diagnosti-
cos (figura 5).
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Las primeras sospechas se consigna-
ron a los 23,7 meses de media de edad.
La primera consulta médica se realizo6 a
los 26,1 meses de media. El tiempo
medio transcurrido entre las sospechas
iniciales y la primera consulta, es decir,
la demora familiar, fue de 2,4 meses.

El tiempo medio transcurrido entre la
primera consulta y el primer diagndstico
fue de 10 meses. La media de edad del
primer diagnostico, que no siempre fue
de TEA, se situd en 36,1 meses. Y el pri-
mer diagnodstico de TEA estuvo en 39,7
meses.

Por lo tanto, la demora médica, o tiem-
po transcurrido desde que la familia con-
sulta por primera vez sus sospechas hasta
que reciben el diagnostico de TEA, fue
de 13,6 meses. La demora diagnostica, o
tiempo transcurrido desde entre las pri-
meras sospechas y el primer diagnostico
de TEA, fue de 16 meses.
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Figura 2
Edad de la primera consulta
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Figura 4
Edad del primer diagndstico
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DISCUSION

Este es el primer estudio en la Comuni-
dad Auténoma de Canarias sobre el papel
de los profesionales en la deteccion tem-
prana del autismo. Al igual que en el
estudio del GETEAS, el tamafio de la
muestra no permite la generalizacion de
los resultados, por lo que los datos obte-
nidos deben entenderse como orientati-
vos. Al no existir un registro de casos en
la Comunidad Auténoma, no se pudo
acceder a personas no asociadas ni vincu-
ladas a gabinetes de diagnostico. En esta
muestra, el riesgo estimado de TEA vin-
culado a la presencia del trastorno en otro
miembro de la familia (primos y/o her-
manos) confirma los datos de investiga-
ciones previas'4. El pediatra es un obser-
vador objetivo de la posible aparicion de
sintomatologia en los hermanos peque-
fios de nifos ya diagnosticados de TEA
para lograr una deteccion lo mas tempra-
na posible!'’, ademas de dar consejo
genético, cada vez mas solicitado por las
familias!'®.

En este estudio se ha trabajado con una
muestra relativamente joven en compa-
racion con lamuestra del GETEA® entre
los 2 y los 39 afios aproximadamente,
dato que interpretamos como positivo, y
es que en la Comunidad Autéonoma de
Canarias se diagnostica TEA a una edad
media de 39 meses de edad, muy lejos de
esos 52 meses®, incluso de los 72 meses
de estudios previos'”.

La demora familiar resultante, situada
en 2,4 meses, es un dato satisfactorio, ya
que se ha reducido en comparacion con
la del estudio previo’, situada en 3,7
meses. Mas aln si la comparamos con la
del diagnoéstico de TA de 13,68. Igual
ocurre con la demora médica, situada en
13,6 meses, similar a la del GETEA’ de
13,9 meses, pero considerablemente
inferior a los 74,4 meses en los casos de
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TA. Estas reducciones repercuten en una
menor demora diagndstica, pasando de
16 meses a 17,67 y muy lejos de los 88
meses en los casos de TA® y de otros estu-
dios®!7-18, Algunos trabajos apuntan una
tendencia a disminuir dicha demora en
los ultimos afos, realizando el primer
diagnostico a los 18 meses, gracias a los
nuevos instrumentos!®. Las observacio-
nes de las familias apuntan a que el tiem-
po de espera para el primer diagnostico
es pernicioso de cara a la ulterior evolu-
cion de los nifios con TEA, tal y como
sefialan diferentes estudios®?%-23, y que la
reduccion de los tiempos en lista de espe-
ra incidiria sobre la disminucion en la
demora diagnostica y el estrés que sufren
las familias al tener un hijo con TEA?*, A
pesar de que se hacen esfuerzos por ali-
viar esas listas de espera en la Sanidad en
Espafia, deberian establecerse protocolos
prioritarios en aquellos casos cuya demo-
ra médica pueda empeorar el pronostico,
como ocurre con los TEAS. Hay suficien-
tes razones para considerar que las listas
de espera son uno de los motivos que lle-
van a la prolijidad en actos diagnosticos
y, por lo tanto, a la ralentizacion del pro-
ceso diagnostico.

