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EDITORIAL

LA PUBLICACION CONTINUA FRENTE A LA PUBLICACION PERIODICA.
OTRA VUELTA DE TUERCA EN LA EDICION DE LAS REVISTAS CIENTIFICAS EN INTERNET

Cristina Pérez Andrés

Comité de redaccion de la Revista Espanola de Salud Publica.

Desde que en 1665 vieran la luz las dos
primeras revistas cientificas, Le Journal des
savants en enero' y Philosophical transac-
tions, fundada en marzo’, muchos han sido los
cambios producidos en la edicion cientifica.
Lo raro seria que en 350 afios no los hubiera
habido pero lo llamativo es que la mayor parte
de ellos se han producido en los ultimos vein-
te anos, propiciados por el desarrollo por Tim
Berners Lee de la Wordl Wide Web (www),
red informatica mundial® y su presentacion
publica en abril de 1993*.

Las revistas cientificas empezaron a edi-
tarse con el objetivo de publicar resimenes
de los libros que se iban publicando y a partir
del siglo XIX el articulo cientifico pasé a ser
el medio de comunicacion de los resultados
de las investigaciones’, multiplicandose con-
tinuamente el nimero de revistas cientificas
existentes que nacian con caracter periodico,
ya fuera semanal, quinquenal, mensual, bi-
mestral...

El desarrollo de la WWW viene siendo tan
rapido que las revistas cientificas comenzaron
su andadura por internet tres o cuatro ailos mas
tarde de su presentacion, desde mediados de
la década de los noventa del pasado siglo XX.
Las multiples consecuencias que ello ha teni-
do para la edicion cientifica afectan no solo al
producto, el articulo publicado, sino también
a todo su proceso editorial, sean quienes sean
las personas a las que corresponde cada una de
sus fases: las que investigan, las que escriben

el articulo, las que se encargan del proceso edi-
torial o las que leen los trabajos.

Para la edicion electronica, los cambios co-
menzaron con el soporte de presentacion de los
articulos a la redaccion de las revistas y de estas
a las imprentas, que pasé del papel mecanogra-
fiado al archivo electronico. Primero se grabo en
disquete, que seguia enviandose a las redaccio-
nes por correo postal, siendo sustituido ensegui-
da por el correo electronico. En la actualidad la
mayoria de las revistas utilizan una plataforma
en linea, de las que la mas conocida es Open
Journal System®. Simultineamente comenzaba
la publicacion electronica, al principio coexis-
tiendo con su version impresa que, poco a poco,
se va abandonando. Incluso existen revistas re-
cientes que han nacido con esta forma exclusiva
de edicion y que en 12 afios se han colocado a
la cabeza de las mas citadas, como es el caso de
PlosOne’.

Con la edicion electronica y la ventaja del
poco espacio que precisa llego la posibilidad de
la recopilacion de los trabajos publicados no solo
en la propia web de cada revista sino también
en diversas bibliotecas virtuales y/o reposito-
rios, ya sean tematicos o institucionales®. Quizas
haya sido este paso el que mas ha contribuido a
la generacion y al éxito de la iniciativa para el
acceso abierto en internet del texto completo de
los articulos (open acces)’".

La inmediatez de la edicion electronica exi-
gia un cambio mas, la publicacion de los articu-
los con los resultados de las investigaciones de



Cristina Pérez Andrés

manera inmediata a su aceptacion, lo que termi-
na su proceso editorial. Esto es, la publicacion
continua frente a la publicacion periodica.

La publicacion continua lleva a la desapari-
cion de la periodicidad con la que se publican
los nimeros, ya sea semanal, quincenal, men-
sual, bimestral,... quedando el volumen (que
suele ser anual) como unico compartimento en
el que los articulos se incluyen continuamen-
te (rolling volumen). Aunque algunas revistas,
sobre todo las que mantienen su edicion im-
presa para los suscriptores, siguen recopilando
en numeros los trabajos publicados de forma
continua. Por ejemplo el British Medical Jour-
nal (BMJ) lo hace en un niimero semanal'? y el
Journal of the National Cancer Institut (JNCI)
en un numero mensual'®. Sin embargo, un es-
tudio con una muy pequeila muestra de edi-
tores de revistas cientificas (21), observa mas
satisfaccion en las personas responsables de
la edicion cuando se hace en un volumen sin
numeros que cuando los trabajos se reunen en
numeros discretos'*"*. Es muy posible que ello
dependa de la cantidad de articulos que publi-
ca la revista, resultando mas comodo continuar
con los niimeros periodicos si es grande y sin
recopilarlos cuando no lo es.

Sea con numeros perioddicos o sin ellos, des-
de el afio 2013 la mayoria de las revistas, tanto
a nivel nacional como internacional, han adop-
tado el modelo de publicacion continua'>!316-20,

La publicacion continua afecta a la manera
de paginar los articulos y, por tanto, a la forma
en que son citados en las referencias bibliogra-
ficas. Hasta ahora, al comenzar un volumen al
principio de cada afio, la paginacion empezaba
en la pagina 1 de su niimero 1 y terminaba en
el nimero de pagina al que hubiera llegado su
ultimo numero. Con la publicacion continua
esto cambia, aunque el formato para la nueva
paginacion esta sin estandarizar y de momento
cada revista disefia el suyo.

Por poner algunos ejemplos, en BMJ cada
articulo en linea tiene un identificador tnico en
lugar de un nimero de pagina, el cual debe ser
citado en la referencia bibliografica de todos
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los articulos en linea y en la edicién impresa,
asi como en PubMed y en los demas indices en
los que esté indizada'?.

British Journal of Radiology comenzd la pu-
blicacion continua a principios de 20137 y en
las referencias bibliograficas utiliza el niimero
del volumen y un identificador, sin incluir las ci-
fras correspondientes al numero ni a las paginas,
siendo esta su forma definitiva.

En ambas revistas, el digital objet identifier
(DOI) va incluido en el articulo pero no en la
referencia bibliografica.

El Journal of the National Cancer Institut
(JNCD" comenz6 la publicacion contintia en
2014, manteniendo los nimeros mensuales asi
como su edicion impresa para suscriptores. Su
forma de citar cada trabajo si incluye el DOL

En ninguna de las tres revistas existe ya la
paginacion del articulo en las referencias biblio-
graficas.

Desde que en 2007 la National Library Of
Medicine (NLM) de Estados Unidos publicara
la primera edicion de Citing Medicine', el Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas (ICJME por sus siglas en inglés) diri-
ge a esta publicacion en sus Recomendaciones
para la realizacion, notificacion/informacion,
edicion, y publicacion de trabajos académicos
en las revistas médicas® para conocer coOmo
referenciar los diferentes tipos de documentos
citados en un articulo®. En el prologo de la se-
gunda edicion de Citing Medicine, publicada
en 2015%, Joyce Backus se cuestiona si sigue
teniendo sentido terminar una cita bibliografi-
ca haciendo referencia a un niimero periodico
y se plantea si es necesario citar donde se ha
publicado un trabajo. Subraya que el nombre
de los autores, el titulo del trabajo y la fecha
de publicacion siguen siendo necesarios pero,
en nombre de la NLM, desea que en un futu-
ro se simplifiquen las referencias bibliograficas
de los documentos publicados directamente en
internet. Leyendo Citing Medicine se entiende
muy bien por qué. Casi hace falta un manual
para manejarlo. Sin embargo no he encontrado
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nada en €l sobre como citar los articulos publi-
cados bajo el modelo de publicacion continua,
solo lo relativo al formato epubahead que, en
principio, es provisional mientras se imprime
un trabajo.

Scielo pone como ejemplos las citas sugeridas
por dos revistas y por PubMed*. La sugerida
por PlosOne incluye: Autores (afio). Titulo. Re-
vista volumen (ntimero), numero de articulo.
DOI. La sugerida por Biomed Central tiene:
Titulo. Autores. Revista afio, volumen: niime-
ro de articulo dia mes afio. Y la sugerida por
PubMed es Autores. Titulo. Revista. Afilo mes
dia;volumen y el DOI. PubMed es el unico
que no incluye nimero electronico de arti-
culo. La referencia elegida se debera incluir
en cada una de las paginas del articulo, que
también irdn numeradas desde el 1 hasta el
numero que ocupe la tltima pagina.

La Revista Espaiola de Salud Publica vie-
ne publicando los trabajos de forma continua
con paginacion provisional desde marzo de
2013 cuando el proceso editorial de un arti-
culo termina, lo que suele ocurrir entre 0 y
3 dias después de haber sido definitivamen-
te aceptado. Este intervalo de dias depende
de la rapidez con la que los autores corrigen
las pruebas de imprenta. Sin esperar a que el
numero en el que va a quedar incluido esté
terminado y pueda tener paginacion definiti-
va, el trabajo cuyo proceso editorial ha ter-
minado se publica en la web de la revista®
en el indice de postprints, terminologia que lo
define como la version definitiva de un traba-
jo ya evaluado, aceptado, publicado y, lo que
es mas importante, que se puede difundir y
citar?’.

Esta forma provisional de la paginacion
de los articulos publicados como postprints
provoco cambios en el nombre de los fiche-
ros pdf de cada trabajo, que incluia el nimero
de pagina definitiva por el que comenzaban.
El nombre del fichero pdf es la ultima parte
del URL (por las siglas en inglés de Uniform
Resource Locators) en la web de la revista.
Si la paginacion de un trabajo puede ser pro-
visional no conviene en absoluto que lo sea
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el URL en el que va a estar disponible, el
cual debe ser definitivo desde su publicacion.
Cuando comenzamos la publicacion continua
el nimero de pagina por el que comenzaba
el articulo fue sustituido por las iniciales del
nombre y dos apellidos de su primer/a autor/a.