Segun nuestros resultados, tanto
pediatras como neuropediatras, juegan
un papel importante en los primeros pro-
cesos diagndsticos, para iniciar con la
mayor celeridad la valoracion neurologi-
ca, psicoldgica y bioquimica. Por el con-
trario, la participacion de psicologos y
psiquiatras, verdaderos responsables del
diagnostico clinico de los TEA, aumenta
sensiblemente a partir del segundo diag-
nostico. Casi la mitad de las familias
informan que tuvieron las primeras sos-
pechas antes de los 18 meses, pero analisis
retrospectivos'>1925 confirman que los
sintomas estan presentes con anterioridad.

De forma inexcusable, los pediatras son
los responsables de vigilar la salud de los
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nifios en los controles estipulados y pres-
tar atencion a la aparicion o no de los sin-
tomas de TEA. Seria de gran utilidad
introducir aspectos psicosociales en las
consultas de pediatria, asuntos hasta aho-
ra poco abordados y minimizados tras el
primer afio de vida?®. Asimismo, estos
especialistas requieren contar con herra-
mientas de identificacion temprana® que
propicien su derivacion inmediata a los
especialistas correspondientes, partici-
pando asi en estudios de cribado pobla-
cional?”-28,

Es conveniente que los pediatras pres-
ten especial atencion a la informacion
aportada por las familias, ya que estas
recurren principalmente a su pediatra una
vez observados los primeros sintomas.
Asi, se acortaria la demora médica que es
la maxima responsable del retraso en el
diagnostico y las consecuencias que tiene
sobre el prondstico de los nifios con
TEAS,

Por ultimo, al tratarse de un diagndstico
multidisciplinar (pediatras, neurdlogos,
psicologos, psiquiatras, foniatras, peda-
gogos), se debe articular un protocolo de
actuacion general que favorezca el acceso
de las familias a cada especialista, sin
necesidad de someterlos a pruebas repeti-
das y/o innecesarias.

El procedimiento recomendado seria
que el pediatra derive a los demas espe-
cialistas de forma inmediata para las dife-
rentes evaluaciones, lo que segtn refieren
nuestros resultados sucede en menor pro-
porcion de lo que seria deseable. El Siste-
ma Nacional de Salud actual plantea que
el pediatra haga las derivaciones a los
especialistas encargados de la evaluacion
psicolédgica, psiquiatrica y biomédica,
protocolo que refuerza nuestra propuesta
de dotarles y formarles adecuadamente
con los instrumentos hoy disponibles y
que aqui recomendamos.
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RESUMEN

Fundamentos: Geocodificar es asignar coordenadas geograficas a
puntos del espacio, frecuentemente direcciones postales. El error come-
tido al aplicar este proceso puede introducir un sesgo en las estimacio-
nes de modelos espacio-temporales en estudios epidemiologicos. No se
han encontrando estudios que midan este error en ciudades espafiolas.
El objetivo es evaluar los errores en magnitud y direccionalidad de dos
recursos gratuitos (Google y Yahoo) respecto a GPS en dos ciudades de
Espania.

Meétodo: Se geocodificaron 30 direcciones aleatorias con los dos
recursos citados y con GPS en Santa Pola (Alicante) y en Alicante. Se
calcul6 la mediana y su IC95% del error en metros entre los recursos y
GPS, para el total y por el status reportado. Se evalu6 la direccionalidad
del error calculando el cuadrante de localizacion y aplicando un test
Chi-Cuadrado. Se evalug el error del GPS midiendo 11 direcciones dos
veces en un intervalo de 4 dias.

Resultados: La mediana del error total desde Google-GPS fue de
23,2 metros (16,0-32,2) para Santa Pola y 21,4 metros (14,9-31,1) en
Alicante. Para Yahoo fue de 136,0 (19,2-318,5) para Santa Pola y 23,8
(13,6-29,2) para Alicante. Por status, se geocodifico entre un 73% y
90% como ‘exactas o interpoladas’ (menor error), tanto Google como
Yahoo tuvieron una mediana del error de entre 19 y 22 metros en las dos
ciudades. El error del GPS fue de 13,8 (6,7-17,8) metros. No se detectd
direccionalidad.

Conclusiones: El error de Google es asumible y estable en las dos
ciudades, siendo un recurso fiable para geocodificar direcciones posta-
les en Espaiia en estudios epidemiologicos.

Palabras clave: Geocodificar. Analisis espacial. Métodos epide-
miologicos. Sesgos. Mapeo geografico.
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ABSTRACT

Comparison of Google and Yahoo
Applications for Geocoding of Postal
Addresses in Epidemiological Studies

Background: Geocoding is the assignment of geographic coordinates to
spatial points, which often are postal addresses. The error made in applying
this process can introduce bias in estimates of spatiotemporal models in epide-
miological studies. No studies have been found to measure the error made in
applying this process in Spanish cities. The objective is to evaluate the errors
in magnitude and direction from two free sources (Google and Yahoo) with
regard to a GPS in two Spanish cities.

Method: 30 addresses were geocoded with those two sources and the
GPS in Santa Pola (Alicante) and Alicante city. The distances were calcu-
lated in metres (median, CI195%) between the sources and the GPS, glo-
bally and according to the status reported by each source. The directiona-
lity of the error was evaluated by calculating the location quadrant and
applying a Chi-Square test. The GPS error was evaluated by geocoding 11
addresses twice at 4 days interval.

Results: The overall median in Google-GPS was 23,2 metres (16,0-32,1)
for Santa Pola, and 21,4 meters (14,9-31,1) for Alicante. The overall median in
Yahoo was 136,0 meters (19,2-318,5) for Santa Pola, and 23,8 meters (13,6-
29,2) for Alicante. Between the 73% and 90% were geocoded by status as
“exact or interpolated” (minor error), where Goggle andYahoo had a median
error between 19 and 23 metres in the two cities. The GPS had a median error
of 13.8 meters (6,7-17.8). No error directionality was detected.

Conclusions: Google error is acceptable and stable in the two cities, so
that it is a reliable source for geocoding addresses in Spain in epidemiological
studies.

Keywords: Geocoding. Spatial analysis. Epidemiological methods. Bias.
Geographic mapping.
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INTRODUCCION

Geocodificar consiste en asignar coor-
denadas geograficas (latitud, longitud) a
puntos del espacio, siendo frecuente en
estudios en salud (analisis de la mortali-
dad, vigilancia epidemioldgica, encues-
tas de salud, etc.) que los puntos se
correspondan con direcciones postales.

Sobre todo en EEUU, existen compa-
fiias especializadas que, previo pago,
geocodifican direcciones postales'. Tam-
bién existen webs gratuitas que realizan
el proceso para direcciones aisladas pero
no utilizan geocodificacion masiva de
ficheros?.

La Junta deAndalucia ha desarrollado
una aplicacion sélo para territorio Anda-
luz®. Existen programas comerciales que
realizan este proceso, como el conocido
ArcGis de Esri*. El programa libre GvSig
prevé la geocodificacién masiva de
direcciones para su proxima version 25.
Es conocido que la geocodificacion tiene
asociado un error o sesgo que puede
introducir un ruido significativo en los
analisis epidemioldgicos espaciotempo-
rales® 7 y afectar a los resultados®. Estos
errores pueden deberse: 1)A la mala cali-
dad del fichero de las direcciones (erro-
res tipograficos, simbolos no reconoci-
bles, etc.), por lo que el recurso para geo-
codificar no puede reconocer la direc-
cion, no la codifica y devuelve un error.
2) Debidos al propio recurso que no iden-
tifica la calle y asigna unas coordenadas
que no son las correctas, por ejemplo,
localizando otra direccion o un centro
geométrico de la ciudad. 3) Errores
menores al interpolar el nimero de poli-
cia entre dos conocidos por no encontrar
el que se solicita.