El proximo afio 2016 el volumen de la Re-
vista sera el 90, es decir, la Revista Espafiola
de Salud Publica cumple 90 afios y los va a
empezar inaugurando este nuevo sistema de
publicaciéon continua de los articulos en un
volumen anual, en lugar de mantener la publi-
cacion periddica bimestral que hemos tenido
hasta ahora.

Por ello, el proximo volumen 90 modifica-
ra su indice cronologico en el sentido de que
ya no estara dividido en seis numeros bimes-
trales sino en tipos de trabajo®®, desde el cual
se hara un hipervinculo a cada una de las sec-
ciones del actual indice por tipo de trabajo®.
Es decir, como unica numeracion se mantiene
la del volumen en el que se iran incluyendo a
lo largo del afio los articulos dentro del tipo
de trabajo que se trate: editorial, colaboracion
especial, original, original breve, editorial, re-
vision,... Cuando existan nimeros monografi-
cos se indicara en el indice cronoldgico con la
palabra “monografico”.

Por lo tanto este editorial es el ultimo que
se publica en un nimero bimestral de la Re-
vista Espafiola de Salud Publica, en su Gltimo
namero, el 6 del volumen 89.

En cuanto a la forma en que un trabajo
debe ser citado se seguira la sugerencia de
PubMed que figura como tercer ejemplo de
los que pone Scielo.

Dado que hasta ahora la Revista Espafiola
de Salud Publica envia un correo electronico
a través de su lista de distribucion cada vez
que publica un numero, se seguird enviando-
lo cada vez que publique un articulo. El alta
puede solicitarse desde el inicio de la pagi-
na web de la revista o por correo electronico
(resp@msssi.es).
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RESUMEN

Para que la evaluacion economica pueda ser incorporada en la toma de
decisiones se debe conocer cuanto esta dispuesto y es capaz de invertir por
un Afio de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) el Sistema Nacional de Salud.
En Espana se ha extendido el uso de 30.000€ por AVAC como umbral coste-
efectividad (CE) pero, como en la mayoria de los sistemas sanitarios, no se
ha adoptado un valor formalmente. Esto se debe en parte a la arbitrariedad,
la falta de base tedrica y cientifica para su fijacion y la controversia que
persiste sobre su estimacion y lo que dicho umbral CE debe representar.

A partir de una revision sistematica de trabajos empiricos sobre la esti-
macién del umbral CE realizada por este equipo investigador, se llevo a cabo
una valoracion critica del estado del arte utilizando un grupo Delphi con la
participacion de 13 expertos nacionales. Este articulo contribuye a reflexio-
nar cuanto se ha avanzado en investigacion sobre el umbral CE en Espaiia, a
considerar su utilidad para completar el proceso de toma de decisiones bajo
evaluacion economica, y a plantear lineas de investigacion para mejorar lo
logrado hasta la fecha.

Palabras clave: Afios de Vida Ajustados por calidad de vida. Evaluacion
econdmica. Evaluacion de Tecnologias sanitarias. Espafia.
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ABSTRACT
Economic Evaluation Seeks Threshold
to Support Decision-making

To incorporate economic evaluation into decision-making, we need to
know how much a health system is willing and able to invest in a quality-ad-
justed life year (QALY). In Spain, the figure of €30,000 per QALY as cost-
effectiveness (CE) threshold has been widely cited. However, as in most
health systems, no value has been formally adopted; mainly because of the
arbitrariness, the lack of theoretical and scientific basis, and the controversy
around its estimation and what the threshold should represent.

Based on a systematic review of empirical studies on the estimation of
the CE threshold undertaken by this research team, we conducted a critical
appraisal of the state of the art, using a Delphi with the participation of
13 national experts. This paper contributes to assess the research progress
on the CE threshold in Spain, to consider its utility in the decision making
process supported by economic evaluation, and to propose further research
to improve what has been achieved so far.

Keywords: Quality-Adjusted Life Year. Economic evaluation. Health
technology assessment. Spain.
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INTRODUCCION

La evaluacion econdémica, cominmente de-
nominada analisis coste-efectividad (ACE),
compara en términos de costes y resultados
en salud tecnologias sanitarias alternativas. En
Espafia, el Real Decreto-Ley 16/2012! estipula
que las decisiones de financiacion sobre tecno-
logia sanitaria deben estar presididas por los
criterios de evidencia cientifica de coste-efec-
tividad y por la evaluacion econdomica. Por lo
tanto, la evaluacion econdmica se postula como
un requisito para guiar la toma de decisiones
sobre financiacion siguiendo la estela de otros
paises en Europa como Reino Unido, Suecia y
Holanda.

La informacién que proporcionan los ACE
se presenta en términos del coste incremental
por unidad de efectividad en salud ganada de
una tecnologia frente a su comparador, em-
pleando mayoritariamente los Afios de Vida
(AV) o los Anos de Vida Ajustados por Cali-
dad (AVAC) como medidas de efectividad®. Sin
embargo, esta informacion no basta para emitir
recomendaciones sobre si la tecnologia debe o
no ser financiada en un contexto determinado,
como puede ser Espaiia. Para ello se precisa
comparar este coste incremental de la tecno-
logia con un valor umbral que dictamine si la
incorporacion de una tecnologia es considerada
coste-efectiva. El valor umbral refleja por tanto
la cantidad méaxima que se considera apropiada
invertir por unidad de efectividad en salud en
un sistema sanitario y facilita la posibilidad de
realizar recomendaciones en base a la evidencia
proporcionada por el ACE.

Mientras que muchos son los paises que tra-
tan de incorporar el criterio de coste-efectividad
en la toma de decisiones sobre inversion sani-
taria, como Reino Unido, Estados Unidos, Aus-
tralia, Canada, Suecia y Holanda, entre otros**,
unicamente Reino Unido sefiala explicitamen-
te, a través de la guia del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), un rango
para definir el umbral de coste-efectividad (um-
bral CE). Este valor se encuentra entre 20.000 y
30.000 libras (£) por AVAC ganado®.
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La ausencia de un umbral en la gran mayo-
ria de sistemas se debe en parte a la contro-
versia existente en torno a puntos criticos so-
bre su fijacion, comenzando por su necesidad
0 no y la conveniencia sobre su publicacion
explicita. A la aportacion sobre la mejora de
la eficiencia que persigue el uso de un umbral
se contraponen argumentos que lo relacionan
con aumentos incontrolados del gasto sanita-
rio”® y con la transferencia completa del valor
de la innovacion a los fabricantes si estos co-
nocen el umbral de decision y fijan un precio
donde el coste por AV/AVAC de su tecnologia
se sittie justo por debajo de dicho umbral®. Sin
embargo, otros autores a favor del uso de un
umbral explicito han propuesto medidas para
superar estas posibles criticas, como es com-
plementar el ACE con un analisis de impacto
presupuestario'® y realizar un ajuste periodico
que considere cambios en el tiempo de la efi-
ciencia y el presupuesto’. Ademas, la existen-
cia de un umbral se relaciona con beneficios
que van mas alla de las mejoras en eficien-
cia, como es la transparencia en el proceso
de toma de decisiones asi como la equidad y
confianza publica al reducir la percibida arbi-
trariedad de los decisores!®.

Movidos por estos argumentos y por la ina-
pelable necesidad de aludir a un umbral para
emitir conclusiones, la literatura cientifica
emplea diversos valores, en su mayoria con
un origen poco claro y no avalado por los or-
ganismos a los que tratan de informar. Asi en-
contramos referencias extendidas al rango de
entre $20.000 y $100.000 citado comunmente
en Estados Unidos!' y Canada'?, o el aun mas
citado umbral de $50.000 también en Estados
Unidos'>!. Por otra parte, la Organizacion
Mundial de la Salud sugiere que se valoren
las ganancias en salud teniendo en cuenta el
Producto Interior Bruto (PIB) del pais, con-
siderando coste-efectivas las tecnologias con
un coste incremental por Afio de Vida Ajusta-
do por Discapacidad (AVAD) de entre una a
tres veces el PIB per capita's. En Espana, la
cifra de 30.000€ por AV/AVAC se ha exten-
dido tras la publicacion de una revision de la
literatura que observo que en la mayoria de
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articulos que presentaban un ACE los autores
realizaban una recomendacion positiva sobre
la tecnologia evaluada cuando su coste por
AV era inferior a esta cifra'®.

El principal argumento en contra de estas
cifras se debe a la arbitrariedad de sus limites
y la falta de base tedrica y cientifica para su
fijacion. Por ello, en los ultimos afios el nu-
mero de estudios empiricos que tienen como
objetivo estimar los umbrales CE ha aumen-
tado notablemente'”. A pesar de esta creciente
informacion, la mayoria de los sistemas sa-
nitarios continuan sin adoptar formalmente
los valores obtenidos, en parte debido a la
controversia que persiste en torno a como
debe estimarse el umbral y lo que este debe
representar.

En nuestro contexto, mientras que la cre-
ciente importancia del criterio de coste-efec-
tividad en Espafia estd claro a nivel tedrico y
el nimero de ACE realizados por la Red Es-
pafiola de Agencias de Evaluacion de Tecno-
logias Sanitarias va en aumento, la falta de un
umbral CE hace estéril en muchas ocasiones
las evaluaciones econdmicas llevadas a cabo
para la toma de decisiones. En este marco, el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad encargd a la Red de Agencias la ela-
boracion de un informe metodolégico sobre
la definicion y estimacion de dicho umbral.
Este proyecto se dividi6 en 4 fases que com-
prendieron: i) la revision de la literatura na-
cional e internacional, 2) la valoracion critica
de la informacion existente e identificacion de
necesidades de investigacion adicionales, iii)
el diseno y elaboracion de nuevos estudios y
iv) la difusion y elaboracién de recomenda-
ciones.

En este trabajo presentamos una parte cru-
cial de este proceso, centrado en el debate
metodoldgico y conceptual en torno al umbral
CE. Se fundamenta en la informacion iden-
tificada a través de la revision de la literatu-
ra'” y, especialmente, en la valoracion critica
formal que se llevod a cabo con un grupo de
expertos nacionales.

Rev Esp Salud Publica 2015. Vol. 89, N.° 6

El objetivo es por tanto describir la infor-
macion disponible para el caso espaiiol y al-
canzar un consenso que nos permita concluir
si la investigacion realizada hasta la fecha
es apta para la fijacion de un umbral CE en
Espafia y, en caso contrario, identificar qué
lineas de investigacion deberian ejecutarse
para estimar dicho umbral basado en la mejor
evidencia posible.

,COMO SE HIZO?

Se realiz6 una revision sistematica de los
trabajos empiricos efectuados en la literatura
cientifica sobre la estimacion del umbral CE.
Los articulos seleccionados fueron categori-
zados segln la perspectiva del analisis y la
metodologia empleada. En este articulo nos
centramos en la descripcion y discusion de
las dos vertientes conceptuales empleadas en
estos estudios asi como en los trabajos reali-
zados para el contexto espaiiol (informe com-
pleto de revision de la literatura disponible en
Vallejo-Torres et al.'”).

Ante el debate no resuelto observado en
la literatura, que resumimos a continuacion,
sobre la perspectiva mas apropiada que debe
tomar la estimacion del umbral CE, se llevd
a cabo un panel de 13 expertos nacionales
con el objetivo de definir las lineas de accion.
Estuvo formado por economistas de salud y
clinicos con relevancia en investigaciones re-
lativas al estudio del AVAC y umbral CE en el
contexto espaiol. En el anexo 1se muestra las
personas que compusieron del panel.

El proceso de valoracion critica se efectud
en cuatro etapas. Una primera etapa de con-
sulta individual a los expertos del panel, una
etapa de discusion colectiva, la tercera fue de
blsqueda de consenso y la tltima de elabora-
cion de un plan de accion.

La primera etapa consistio en una entre-
vista telefonica individual de unos 30 minutos
efectuada tras circular la revision de la literatura
realizada por este equipo investigador entre los
miembros del panel'. Todas las entrevistas se
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estructuraron sobre 4 cuestiones relaciona-
das con el objetivo de la investigacion. Las
preguntas se orientaron a la necesidad de la
fijacion de un umbral CE en Espaiia y al tipo
de estudios en el que este deberia basarse.
Este cuestionario se recoge en el informe
completo disponible en Vallejo-Torres et
al'’,

En la segunda etapa se realizd una mul-
ticonferencia en linea de dos horas de du-
racion con todas las personas del panel de
expertos a través de la plataforma Webex
(Cisco), moderada por miembros del equipo
investigador y con dos partes diferenciadas.
La primera se dedicé a una exposicion bre-
ve de cada miembro del panel en la que el
orden de intervencion fue aleatorizado. Y la
segunda se dedico al debate y aclaracion de
los disensos. Esta multiconferencia tuvo un
triple objetivo: primero, que todos los ex-
pertos accediesen a la tercera etapa de ma-
nera informada, conociendo los argumentos
y motivaciones del resto de miembros del
panel. Segundo, que pudieran discutir sobre
los aspectos que despertasen mayor interés
y discrepancia. Y tercero, que ayudase al
equipo investigador a disefiar la tercera cta-
pa dedicada a la busqueda de consenso.

En la tercera etapa se realizé una consulta
online basada en el método Delphi'® utili-
zando el formulario de Google. Esta etapa
tuvo como objetivo buscar un consenso so-
bre si la investigacion realizada hasta la fe-
cha era apta para su uso como umbral CE en
Espafia y, en su caso, sobre qué perspectivas
deberian llevarse a cabo las futuras lineas
de investigacion. El cuestionario constd de
dos tipos de pregunta. En primer lugar, las
que tenian por objetivo la busqueda de un
consenso, para lo se solicitd que la persona
experta declarara su grado de acuerdo segun
una escala likert' que abarca desde 1 (to-
talmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de
acuerdo). Se defini6 consenso cuando al me-
nos el 75% de panelistas se situo en las cate-
gorias “totalmente de acuerdo” o “de acuer-
do”, o cuando el 75% de panelistas se situd
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en las categorias “totalmente en desacuer-
do” o “en desacuerdo”. En segundo lugar,
se incluyo6 una pregunta que ofrecia la posi-
bilidad de proponer el disefio de nuevas in-
vestigaciones con el objetivo de ser votadas
por el conjunto del panel en una siguiente
ronda. Después de cada una se proporciond
retroalimentacion a los miembros del panel
sobre la opiniéon anonimizada del conjunto
de expertos asi como su respuesta individual
anterior. La metodologia fue validada satis-
factoriamente a través del cuestionario Cri-
tical Appraisal Skills Programme (CASP)*,
Los cuestionarios completos se pueden ver
en la publicacion completa'”.

DOS PERSPECTIVAS Y UN UMBRAL

La revision de la literatura internacional
identificé 43 articulos y puso de manifiesto
las diferentes perspectivas que han tomado
los estudios centrados en la estimacion del
umbral CE". Los trabajos realizados hasta
la fecha emplearon mayoritariamente dos
perspectivas bien diferenciadas: i) la valo-
racion monetaria de la sociedad sobre los
beneficios en salud (en adelante, perspecti-
va de la demanda), y ii) el coste de oportu-
nidad en términos de salud, como resultado
de la desinversion que debe producirse para
adoptar una nueva tecnologia (en adelante,
perspectiva de la oferta).

Los autores que abogan por la perspectiva
de la demanda, de acuerdo con el enfoque
adoptado en otros ambitos publicos en los
que se utiliza el analisis coste-beneficio para
tomar decisiones de inversion?!, consideran
que el umbral debe reflejar el valor de con-
sumo que una sociedad otorga a las ganan-
cias marginales en salud?>%,

La segunda perspectiva se basa en la idea
de que adoptar una nueva tecnologia que
impone costes adicionales al sistema de sa-
lud podria necesitar el desplazamiento de
servicios existentes. La desinversion en in-
tervenciones existentes podria provocar de-
crementos en salud para otras personas. Por
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lo tanto, el umbral debe representar el coste
por AV/AVAC de estos servicios desplaza-
dos, lo que permitiria evaluar si la mejora
en salud que se espera obtener del uso de la
nueva tecnologia es superior a las pérdidas
en salud debidas al desplazamiento de los
servicios actualmente prestados®.

NO ES PAIS PARA UMBRALES ;0 Si?
EL CASO DE ESPANA

La revision de la literatura identifico un total
de 9 articulos que proporcionaban informacion
sobre el umbral CE en el contexto espafiol.
Estos estudios emplearon ambas perspectivas
descritas, aunque la mayoria se centraban en
estimar el valor social de las ganancias en sa-

tigaciones, aunque hubo quien crey6 necesario
establecer ya un umbral CE con la informacion
disponible a espera de nuevas investigaciones en
las que basar su valor. Sin embargo, hubo discre-
pancia sobre el tipo de estudio que debia reali-
zarse, si desde la perspectiva de la demanda o de
la oferta. La multiconferencia desarrollada en la
segunda fase permitio a los miembros del panel
conocer los argumentos y motivaciones del res-
to de panelistas a la vez que permitié disefiar la
tercera etapa del proceso de valoracion critica.

En esta tercera etapa se realizaron dos ron-
das de consulta. En la primera se alcanz6 con-
senso sobre: 1) la necesidad de realizar nuevas
investigaciones sobre el umbral CE en el con-

2520 - e L Tabla 1
lud**’y anicamente un '[I“abflJO estimo el cos- Estimaciones del umbral CE en Espaiia
te por AV en el sistema espa'nrol. Otros dos estu- Articulo Valor € 2014 Metodologia
dios se basa]rgsr} en una revisién de evaluaciones Pinto-Prades, 2005 ~10.000-42.500 | Demanda
economicas’®. La tabla 1 recoge las estima- Pinto-Prades, 2009 ~4.500-125.000 |  Demanda
ciones d(.:l.lrlmbral CE para Espafia contenidas Donaldson, 2011 2050041000 Demanda
en la revision de la literatura.
Martin-Fernandez, 2014 ~13.000-31.000 Demanda
De acuerdo con la consulta al panel, en las Donaldson, 2010 ~96.000-186.000 | Demanda
entrevistas individuales se observo que una am- Abelldn-Perpifian, 2011 ~54.000 | Demanda
plia mayoria estaba de acuerdo con la necesi- Puig-Junoy, 2004 ~11.000-15.000 | Oferta
dad de establecer un umbral CE explicito para Sacristan, 2002 ~30.000° |  Literatura
tomar decisiones sobre la financiacion nuevas De Cock, 2008 ~30.000-45.000° | Literatura
tecnologias sanitarias. Se coincidié en la ne- “No actualizados a €2014
cesidad de seguir avanzando en nuevas inves-
Tabla 2
En caso de que el proyecto lleve a cabo investigaciones adicionales
Jen qué perspectiva/s cree que deberia centrarse dicho/s estudio/s?
Total t .
otalmente En Ni de acuerdo Totalmente
Respuesta en . De acuerdo
desacuerdo | ni en desacuerdo de acuerdo
desacuerdo
Considero apropiado un estu-
dio enfocado en la perspecti- | 0,0% (0) 7,7% (1) 15,4% (2) 46,2% (6) 30,8% (4)
) va de la demanda
1* ronda ; -
Considero apropiado un estu-
dio enfocado en la perspecti- | 7,7% (1) 7,7% (1) 15,4% (2) 46,2% (6) 23,1% (3)
va de la oferta
Considero apropiado un estu-
dio enfocado en la perspecti- - - - - -
va de la demanda
2% ronda ; .
Considero apropiado un estu-
dio enfocado en la perspecti- | 0,0% (0) | 7,7% (1) 15,4% (2) 61,5% (8) 15,4% (2)
va de la oferta
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texto espafiol (el 84,7% estuvo de acuerdo) y
ii) sobre continuar investigando en la perspec-
tiva de la demanda (77%). En la segunda ron-
da se alcanzo6 consenso sobre continuar inves-
tigando en la perspectiva de la oferta (77%).
La tabla 2 muestra los resultados en detalle.
Los tipos de estudio propuestos se clasificaron
bajo el enfoque de demanda y oferta. Por el
lado de la oferta, la propuesta mas valorada
planted calcular el coste de oportunidad de un
AVAC siguiendo la metodologia utilizada por
Claxton et al**. Por el lado de la demanda, la
propuesta mas valorada planted un experimen-
to de eleccion discreta al estilo de Bansback et
al*> combinado con la metodologia de dispo-
sicion a pagar partiendo del estudio de Gyrd-
Hansen et al*.