Dependiendo de la magnitud y/o direc-
cionalidad de estos errores, los resulta-
dos se pueden ver afectados al relacionar
espacialmente factores con indicadores

202

en salud, detectando asociaciones o agru-
paciones cuando no las hay o no detec-
tandolas cuando si que existen, pudiendo
producirse sesgos en las estimaciones’.
Si bien hay trabajos que han estudiado
estos errores con recursos de EEUU®S,
no se han encontrado trabajos que evala-
en este error en municipios de Espana.

El objetivo de este estudio es evaluar la
magnitud y direccionalidad de los errores
tipo 1) y 2) al geocodificar direcciones
postales de dos recursos gratuitos y acce-
sibles via internet (Google geocoding
API - (Application Programming Interfa-
ce)- version 3 y Yahoo Place Finder,
Google y Yahoo en adelante)'!!, compa-
radas con coordenadas obtenidas por
GPS (Global Positioning System). Tam-
bién se pretende comparar este error en
dos municipios de Espafa: Santa Pola
(Alicante) con menos de 30.000 habitan-
tes y Alicante capital con mas de
330.000.

MATERIAL Y METODOS

Se determind el tamafio muestral nece-
sario para detectar una diferencia minima
de 20 metros en la media del error de
geocodificacion entre las dos ciudades,
con nivel de confianza del 95%, potencia
de 80% y desviacion tipica de 27 metros,
estimada mediante una muestra piloto
previa. El tamafio final estimado fue de
30 direcciones en cada ciudad.

El listado de las 30 direcciones posta-
les de cada ciudad (incluyendo tipo de la
via, nombre de la calle y niimero) fue
obtenido por muestreo aleatorio simple
sobre la poblacion de residentes con
numero de identificacién SIP (Sistema
de Informacion Poblacional) de la Con-
selleria de Sanidad de la Comunidad
Valenciana.

Se realiz6 una depuracion del fichero
de direcciones eliminando errores tipo-
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graficos. Se obtuvieron las coordenadas
de estas direcciones, tanto por los dos
recursos como por el dispositivo GPS
(Samsung modelo SII).

Cada recurso reporta un indicador de
la calidad de la geocodificacion (status).
Los status de cada recurso no tienen por-
que coincidir y se construyen segun cri-
terios propios. Los status pueden ser:
exacto cuando el recurso encuentra la
calle y el numero; interpolado cuando
encuentra la calle, pero no el numero, el
cual es interpolado entre otros dos; apro-
ximado y centro geométrico cuando no
encuentra ni calle ni numero. Se clasifi-
caron las direcciones segun el status
como ‘correctas’ (menor error) cuando el
status fue exacto o interpolado, y ‘no
correctas’ (mayor error) cuando fue apro-
ximado o centro geométrico.

Para medir el error de cada recurso res-
pecto del GPS se calcularon las distan-
cias en metros mediante la formula del
Haverseno!?, tanto para el total como por
status de cada recurso y para cada ciudad.

Para evaluar la direccionalidad del
error, en cada ciudad se etiquetd el cua-
drante donde se posiciond cada coorde-
nada respecto a las de GPS . Asi, cuando
la coordenada tuvo mayor latitud y longi-
tud que la de GPS, se posiciond en el pri-
mer cuadrante; menor latitud y mayor
longitud en el segundo cuadrante, etc. Se
aplicé un test Chi-Cuadrado para compa-
rar las proporciones de cada cuadrante.