LINEAS DE AVANCE

A pesar de disponer de estimaciones del
umbral CE en Espafia'®*! ninguna de las
cifras disponibles es formalmente reconocida
en la toma de decisiones. El panel de expertos
mostrdé un consenso general sobre la necesi-
dad de fijar un umbral explicito para Espafia.
Ademas, considerd necesario continuar avan-
zando tanto en estudios centrados en el valor
que la sociedad otorga a la salud (demanda)
como en estudios centrados en el coste mar-
ginal por unidad de salud ganada (oferta). Por
tanto, se pone de manifiesto la controversia
aun no resuelta sobre cual es la informacion
mas adecuada para calcular el umbral CE que
apoye la evaluacion economica de tecnologia
sanitarias.

Tras la valoracion critica por parte del pa-
nel de expertos, el equipo investigador alcanzo
una serie de conclusiones en su ultima etapa.
Los argumentos sefalados a favor y en con-
tra de cada perspectiva, asi como la opinioén
de los expertos, sefialan que ambos enfoques
son apropiados, pero cada uno en un contex-
to especifico. Las estimaciones del umbral
CE identificadas en la revision de la literatura
internacional'’, incluyendo las especificas del
contexto espafiol, muestran que en general
la valoracion social de un AV/AVAC se situa
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por encima del coste marginal de generar
un AV/AVAC en un sistema. Esta situacion
puede dar lugar a que existan tecnologias
sanitarias candidatas a ser incorporadas en
un sistema que tenga un beneficio neto po-
sitivo (de acuerdo a las valoraciones de la
poblacién) pero cuya implantacion genere
pérdidas netas en salud en dicha poblacion
(debido a su coste de oportunidad). Esto se
debe a que, en ocasiones, para poder obte-
ner financiacion adicional con el fin de im-
plantar una nueva tecnologia, se¢ debe dejar
de proveer servicios que podrian tener una
mayor eficiencia en promedio (o menor
coste marginal por AV/AVAC) que la nue-
va intervencion. Por tanto, en un contexto
donde el presupuesto ha sido previamente
asignado parece razonable que la decision
de incorporar una nueva tecnologia se base
en la comparacion de las pérdidas en salud
asociadas a la cancelacion de servicios que
son actualmente financiados y las ganancias
en salud asociadas a la nueva incorporacion.
Ante la imposibilidad de identificar los ser-
vicios o tecnologias objeto de desinversion
en cada decision, se sugiere emplear el coste
por AVAC promedio al que opera el sistema
(estimacion del lado de la oferta) como he-
rramienta para fijar el umbral CE en dichos
casos. Sin embargo, no todas las decisiones
de incorporacion de una tecnologia sanitaria
requieren necesariamente de desinversion
de otros servicios. En algunas situaciones
las decisiones se centran en la distribucion
de un presupuesto adicional generado para
su nueva incorporacioén en el sistema sa-
nitario. En dicho marco se sugiere que las
diferentes alternativas que puedan ser in-
corporadas sean comparadas en base a los
beneficios netos asociados a cada interven-
cioén, empleando la valoracion de la socie-
dad (estimacion de lado de la demanda)
como medida umbral CE.

Este articulo pretende contribuir a re-
flexionar sobre cuanto se ha avanzado hasta
ahora en materia de investigacion sobre el
umbral CE en Espaiia, contribuye a conside-
rar su utilidad para completar el proceso de
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toma de decisiones bajo evaluacion econo-
micay a plantear futuras lineas de investiga-
cioén para mejorar lo logrado hasta la fecha.
Para ello se ofrecen nuevas propuestas enca-
minadas a superar las limitaciones metodo-
logicas de estudios anteriores, teniendo en
cuenta tanto la perspectiva de la oferta como
de la demanda y sefialando el contexto en
el que resulta mas apropiado emplear cada
tipo de estimacion. Por ello, ambos tipos
de estudios estan siendo valorados para su
implementacion en Espafia por este equipo
investigador, priorizando en este caso el es-
tudio que toma la perspectiva de la oferta,
menos explorada en el contexto espafiol y
considerada mds apropiada en el contexto
dominante de presupuestos fijos. Queda por
delante el reto de continuar y mejorar las
investigaciones desde el enfoque de la de-
manda. Todo ello con el objetivo de ofrecer
evidencia cientifica para la estimacion de un
umbral CE que apoye la toma de decisiones
en la evaluacion de tecnologias sanitarias en
Espana.
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RESUMEN

Fundamentos: Las personas mayores de 65 afios son quienes presentan
diferentes niveles de limitaciones funcionales. Existen multiples instrumen-
tos de medicion de la movilidad en este grupo de edad y una falta de consen-
s0 internacional sobre cudles son los mas idoneos. El objetivo fue describir
los instrumentos de medicion de la movilidad en personas mayores de 65
afios, determinar sus ventajas y limitaciones y comparar las caracteristicas
de validez de cada instrumento para poder establecer cudles son los mas
validos para este fin.

Meétodos: Revision sistematica de la bibliografia sobre instrumentos
utilizados para medir la movilidad en personas mayores de 65 afios publica-
dos entre 2001 a 2013. La busqueda se realizo en las bases de datos Pubmed
y Science Direct.

Resultados: Los 34 articulos seleccionados permitieron agrupar los
instrumentos en 4 grupos: agua doblemente marcada (DLW), detectores de
movimiento, medidas objetivas de la movilidad y cuestionarios. Del total de
articulos, 23 correspondieron a cuestionarios, 4 fueron sobre acelerometros,
3 sobre medidas objetivas de la movilidad y 2 tanto sobre podémetros como
DLW. Los otros 2 hacian referencia al analisis combinado de diferentes ins-
trumentos.

Conclusiones: Las medidas de movilidad mas precisas se obtienen eva-
luando datos objetivos y subjetivos. Para obtener datos objetivos se usan
las medidas objetivas de la movilidad frente a podometros y acelerometros,
mientras que los cuestionarios son utilizados para obtener datos subjetivos
debido a su facilidad de uso y a los datos sociodemograficos que aportan.
Entre los instrumentos, el Short Physical Performance Battery (SPPB) y el
Minesotta Leisure Time resultan los instrumentos mas idoneos para medir
la movilidad de las personas mayores en Espafia.

Palabras clave: Actividad fisica. Actividad motora. Cuestionarios. An-
cianos. Validez. Fiabilidad.
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ABSTRACT
Mobility Assessment in Elderly People.
Description OF Measuring Instruments
for Mobility. A Review

Background: People over 65 are the ones who have higher levels of
functional limitations. There are many instruments to measure mobility in
this age range that causes a lack of international consensus on what are the
most suitable for this purpose. The aim is to analyze and identify which ins-
truments provide greater data reliability and validity in measuring mobility
in elderly people.

Methods: Systematic review of the instruments used to measure mo-
bility in people over 65 years published between 2001-2013, conducted in
PubMed and Science Direct.

Results: The 34 items selected instruments were grouped into 4 cate-
gories: doubly labeled water (DLW), motion detectors, objective measures
of mobility and questionnaires. We identified, 23 are questionnaires, 4 ac-
celerometers, 3 to objective measures of mobility and 2 both pedometers as
DLW. The other 2 to combined analysis of different instruments.

Conclusions: We conclude that assessing objective and subjective data
obtains the most accurate measures of mobility. To obtain objective data,
objective measures of mobility will be opposed to pedometers and acce-
lerometers, while questionnaires were selected for subjective data due to
its ease of use and sociodemographic data that provides. Among these ins-
truments, the Short Physical Performance Battery (SPPB) and Minnesota
Leisure Time are the most appropriate instruments to estimate the mobility
of the elderly in Spain.

Keywords: Physical activity. Motor Activity. Questionnaire . Elderly.
Validity. Reliability.
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INTRODUCCION

La movilidad es la habilidad para mo-
verse, desplazarse o valerse por uno mismo
dentro del hogar, el vecindario o el entorno y
permite la independencia individual'. Para
una correcta movilidad es imprescindible el
adecuado funcionamiento de las extremida-
des superiores ¢ inferiores. Cuando existen
problemas de funcionalidad en cualquie-
ra de las extremidades, la capacidad de las
personas para moverse dentro de su entorno
de forma auténoma e independiente queda
limitada, dando lugar al desarrollo de limi-
taciones funcionales®?. Las limitaciones de
la movilidad son uno de los primeros esta-
dios del proceso de discapacidad, de hecho
constituyen el componente principal de los
modelos que explican la génesis de la dis-
capacidad. En dichos modelos se considera
que los problemas de la movilidad son el
estado de transicion entre las etapas de de-
ficiencia y de discapacidad*®. Cuando una
persona sufre limitaciones funcionales su
calidad de vida, salud fisica y mental y la
realizacion de las actividades basicas e ins-
trumentales de la vida diaria se veran afec-
tadas, incrementandose el riesgo de discapa-
cidades, incapacidades, institucionalizacion
y de muerte™’.