También se evalud la exactitud del
GPS midiendo el error cometido en
metros en 11 coordenadas aleatorias dos
veces con un intervalo de 4 dias.

Se calcul6 el minimo, maximo, media,
deviacion tipica y mediana del error en
metros de cada recurso al GPS en cada
ciudad y el IC al 95% para la mediana,
debido al bajo nimero de efectivos en
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algunos grupos, tanto para el total como-
en cada status.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los resultados des-
criptivos del error entre las coordenadas
de GPS y los dos recursos en cada ciu-
dad, para el total y por el status.

La mediana global desde Google a la
GPS fue de 23,2 metros para Santa Pola
(IC95%: 16,0-32,2) y 21,4 metros en Ali-
cante (IC95%: 14,9-31,1). Para Yahoo fue
de 136,0 metros para Santa Pola
(IC95%:19,2-318,5) y 23,8 metros para
Alicante (IC95%:13,6-29,2). El error
cometido con el recurso de Yahoo fue pun-
tualmente mayor que el de Google en San-
ta Pola y similar en Alicante.

Por status, Google geocodificé en San-
ta Pola como correctas 26 (86,7%) direc-
ciones y en Alicante 27 (90%). Para
Yahoo, 22 (73,3%) direcciones fueron
devueltas como correctas en Santa Polay
26 (86,7%) en Alicante. Estos porcenta-
jes fueron similares para los dos recursos
en las dos ciudades.

Para las direcciones correctas, la
mediana del error de Google al GPS de
las 26 direcciones fue de 22,5 metros
(IC95%: 12,6-32,1) en Santa Polay 21,1
(IC95%: 14,0-28,4) en Alicante. Para
Yahoo,en Santa Pola fue de 22,
3 metros (IC95%: 14,8-183,7) y en
Alicante de 19,3 (IC95%: 11,4-28,0).
Los dos recursos aportan errores puntual-
mente similares para las dos ciudades, si
bien Yahoo presenta mayor variabilidad
en Santa Pola que Google.

No se detectd direccionalidad en las
coordenadas Google y Yahoo respecto a
las GPS (test Chi-Cuadrado, tabla 2). La
mediana del error del GPS fue de 13,8
metros (1C95% 6,7-17,8).
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Tabla 1
Estadisticos descriptivos del error de cada recurso respecto al GPS en cada ciudad,
para el total y por status reportado

. . - . |desviacion . IC
ciudad recurso estatus n | minimo | maximo | media .. mediana
tipica 95%
Interpolado 24 3,7 114,4 31,4 28,3 23,2 (12,6-32,2)
Exacto 2 4,2 20,5 12,3 11,5 12,3 -
GOOGLE |[Centro geométrico| 2 15,2 61,0 38,1 32,3 38,1 -
Aproximado 2 183,4 660,4 421,9 337,2 4219 -
SANTA Total 30 3,7 660,4 56,6 120,4 23,2 16,0-32,2
POLA Interpolado 0 - - - -
Exacto 22 4,3 2102,4 210,6 462,1 22,3 14,8-183,7
YAHOO [Centro geométrico| 0 - 768,2 - -
Aproximado 8 306,4 578,3 200,9 667,2 306,4-748,1
Total 30 4,3 21024 308,7 437,9 136,0 19,2-318,5
Interpolado 9 4.8 24,1 14,6 6,9 14,8 5,7-21,1
Exacto 18 1,9 178,2 35,9 39,2 27,5 14,2-32,3
GOOGLE |Centro geométrico| 0 - - - -
Aproximado 3 2429 1091,2 5425 475,8 2934 -
ALICANTE Total 30 1,9 1091,2 80,2 202,9 21,4 14,9-31,1
Interpolado 0 - - - -
Exacto 26| 64 182,4 29.4 35,1 19,3 11,4-28,0
YAHOO |Centro geométrico| 0 - - - -
Aproximado 4 288.,9 1234,0 571,1 444,7 380,7 -
Total 30 6,4 1234,0 101,6 237,9 23,8 13,6-29,2
Tabla 2
Direccionalidad: nimero, porcentaje y valor p del test Chi-Cuadrado en cada ciudad
Cuadrante n (%) Google n (%) Yahoo
I 8(26,7%) 8 (26,7%)
11 4 (13,3%) 10 (33,3%)
p=10,343 p=10276
SANTA POLA I 11 (36,7%) 9 (30,0%)
v 7 (23,3%) 3(10,0%)
Total 30 (100%) 30 (100%)
I 6 (20,0%) 9 (30,0%)
I 7 (23,3%) 10 (33,3%)
— p=0,753 - p=0276
ALICANTE ot 10 (33,3%) 3 (10,0%)
v 7 (23,3%) 8(26,7%)
Total 30 (100%) 30 (100%)
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COMPARACION DE LAS APLICACIONES DE GOOGLE Y YAHOO PARA LA GEOCODIFICACION DE DIRECCIONES POSTALES CON FINES ...