La incidencia y prevalencia de limitacio-
nes funcionales esta influida por la edad y
por factores de tipo cognitivo, psicosocial,
ambiental, fisicos, financieros, de género,
culturales ¢ individuales®. En funcion de
la edad, son las personas >65 afios quienes
presentan un mayor nivel de limitaciones
funcionales'™!", de hecho entre un tercio y
la mitad de las personas mayores de 65 afios
perciben una pérdida de movilidad en ac-
tividades cotidianas como caminar o subir
escaleras'’. La mayor pérdida de movilidad
se debe principalmente al proceso natural
de envejecimiento que provoca pérdida de
masa muscular y densidad o6sea asi como
erosiones articulares, limitando todo ello la
movilidad tanto en el hogar como en la co-
munidad!®"?. Ademas de la afectacion fisio-

logica que la edad produce en la movilidad,
los factores socioculturales y las condicio-
nes cronicas agravan la pérdida de movili-
dad de las personas mayores al afectar mas
severamente a su movilidad, esto se debe a
que son mas vulnerables a los factores del
medio que los rodea’.

Para detectar la pérdida de movilidad y
poder prevenirla existe un elevado ntimero
de instrumentos de medida de diferente na-
turaleza, agua doblemente marcada (DLW),
detectores de movimiento (podémetros y
acelerometros), medidas objetivas de la
movilidad (funcionales) y cuestionarios.
Aspectos tan diversos como el lugar de co-
locacion (sensores de movimiento) o el tipo
de variables que miden influyen en los datos
de movilidad obtenidos y dificultan la ob-
tencion de los resultados validos. Ello gene-
ra una falta de consenso internacional sobre
cual de estos instrumentos es mas preciso y
fiable'.

También existen discrepancias interna-
cionales sobre la definicion de movilidad.
Diversos cuestionarios determinan la me-
dida de la movilidad desde distintas pers-
pectivas y ambitos: gasto energético (agua
doblemente marcada, acelerometros y cues-
tionarios), actividad fisica (podémetros y
cuestionarios) y medidas de movilidad fun-
cional tanto objetivas como subjetivas. Por
ejemplo, caminar, que es una de las princi-
pales formas de movilidad entre las perso-
nas mayores, informa tanto sobre movilidad
como sobre actividad fisica (AF)!, siendo
empleada tanto por cuestionarios que mi-
den AF como movilidad. La relacion entre
movilidad, AF y gasto energético se puede
observar en la figura 1.

El objetivo de este estudio fue describir
los instrumentos de medicién de la movi-
lidad en personas mayores de 65 afios, de-
terminar sus ventajas y limitaciones y com-
parar las caracteristicas de validez de cada
instrumento para poder establecer cuales
son los mas validos para este fin.
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Figura 1
Relacion entre actividad fisica, movilidad y gasto energético

Actividad Fisica
Cualquier movimiento corporal
producido porlos misculos
esqueleticosy que produce energia
(OMS)

Gasto energético
Energia producida por los
movimientos corporales, asi como por
otras actividades metabdlicas del
organismo

Movilidad
Habilidad para moverse, desplazarse
que permite laindependencia del
individuo®. Ejemplo: Caminar.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Revision sistematica de los articu-
los sobre instrumentos utilizados para medir la
movilidad en personas mayores de 65 afios. Se
realizd un analisis de su validacion asi como
de las caracteristicas de cada uno de los instru-
mentos estudiados.

Estrategia de busqueda. La busqueda bi-
bliografica se realizo en las bases de datos
Pubmed y Science Direct. La primera fase
comenzo usando las palabras clave “mobility,
movement, functional status, physical activity,
physical function” para evaluar ampliamente
todo el rango de movilidad y se cruzo con los
resultados obtenidos con las palabras clave
que hicieron referencia a la evaluacion o anali-
sis de la movilidad: “mobility monitoring, mo-
bility measures, scales, geriatric assessment y
assessment”. A cada uno de estos grupos de
palabras se les definié como B1 y B2 respecti-
vamente. Tras esta busqueda se obtuvieron las
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Actividad fisica

Movilidad

"\\Gasto
energetico

palabras claves que permitieron localizar los
articulos sobre los instrumentos que se anali-
zaron en este estudio: “questionnaire, self re-
port measures, accelerometer, accelerometry,
pedometer, objective measures, doble-labeled
water (DLW). Dichas palabras que definimos
como B3 fueron cruzadas con las de la po-
blacion diana de este estudio: “geriatric, older
people y elderly” que definimos como B4.
Para cada una de estas busquedas se empled
el operador OR entre todas las palabras clave
de B1, B2, B3 y B4, ademas se truncaron to-
das ellas y se aplicaron los distintos filtros que
ofrecieron las diferentes bases de datos. En la
segunda fase de la busqueda bibliografica se
evaluaron las caracteristicas psicométricas de
los instrumentos seleccionados mediante las
palabras claves validity, reliability, sensibility
y reproducibility. Toda la estrategia de biisque-
da bibliografica se muestra en la figura 2.

Criterios de inclusion. En la revision se in-
cluyeron los articulos publicados durante el
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Figura 2

Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica y seleccion de articulos para incluir en la revisién
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Caracteristicas psicométricas
(validez, fiabilidad, sensibilidad
y reproductibilidad)

0 Articulos B Articulos
seleccionados seleccionados
TOTAL Articulos
—_— seleccionados:
34

B 1: Mobility, movement, functional status, physical activity, physical function
B 2: Mobility monitoring, mobility measures, scales, geriatric assessimenty assessiment
B 3: Ouestionnaire, self report mmeasures, accelerometer, accelerometry, pedometer, objective measures, doble-labeled water (DLW)
B4: Geriatric, older people y elderly
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periodo de 2001 a 2013, salvo para los cues-
tionarios, ya que el analisis de las caracteristi-
cas psicométricas de algunos de ellos dataron
de fechas que excedian el limite marcado y se
incluyeron desde el afio 1991. Respecto a los
cuestionarios, se seleccionaron solo aquellos
que se desarrollaron exclusivamente para per-
sonas mayores, aunque se incluyeron cuestio-
narios que en un principio se adaptaron a la
poblacion general como el Minesotta leisure
time y IPAQ (versidn corta) y que en poste-
riores versiones se adaptaron a la poblacion
mayor, obteniéndose asi el [IPAQ-E4 y la ver-
sion corta del Minesotta leisure time que se
adapto a personas mayores espafiolas'®.

Criterios de exclusion. Se excluyeron los
cuestionarios centrados en la poblacion ge-
neral y los que valoraban la disposicion al
cambio de conducta porque evaluaban varia-
bles o actividades de movilidad que no fueron
propias de la poblacion mayor y que podrian
influir negativamente en los resultados de
movilidad en este grupo de edad. No se inclu-
yeron subescalas o cuestionarios que forman
parte de otros cuestionarios que miden cons-
tructos mas complejos.

Extraccion de datos de los estudios prima-
rios. La informacion que se extraeria de cada
articulo fue consensuada por los autores du-
rante la fase de disefio del estudio y se centrod
en el analisis de la fiabilidad y/o validez del
instrumento utilizado. La extraccion de datos
fue realizada por el primer autor y revisada
por el resto de autoras durante el desarrollo
del trabajo. Las discrepancias detectadas se
resolvieron por consenso. La hoja de extrac-
cion de datos, basada en el protocolo Cochra-
ne'®, incluy6 de cada articulo revisado: instru-
mento de medida de la movilidad, métodos de
determinacion y ventajas y desventajas, tipo
de actividades, aplicacion y analisis de la in-
formacion.

Posteriormente se realizo un analisis narra-
tivo de la informacion.

1. En primer lugar se agruparon los dife-
rentes instrumentos segin el método de deter-
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minacion de movilidad en personas mayores:
DLW, detectores de movimiento (podometros
y acelerometros), medidas objetivas de la mo-
vilidad (funcionales) y cuestionarios. En ellos
se analizaron las medidas obtenidas en cada
uno asi como las ventajas y desventajas.

2. En segundo lugar se realizé un analisis
de los articulos referentes a los cuestionarios,
que se agruparon en tres categorias: los que
midieron movilidad, los que midieron activi-
dad fisica y los que midieron el gasto ener-
gético. En cada uno de ellos se describieron
sus principales caracteristicas y se compar6
su fiabilidad y validez.

RESULTADOS

El total de articulos seleccionados fueron
34, de los que 23 correspondieron exclusiva-
mente a Cuestionarios4,8,10,l2-14,25,31-34,36-40,42»48, 4
a acelerometros!''*'%, 3 a las medidas objeti-
vas de la movilidad®-*, 2 articulos eran sobre
podometros'®* y 2 para DLW'#26. Y 6 hacian
referencia al analisis combinado de diferentes
instrumentos16,17,24,27,35,41

De los 34 estudios, 19 fueron estudios trans-
versalesi0:424446-48. 5 Jongitudinales?-3234384 y
10 eran revisiones bibliograficas!?!318-2328:43,
Todos ellos incluyeron informacion relativa
a la fiabilidad y/o validez del instrumento de
medida utilizado.

En la tabla 1 se refleja una sintesis de las
ventajas e inconvenientes de los instrumentos
que fueron seleccionados en este articulo.