DISCUSION

Todas las direcciones fueron geocodi-
ficadas satisfactoriamente tanto por Goo-
gle como por Yahoo. Esto es debido al
proceso previo de depuracion de errores
tipograficos en el fichero de direcciones.
Este proceso de estandarizacion se hace
imprescindible para evitar este tipo de erro-
res (errores de tipo 1) mencionados ante-
riormente.

En Santa Pola hay un mayor error pro-
medio en Yahoo que en Google. Una de las
causas puede deberse a que en el calculo
mediante Google se puede utilizar una ven-
tana de coordenadas para la ciudad de estu-
dio, esto es, un input de coordenadas que
delimitan un rectangulo donde se pretende
obtener las coordenadas de resultados en la
ciudad de estudio. Esta ventana no existe
en Yahoo, pudiendo haber resultados muy
inexactos por ubicarlo, por ejemplo, en una
pedania cercana. Pudo ser el caso de la dis-
tancia maxima de 2102 metros de una
direccion en Santa Pola.

El porcentaje de geocodificacion de
direcciones correctas es similar tanto en
Google como en Yahoo, entre el 73% y
90%. Estos porcentajes se aproximan a los
obtenidos en un estudio'* en el que un soft-
ware GIS geocodifico el 97% de las direc-
ciones. En otro trabajo este porcentaje con
el programaArcGis fue de 94%!3.

Google muestra valores similares en la
mediana del error para las direcciones
correctas de unos 22 metros en las dos ciu-
dades. Para Yahoo si se observan diferen-
cias y, aunque la mediana del error es simi-
lar, 22 metros para Santa Pola y 19 para
Alicante, el error medio es de 210,6 y 29,4
metros respectivamente, con mayor varia-
bilidad en Santa Pola que en Alicante.
Estas diferencias pueden volver a deberse
al uso de la ventana de acotacion. Los
resultados indican que Google es bastante
fiable y proporciona un error constante tan-
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to en un municipio pequeflo como en una
ciudad grande. Este error de 22 metros
(25,9 en promedio) es perfectamente asu-
mible en analisis epidemiologicos de ciu-
dades, ya que una parte podria deberse al
error del GPS, que fue de 13 metros. Yahoo
parece que proporciona errores similares a
Google en ciudades grandes y mayor error
en ciudades pequenas, pero habria que rea-
lizar mas estudios para contrastarlo.

Los resultados obtenidos por Google son
parecidos a los obtenidos por Vieira et al.
donde comparaban los resultados de dos
recursos con GPS en direcciones de
EEUU’, resultando unos errores medios de
39 metros para ArcView y 188 para TeleA-
tlas.