Los 2 articulos'®?® que abordaron el agua
doblemente marcada (DLW) coincidieron en
sefialar que este método determind de forma
exacta la energia gastada por los individuos a
partir de la velocidad de produccion de dioxi-
do de carbono (CO,) que fue hallada median-
te 2 isOtopos estables: deuterio (2H) y oxige-
no-18 (180). La principal ventaja fue que el
DLW fue el método mas preciso para medir
la movilidad, siendo el estandar de oro para el
andlisis de la validez de los instrumentos de
movilidad. Sus principales limitaciones fue-
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Tabla 1

Instrumentos de medida de movilidad en personas mayores:

ventajas y desventajas

Instrumentos de medida

Método de determinacion

Ventajas

Desventajas

Doble-labeled Water!'®-2¢

Energia empleada en la
realizacion de AF

Mayor precision
Gold Estandar

Elevado precio materiales
Personal entrenado
Aplicabilidad en tamafios muestrales pequefios

Detectores de movimiento

Podometros'*2
Registro nimero
de pasos dados

Facil uso y colocacion

Menos precision que acelerometros

Dificultad para captar pasos cortos, movimientos lentos,
actividades de baja intensidad y actividades realizadas con
extremidades superiores

Falta de consenso sobre lugar de colocacion

Acelerémetros!!-?!-3
Frecuencia, duracion
e intensidad de la AF,
estimando asi el gasto
energético

Mayor precision que podome-
tros

Dificultad de seguimiento de protocolos de uso por parte

de las personas mayores

Elevado coste

Dificultad para captar pasos cortos, movimientos lentos,
actividades de baja intensidad y actividades realizadas con
extremidades superiores

Falta de consenso sobre lugar de colocacion

Aplicabilidad en tamafios muestrales pequefios

Medidas  objetivas de la

AF28-30

Valoracion objetiva
del nivel de movilidad
de las personas

Datos objetivos

Mayor precision y sensibilidad
que los datos obtenidos en los
cuestionarios
Aplicabilidad  en
muestrales grandes
Deteccion precoz de las altera-
ciones de la movilidad

Répidos de realizar

Lenguaje sencillo y limitado
Coste no muy elevado

Facil adaptacion cultural

tamafios

Necesidad de equipamiento especifico

Necesidad espacio fisico para su realizacion
Imposibilidad de realizarlo en personas con discapacidad
o enfermedades cronicas graves

Necesidad de entrevistadores mas entrenados

Cuestionariog®®10:12-14.25.31-3436-40.42-48

Datos subjetivos sobre
el nivel de movilidad
de los participantes

Baratos, sencillos y faciles de
utilizar

No requieren equipamiento adi-
cional

Se pueden realizar por un entre-
vistador, por teléfono o autoad-
ministrados

Datos subjetivos

Menos precisos y sensibles que las medidas objetivas
Adaptacion cultural mas compleja que las medida objetivas
Resultados influenciados por percepciones subjetivas de los
individuos, problemas cognitivos y memoria, niveles educa-
tivos bajos y por la tendencia de los encuestados a responder
lo socialmente correcto
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ron el coste tan elevado de los isotopos em-
pleados, el equipo tan especializado que pre-
cis6 y ademas que no informaron ni del tipo
ni de la duracion de la movilidad evaluada'>
16182526 Ello limit6 el uso del DLW a mues-
tras de pequefio tamaiio.

Los articulos que estudiaron los detecto-
res de movimiento, podémetros'®?® y acele-
rometros'?!-2 definieron estos instrumentos
como capaces de captar de diferente manera
la cantidad de movimiento realizado por las
personas mediante un sistema que se fija en
una parte del cuerpo.

Los podémetros midieron el niimero de
pasos dados mediante un sistema pendular
pero no la intensidad de la AF?’ y fueron ca-
paces de medir dos tipos de actividad: andar
y correr. Los articulos sefialaron como prin-
cipales ventajas que fueron unos excelentes
instrumentos para medir la AF, de hecho se
correlacionaron positivamente con otros ins-
trumentos de medicion de la AF, como ace-
lerémetros, DLW donde la correlacion fue
moderada y con cuestionarios sobre movili-
dad'®2*?. Fueron una herramienta sencilla y
facil de usar por las personas mayores, ade-
mas de no interferir en sus habitos de vida y
tener un coste muy bajo'¢. La gran desventaja
de estos instrumentos fue su escasa preci-
sion para captar y cuantificar la movilidad en
personas que realizaron movimientos lentos
o dieron pasos cortos?’, como fue el caso de
las personas mayores. Ademas, este grupo de
edad tuvo una actitud sedentaria durante un
gran numero de horas al dia, dificultandose
aun mas la captacion de la AF y limitando por
ello la validez de este instrumento de medida
en las personas mayores.

Los acelerometros miden la magnitud de
los cambios de la aceleracion del centro de
masas del cuerpo durante el movimiento. Al
medirse la aceleracion se obtiene una medi-
cién mas precisa de la intensidad, la frecuen-
ciay la duracion de la actividad que permitié
cuantificar el movimiento de las personas y
determinar el gasto energético'™. La medi-
da de la AF fue realizada mediante sensores
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eléctricos que determinaron el movimiento
en diferentes dimensiones. Los detectores de
movimiento podian ser uniaxiales, biaxiales
o triaxiales, siendo los aceleroOmetros triaxia-
les los que aportaron las valoraciones mas
precisas de la AF'®2"2, Como ventajas, los
acelerometros son detectores de movimientos
mas exactos que los podémetros para evaluar
la movilidad en las personas mayores'®?!, di-
cha afirmacion fue corroborada por Gardner
et al. tras obtener una alta correlacion con el
DLW'¢. Entre las limitaciones, como sucedia
con el podometro, estan que los acelerome-
tros presentaron dificultad para detectar toda
la energia realizada por las personas mayores,
ya que realizan actividades de baja intensidad
y actividades que implican principalmente las
extremidades superiores, y permanecen lar-
gos periodos de tiempo en actitud sedentaria,
disminuyendo todo ello la precision de estos
instrumentos!®. Otra limitacion que se planted
en este grupo de edad fueron los problemas
en la comprension del protocolo de utiliza-
cion de estos instrumentos debido a sus difi-
cultades cognitivas®'.

Entre las pruebas objetivas de la movilidad
se encontraron el Short Physical Performan-
ce Battery (SPPB), Sit and Stand, Time Up &
Go, Gait Speed 400 meters (test 400 meters
walk), Alternative Step o el Stair ascent and
descent entre otros!'7***, La aplicacion de es-
tos instrumentos consistio en la realizacion,
por parte de los individuos, de una serie de
tareas especificas que se repitieron un numero
determinado de veces. Estas actividades fue-
ron observadas por un entrevistador que rea-
liz6 una evaluacion objetiva de la movilidad
en funcion del numero de repeticiones o del
tiempo empleado en realizarlas'’***, Una de
las grandes ventajas de estas pruebas fue que
permitieron detectar precozmente e incluso
in situ la presencia de problemas en la mo-
vilidad'’?® y ademas que estos instrumentos
tuvieron una adecuada precision y fiabilidad
test-retest para medir la movilidad'”. Ademas,
aportaron datos objetivos de la movilidad que
fueron mas precisos y mas sensibles al cam-
bio que los datos de los cuestionarios. Entre
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las limitaciones figuran su compleja admi-
nistracion, la necesidad de un entrevistador
entrenado y de instalaciones adecuadas y una
interpretacion clinica mas compleja!?-2$2%32,
Por ello fueron escasos los estudios que em-
plearon este instrumento para medir la movili-
dad en las personas mayores. El mas utilizado
fue el Short Physical Performance Battery
(SPPB)*3!, validado en poblacién espaiiola
mayor de 70 afios®.

Los articulos que analizaban cuestionarios
de AF y movilidad fueron los mas numerosos
y se desarrollaron para todo tipo de grupos
de edad y entornos culturales. Asi Ainsworth
et al'? llegaron a describir hasta 39 diferen-
tes, de los cuales solo el Minnesota Leisure
Time Physical Activity, Yale Physical Activity
(YPAS) y el Modified Baecke Questionnaire
fueron validados para poblacion espafiola'?.
El 30,7% de los cuestionarios encontrados
midieron la movilidad de las personas mayo-
res de 65 anos, este porcentaje fue muy bajo
si tenemos en consideracion que las personas
mayores son el grupo poblacional que mas
problemas de movilidad presentan'#?!,

En las tablas 2,3 y 4 se presenta una des-
cripcion de los 15 cuestionarios de movilidad.

Segun el tipo de medida se clasifican en:
los que midieron propiamente movilidad son:
LSA9,35’ MAT_SF31,32,38, ZUTPHEN 12,40, 45,46

(tabla 2), los que midieron actividad fisica
IPAQ-E*, LASA PAQ'>*, Minesotta Leisure
Time'>4, Modified Baecke'>*533*, PASE!®1216,
Physical Fitness and Exercise Activity of Ol-
der Adult Scale (PFE)'>3°, RAPA'>447 TAPA*
(tabla 3), los que midieron gasto energético
CHAMPSIO’lz’lé, QAPSE12’36, YPASlO’lz’lé’”,
PRISCUS-PAQ*-* (tabla 4).

Respecto al tipo de actividades, 10/15 cues-
tionarios evaluaron actividades domésticas
como tal, de los cuales 5 incorporaron ademas
actividades de ocio y tiempo libre.

Segun el tipo de informacion, los cuestio-
narios que midieron la movilidad propiamente
dicha la evaluaron mediante preguntas sobre
patrones o niveles de movilidad mientras
que los que midieron AF y gasto energético
lo hicieron mediante preguntas sobre la fre-
cuencia y duracion de diferentes actividades
domésticas, de ocio y de ejercicio, asi como
mediante actividades de diferentes grados de
intensidad realizadas durante el ultimo mes o
semana (excepto el Minesotta Leisure Time
cuyo tiempo de recuerdo de las actividades es
del ultimo afio).

Teniendo en cuenta la valoracion del cues-
tionario, los que midieron movilidad pro-
piamente dicha clasificaron a los sujetos en
diferentes niveles y el resto (5/15) utilizaron
alguna escala para clasificar a los sujetos.

Tabla 2
Caracteristicas de los cuestionarios que miden movilidad en personas mayores
Cuestionario d Tipo _Tipo . Valoracion Horizonte Recogida .
e actividades de informacion temporal | de informacién
Actividades de las Evalta Puntuacion
personas en unas de- 1 t d de0a 120 Entrevista
LSA?®3 terminadas aéreas de| O° P2 r_ol'r:ies d a mayor puntuacion | 1 mes | o via telefonica
su casa, vecindario y delm oviida mayor rango (para test-retest)
ciudad. ¢ 1as personas de movilidad
Caminar con diferente D i Video
. Ty . a una puntuacion, . .
MAT-sf 313238 Veloc1dad, 11}911na010n N1V.eI' a mayor puntuacion ) mads entrevista
y su realizacion con o| de movilidad Y e personal
: mayor movilidad h
sin cargas (5 min)
Caminar, montar en
bici, jardineria, traba- Frecuencia
jos caseros, deportes y y duracién
ZUTPHEN 240454 de ocio7, 20, 21 (solo de las Activo y no activo | 1 semana Entrevista
en hombres) actividades
Ademas tareas domés- realizadas
ticas en mujeres®
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Tabla 3
Caracteristicas de los cuestionarios que miden actividad fisica en personas mayores
Cuestionario Tipo Tipo Valoracion Horizonte RCC(Ci)ég @
de actividades de informacion temporal . .
informacion
Actividades moderadas F . duracié Ul
IPAQ-E* y vigorosas, sentarse y (rjeclu enc;a }é duf{aglon - 7 érpos Entrevista
caminar e la actividad fisica ias
Caminar, montar en
bicicleta, jardineria, tareas Cuantificacié Entrevista
LASA-PAQ >34 domésticas ligeras e uzn i jf;lon - 2 semanas (3-9 min)
intensas y un maximo de cla
dos deportes
1 afo
version original
y su validacion
Actividades de ocio, do- Calculo de los MET Cl::; ifica ertl‘muy en espan(l); 4138'61
Minessota leisure mésticas, caminar bailar, |[(gasto caldrico basal) ac 1[\1/05, dac IVO[S - anos %) 1 Entrevist:
times1* ' subir escaleras y trabajar segun frecuencia moderadamente semana o nirevista
en el huerto duracion de la AF activos mes para la
y y sedentarios® version corta
validada para
los ancianos
espaifioles
e . Clasificacion .
Moedified Baecke'>*¥3 dDomgsucas, deportivas y AF diaria en alta, baja Ultimo afio 1Esntr¢vlstta
e ocio o moderada AF minutos
Actividades domésticas, | Frecuencia y duracion , A(;l(:oi?ﬂgllésfg?-
PASE!0:1216 de ocio o deportivas, de las actividades R Ultimos nic.’:’l o mediante
laborales, ocupacionales |realizadas para calcular 7 dias trovist
remuneradas o no, y otras la AF total entrevista
(5 min)
Physical Fitness And Actividades fisicas
Exercise Activity Of ocupacionales y de Niveles de AF - - Entrevista
Older Adult Scale 2 recreo, y barreras para su
realizacion
Actividades ligeras, Cinco niveles
1243 moderadas e intensas, . de AF, desde Autoadministrado
RAPA evaluando ademas fuerza Niveles de AF sedentario hasta I semana (2 min)
y flexibilidad activo
Evalua ocio, trabajo y Cuatro niveles
TAPA* actl\{ldqdes que implican Niveles de AF de AF, }iesde 1 semana Telefonica
movimiento, fuerza y sedentario hasta
flexibilidad. activo

El horizonte temporal o intervalo de tiem-
po al que hacian referencia los cuestionarios
de movilidad fue muy variable, con un rango
de una semana hasta un afo. La recogida de
informacion en 12 del5 de ellos fue a través
de entrevista directa, la duracion de la cumpli-
mentacion se situd entre los 2 a 20 minutos,
el RAPA fue el de menor tiempo de admi-
nistracion y el YPAS el de mayor (30 minu-
tOS)12’43’44‘47.

Las propiedades psicométricas evaluadas
en estos cuestionarios fueron la fiabilidad,
la validez y la sensibilidad, cuyos resultados
pueden observarse en las tablas 5,6 y 7 en
las que se agruparon también segin median
la movilidad, la actividad fisica o el gasto
energético.
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Respecto a la fiabilidad, solo tres de los
cuestionarios incluyeron la consistencia in-
terna mediante la o de Cronbach (Modified
Baecke, PASE y PFE), que oscilé de 0,96 a
0,69, lo que mostré una buena consistencia
interna. La fiabilidad a través del test-retest,
se estudié en todos los cuestionarios excep-
to en TAPA e IPAQ-E. Los valores de sus
coeficientes de Spearman oscilaron entre
0,997 p<0,0001 para QAPSE12 y de 0,556
p<0,0001 para PFE'". La fiabilidad intraob-
servador sb6lo se analizé en el cuestionario
LASA-PAQ y tuvo un indice de Kappa de
0,65-0,75 p<0,01'234,

En relacion a la validez, los cuestionarios
realizaron el estudio de la validez de criterio,
de constructo o de ambas. Todos los cuestio-
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Tabla 4
Caracteristicas de los cuestionarios que miden gasto energético en personas mayores
Cuestionario Tipo de actividades Tipo de informacion Valoracion | Horizonte temporal d Recogida .
e informacion
. Autoadministrado,
CHAMPS 101216 Actividades domésticas, de ocio y ejercicio fisico,| Gasto caldrico semanal  Kcal /semana R Ugglsﬁﬁii?s S]% 1Sca por via telefonica
de intensidad variable (ligera moderada e intensa) |y la frecuencia de todas las actividades o mediante entrevista
(10-15 min)
Gasto energético medio diario habitual Auto(azd(;n I;I}LS)IT&C[O
QAPSE 236 Actividades domésticas, ocio, trabajo y actividades basicas ¥ por actividades ( MET/dia y Keal/dia). - 1 Semana
. .. . Entrevista
Frecuencia y duracion de la actividad (30 min)
Dos secciones, la 1* evalua tiempo trabajo domés- Una semana tipica
tico, jardineria, cuidado de familiares, actividades del ultimo mes para la 1* Entrevistal® 14
deportivas y de ocio; la 2* frecuencia y duracion de - . y 2% seccion 10,12 P
- . o2 El tiempo total de las actividades evaluadas, y por via
YPAS 10121637 actividades intensas, y pasear, movimiento, perma-| | gasto calérico en Kcal/min 10 7 y las di- - - telefonica'?
necer de pie y sentado. mensiones de actividades 14 Una semana tipica (20 min)
para la 1* seccion
Version validada en espafiol evalua las misma ac- y el mes pasado
tividades. para la 2° seccion 14
PRISCUS-PAQ #4142 Actividades domésticas, deportivas e inactividad | Gasto energético semanal consumida por la AF Punttoutaﬁién 1 semana Telefonica
Tabla 5
Propiedades psicométricas de los cuestionarios que miden movilidad en personas mayores
Fiabilidad Validez Sensibilidad
Cuestionario Consistencia o
interna Test-retest Criterio Constructo -
Correlacion significativa con una serie de medidas de salud fisica y mental (SPPB,
IDL, ADL, SF12, GDS, condiciones de comorbilidad y autoreporte de la salud),
LSA 935 B 1CC=0,86 -0,96 ) Dichas correlaciones son mayores entre el LSA y las funciones fisicas que entre el )
(2 semaas)’ ILSA y las funciones mentales, Ademas, las correlaciones mas significativa son entre
el LSAy el SPBB, ADL, IDL y el GDS p < 0,001, que entre el LSA y el resto de
instrumentos mencionados anteriormente p < 0,01%%
ICC= 0,93 p<0,0001
(2 semanas) Estudio
original®! 32 Correlaciones significativas con 400 meters walk test, PAT-D (Pepper assessment toll
Estudio de for disability) y SPPB, hallandose en todas ellas p < 0,001 3'-32
MAT-sf 3132 38 B 'Validacion en ) )
Portugués y Correlaciones significativas con todas las dimensiones del SPPB tanto en Brasil
[Espafiol como en Colombia p < 0,001 *
en latino América
ICC =0,94y 0,81
espectivamente®®
c . . _[Correlacién moderada con podometro p=0,36 p<0,001 con el cuestionario de Zutphen
orrelacion, o ifificado (introducidas tareas domesti Juar muj ianas)"
$=0.96 con DLw medifificado (introducidas tareas domesticas para evaluar mujeres ancianas)
ZUTPHEN 2 404546 _ 4 5 124546 5061 _
(4 meses) p <070(’)1 1246 (Correlacion moderada con Zutphen sin modificar con el acelerometro p = 0,35 p<0,001*
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Correlacion entre los niveles de
actividad fisica del IPAQ-E (leve,
moderado e intenso ) con Proteina C
reactiva P (ANOVA) = 0,041

del 81 % para identificar a los participantes mas
activos.