En el trabajo de Ward MH et al. se evalua
también el error cometido por el programa
ArcView y una empresa especializada res-
pecto a GPS®, siendo 62 y 61metros de
error medio cometido respectivamente. No
se ha encontrado direccionalidad en los
errores en las dos ciudades, coincidiendo
con Zandbergen et al®,

Podemos concluir que la geocodifica-
cion realizada por Google es sensiblemen-
te mas exacta que la realizada por Yahoo en
municipios pequefios, debido posiblemen-
te a la ausencia de ventana acotadora en
Yahoo. Se hace imprescindible una depura-
cion previa del fichero de direcciones. La
magnitud del error detectada por Google es
asumible en estudios epidemioldgicos de
ciudades de Espafia.
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CARTA A LA DIRECCION

RECURSOS EN LiNEA Y BASES DE DATOS MAS UTILIZADAS POR
ESTUDIANTES DE TERCER CICLO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Joaquin Reverter-Masia y Vicen¢ Herndndez-Gonzalez (1,2).

(1) Area de Educacion Fisica y Deporte. Universidad de Lleida. Lleida. Espaiia.
(2) Grupo de Investigaciéon Movimiento Humano. Universidad de Lleida. Lleida Espafia.

He leido atentamente el editorial “La
revista espafiola de salud publica con la edi-
cion electronica y el acceso abierto a la cien-
cia” publicado en Rev Esp Salud Publica
2012' y nos gustaria hacer una contribucion
al respecto.

Durante décadas, los investigadores han
accedido a la informacion cientifica que les
interesaba mediante el acceso directo a las
fuentes primarias:libros y especialmente
revistas cientificas de sus respectivas espe-
cialidades, a las que generalmente estaban
suscritos ellos personalmente o bien sus ins-
tituciones?. Sin embargo, el crecimiento
continuo y acelerado de la informacion cien-
tifica ha terminado por desbordar esta capa-
cidad de mantenerse informado por estos
medios, dando paso a una nueva etapa carac-
terizada por el acceso abierto a la informa-
cion a la ciencia a través de internet?3.

Las nuevas tecnologias han revoluciona-
do el acceso a la informacion cientifica, mul-
tiplicando el numero de bases de datos,
aumentando su contenido y poniendo, en
general, cada vez mas informacion al alcan-
ce de los investigadores por procedimientos
cada vez mas comodos (especialmente gra-
Jgaquin Reverter-Masia
Area de Educacién Fisica y Deporte

Universidad de Lleida. Lleida
vicens_h_g@didesp.udl.cat

cias al acceso a través de internet) y mas
potentes desde el punto de vista de la recupe-
racion de los contenidos?*.

Como indica la autora del editorial, para la
mayoria de investigadores una de las princi-
pales razones para que los articulos se publi-
quen en revistas con acceso abierto es el
aumento del impacto de su trabajo®. Pero
como afirma, la lectura de un articulo no
conlleva necesariamente la realizacion de
una nueva investigacion ni la publicacion de
un nuevo trabajo, sino que el conocimiento
obtenido se aprovecha también aplicandolo
directamente en la practica profesional. La
formacion en ciencias de la salud debe de ser
permanente dado el continuo y rapido pro-
greso de los conocimientos®.

Es en esta linea que queremos presentar
resultados preliminares de un estudio en el
que analizamos como buscan la informacion
estudiantes de tercer ciclo del Master de
Ciencias en Enfermeria de las Facultades de
Ciencias de la Salud de las comunidades
autonomas de Catalufia y Aragon. El objeti-
vo del estudio fue conocer el uso de recursos
en linea y las bases de datos mas utilizadas.
Como instrumento de investigacion utiliza-
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mos un cuestionario autocumplimentado de
elaboracion propia, basado en la revision de
la literatura especifica y en la aportacion de
un grupo de expertos. Se identificaron las
dimensiones a medir, se elaboraron los items
iniciales y se verifico su validez y fiabilidad.
La validacion de contenido se realizo, de
forma secuencial, mediante la revision del
cuestionario inicial por parte del grupo de
investigadores, el analisis critico por un gru-
po de expertos y, por ultimo, una prueba
piloto para verificar la validez de contenido
desde la perspectiva de la adecuada com-
prension por parte de los sujetos objeto de
estudio. Para determinar la reproducibilidad
o fiabilidad test-retest se administré el cues-
tionario en dos ocasiones, separadas por un
intervalo de 2 semanas, a una muestra de los
sujetos (10 por comunidad autébnoma) que
intervinieron en el pilotaje (r= 0,92).

La recogida de datos se llevo a cabo en la
primavera de 2012. Se realizaron 80 entre-
vistas, 40 por comunidad auténoma (53
hombres y 27 mujeres) de 23 a 31 afios de
edad. Se eligio a los sujetos de forma aleato-
ria constituyéndose dos grupos de cuarenta
estudiantes cada uno. Asumiendo el sesgo de
que la nuestra no era representativa de todos
los estudiantes de tercer ciclo de Ciencias de
la Salud, si lo era en estudiantes de tercer
ciclo de ciencias de enfermeria.

Los resultados mostraron que tenian
mayor preferencia de lectura en formato
electronico que en papel (85% versus 15%).
E1 80% de los estudiantes declaro leer sema-
nalmente algun articulo cientifico mediante
internet. Los estudiantes utilizaron princi-
palmente buscadores como Google (60%),
Medline/ Pubmed (35%) y Scielo (9%). Por
ultimo, la imagen que proyectaron las publi-
caciones en revistas cientificas fue amplia-
mente favorable en todos los aspectos valo-
rados (actualizacion, formacion continuada
y toma de decisiones durante la practical
profesional). Estos resultados concuerdan
con otros estudios realizados*°.
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En general, la publicacion de trabajos en
internet es una evolucion inevitable del pro-
ceso editorial que redunda en beneficio de
todos los implicados®: el investigador pue-
de ver su trabajo publicado en menor tiempo
y se enriquece del debate pre y pospublica-
cion, la editorial encuentra un nimero poten-
cial de lectores mucho mayor y reduce los
costes de produccién y el profesional obtie-
ne informacidén actualizada, continua y
novedosa.
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		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio




Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		accesible _RS872C_103.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 3



		Realizado: 27



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Omitido		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio




Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		accesible _RS872C_121.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 3



		Realizado: 27



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Omitido		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio




Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		accesible _RS872C_137.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 3



		Realizado: 27



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Omitido		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio




Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		accesible _RS872C_149.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 3



		Realizado: 27



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Omitido		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio




Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		accesible _RS872C_165.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 3



		Realizado: 27



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Omitido		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio




Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		accesible _RS872C_181.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 3



		Realizado: 27



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Omitido		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio




Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		accesible _RS872C_191.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 3



		Realizado: 27



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Omitido		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada
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Informe de accesibilidad





		Nombre de archivo: 

		accesible _RS872C_201.pdf









		Informe creado por: 

		



		Organización: 

		







[Introducir información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]



Resumen



El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.





		Necesita comprobación manual: 2



		Realizado manualmente: 0



		Rechazado manualmente: 0



		Omitido: 3



		Realizado: 27



		Incorrecto: 0







Informe detallado





		Documento





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido



		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen



		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado



		Orden lógico de lectura		Necesita comprobación manual		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura



		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto



		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título



		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores



		Contraste de color		Necesita comprobación manual		El contraste de color del documento es adecuado



		Contenido de página





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Contenido etiquetado		Omitido		Todo el contenido de la página está etiquetado



		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas



		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura



		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable



		Elementos multimedia etiquetados		Realizado		Todos los objetos multimedia están etiquetados



		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla



		Secuencias de comandos		Realizado		Ninguna secuencia de comandos inaccesible



		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas



		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos



		Formularios





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Campos de formulario etiquetados		Realizado		Todos los campos del formulario están etiquetados



		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada










Volver al principio