Tabla 6
Propiedades psicométricas de los cuestionarios que miden actividad fisica en personas mayores
Fiabilidad Validez
Cuestionario Consistencia Test-retest Criterio Constructo Sensibilidad
interna
Correlacion significativa de todos
los dominios del IPAQ-E con acele-
rometro Especificidad del 85 % para identificar a
[PAQ-E * R R S$=10,277-0,471 participantes de baja intensidad y sensibilidad R

LASA-PAQ'2%

Correlacion altamente  signifi-
cativa con 7d physical activity
recall S=0,68 p<0,001,y co-
rrelacion moderada con el podo-
metro S =0,56 p <0,001 >3

Correlacion significativa con medidas del des-
empefio  S=0,44, fuerza del apreton de mano
S =0.33 y con fuerza de la pierna dominante
S=0.28. Todas ellas

p <0.001 1%

Minessota Leisure Times ' 4

Muestra correlacion con DLW
en actividades moderadas e
intensas S = 0,5y 0,47 respec-
tivamente p<0,05y con VO-
2max (version original)'?
Correlacion entre la version
corta en ancianos espafoles con
la version original de este cues-
tionario Kappa = 0,93

Moedified Baecke 122333

0,96]2 33

S=10,89 123 (3 meses)

No muestra correlacion con
VO,max12, pero si una correlacion
moderada con DLW S = 0,543

PASE 10,12, 16

0,694

Autoadminsitrado S =0,84
(3-7 semanas)'*'21¢

Via telefonica S=0,75'12

Entrevista S=0,68
(3-7 semanas)'®

No muestra correlacion con DLW ni
con VO2max 10,12,Sin embargo,
Schuit et all observaron que la actividad
medida por el PASE se correlaciono po-
sitivamente con DLW S = (,58'¢
Correlacion entre PASE y la AF medida
durante tres dias por acelerometro S =
0,64 y 0,49 para la muestra y submues-
tra respectivamente'®

Correlacion significativa entre

el PASE y el YPAS y el CHAMPS p =
0,61 y 0,58 respectivamente
p<0,0001"

H,: Los participantes de los centros comunitarios
desarrollan mayor actividad fisica que los ingre-
sados en residencias de ancianos p< 0,0001"2
Correlacion moderada con salud general, ritmo
cardiaco, fuerza de apreton de manos y de la
pierna dominante, y correlacion baja pero signi-
ficativa con edad consumo de oxigeno, presion
sistolica y puntuacion en la escala de equilibrio
de Berg!*2

Correlacion significativa con medidas del des-
empefifio EPESE, podémetro, SF 36, 6 min Walk
p<0,01'""2) Mini log ankle y mini log waste
p<0,001'"°

Sensibilidad al cam-
bio tras estudio pilo-
to de intervencion de
asesoramiento médi-
co de 6 semanas de
duracion %12
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$=0,648, siendo para ambos
p<0,0001
( 6 semanas)'?

Correlacion entre la actividad deportiva
y el DLW $=0,54 p<0,05 '

mente con el peso corporal S=0,464, masa grasa
libre S=0,639 y correlacionado negativamente con
el porcentaje de grasa corporal S=0,5013¢

Tabla 7
Propiedades psicométricas de los cuestionarios que miden gasto energético en personas mayores
Fiabilidad Validez
ICuestionario Co?rftlg}ggma Test-retest Criterio Constructo Sensibilidad
La sensibilidad al cambio
fue moderada para las
Se correlaciona con medidas EPESE, 6 Min medidas de las frecuencias
walk, SF 36, podometro '*'2, Mini-Log ankle y y bajo- moderado para el
1CC 0.62 Mini Log Waist ' p <0,01 en todas excpeto Mini |gasto calérico'
para todas las actividades Correlacion altamente significativa con Log Waist p<0,001, Este cuestionario ha
(2 semanas)'® cuestionarios PASE ¢ YPAS p=0,58 demostrado sensibilidad al
CHAMPS'12 - 0.64 res ectivamentep P8y Contraste de hipotesis en grupo de actividad  |cambio después de 6y 12
1C=0.6612 ’ p<% 000110 conocida p<0,0001" meses de un programa de
para todas las actividades . . . promocién de la actividad
H,: Los participantes de los centros comuni- | fisica en ancianos, y
tarios desarrollan mayor actividad fisica que los después de 12 meses de
ingresados en residencias de ancianos p<0,0001'> |un programa de resistencia
y fortalecimiento para las
comunidades de ancianos'®
S=0,997 p < 0,0001 Correlacion con la ingesta calorica y nivel de
(6 semanas)'? . actividad S = 0,792 y — 0,43 respectivamente.
Gasto energético diario Corre!af:lon con VO} max con gasto 12.36| Ambas p< 0,0001"
6 S=0997 energético diario S=0,56 p<0,0001 ">
QAPSE™ - e indice de movimiento Gasto energético diario correlacionado positiva- ”

PRISCUS-PAQ*

ICC total 0,59
ICC caminar 0,47,
ICC montar bicicleta 0,82,
ICC Tareas del hogar 0,59 ICC
Act deportivas 0,76*

Correlacion entre este cuestionario
y el acelerometro S=0,28 #!

YPASIO,IZ,16,37 -

Tiempo total S=0,57
y para gasto energético semanal
$=0,58, para ambos p<0,0001
(2 semanas)!®12:16

Version validada en espafiol

Tiempo y para gasta energé-

tico semanal p=0,66y 0,65
p<0,001%7

Correlacion con acelerometro

(Tiempo total semana S=0,44

p=,03"2), Sin embargo, pobremente ¢
orrelacionado con acelerometro Caltrac'®
y correlacionado positivamente con la
version espailola de este cuestionario y
dicho acelerometro p<0,049 ¥

Gasto calorico semanal $=0,47 p=0,02'?
No muestra correlacion con DLW ni
VO, ' Sin embargo Starling et all obtu-
vieron que la actividad fisica del YPAS y
la medida por DLW fue la misma'®
Patron de oro: 7 day PAR S=0,42 p =0,03"
Correlacion altamente significativa entre
YPAS y CHAMPS y PASE p=0,64 y 0,61
respectivamente p < 0,0001'

El gasto energético semanal de este cuestionario
fue correlacionado moderadamente con la presion
diastolica p<0,001%12

H,;: Los participantes de los centros comunitarios
desarrollan mayor actividad fisica que los ingresa-
dos en residencias de ancianos p<0,0001'"
Correlacion significativa con medidas del desem-
pefio EPESE, podometro, 6 min walk y SF 36 p
< 0,012 Mini log ankle y mini log waist p<
0,001

Sensibilidad al cambio
tras actuar en un grupo de
intervencion durante 12
semanas se incremento
AF (excepto en estar sen-
tado ) 12y tras 3 meses
después de un programa
de ejercicio aerdbico de
intensidad moderada'®'?
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narios, excepto el TAPA y el PRISCUS-PAQ,
estudiaron la validez de constructo, mientras
que la validez de criterio se realizo para to-
dos los cuestionarios excepto LSA, MAT-SF y
PFE. Ademas, existieron discrepancias sobre
los instrumentos usados para establecer una u
otra validez, por ejemplo, los podémetros fue-
ron usados para establecer ambos tipos de va-
lidez. En relacion a los instrumentos emplea-
dos para establecer la validez de criterio solo
en uno de los cuestionarios que median mo-
vilidad fue realizada esta medicion mediante
el DLW, mientras que tanto en los que me-
dian actividad fisica como en los que median
gasto energético fueron empleados diversos
métodos para establecer dicha validez como
detectores de movimiento, DLW, VO max y
los cuestionarios YPAS, PASE y CHAMPS.
El estandar de oro (DLW) fue usado para va-
lidar el QAPSE, Zutphen y Minesotta Leisure
Time. Sin embargo, existieron discrepancias
entre la validez de criterio de algunos cues-
tionarios (YPAS, PASE y el Modified Baecke)
con el DLW algunos articulos estipularon que
no existia correlacion'? pero otros decian que
dicha correlacion es moderada!®*:.

La validez de constructo de los cuestiona-
rios que midieron movilidad y actividad fisi-
ca se realizo principalmente con pruebas del
desempefio EPESE (especialmente el SPPB
en los cuestionarios que median movilidad) y
con detectores de movimiento. En cambio en
los cuestionarios que median gasto energético
se empled principalmente la ingesta calorica y
el gasto energético diario o semanal para esta-
blecer dicha validez.

Solamente el CHAMPS, PASE e YPAS rea-
lizaron estudio de sensibilidad. El cuestiona-
rio CHAMPS demostrod tener una buena sensi-
bilidad al cambio después de 6 y 12 meses de
programas de promocion de la AF y de resis-
tencia y fortalecimiento en personas mayores.
El YPAS demostrd sensibilidad al cambio en
estudios de 12 semanas y de 3 meses de du-
racion'®2, Y el PASE presento sensibilidad al
cambio en un estudio piloto de 6 semanas de
duracion'®'2,
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DISCUSION

A través del analisis de los articulos selec-
cionados se pone de manifiesto que el método
del agua doblemente marcada (DLW) es el
mas fiable y preciso para estudiar la movili-
dad, a través de la determinacion de la energia
gastada en la AF realizada, por ello se utiliza
como estandar de oro para la validacion de
otros instrumentos'> 16 18.25:26,

Entre los detectores de movimiento, podo-
metros y acelerémetros, son los acelerome-
tros el método mas preciso para cuantificar la
movilidad en las personas mayores a través
de la energia gastada en los movimientos rea-
lizados'®!*%!. Esta afirmacion es corroborada
por Gardner et al tras obtener una alta corre-
lacion con el DLW, Sin embargo, los podo-
metros son mas faciles de usar y de colocar y,
por lo tanto, presentan menos dificultades a la
hora de seguir el protocolo de uso por parte de
las personas mayores. Ambos instrumentos
tienen dos problemas en comun para captar
la movilidad en las personas mayores, el pri-
mero es la dificultad que presentan para cap-
tar movimientos lentos o actividades de baja
intensidad y el segundo es la falta de consen-
so existente sobre la localizacion idonea de
ambos instrumentos, el lugar de colocacion
de ambos es la cintura'® pero dificulta la cap-
tacion de los movimientos en las extremida-
des superiores. Para tratar de solventar ambos
problemas varios autores proponen el uso de
localizaciones alternativas como el tobillo en
el caso de los podometros* o el uso en mufie-
ca o tobillo en los acelerometros combinado
con un acelerémetro en cintura?..

Existen acelerometros o podometros mas
adecuados para medir la movilidad en las
personas mayores que otros. Asi el The Step
Watch es un podometro mas efectivo para me-
dir la movilidad en las personas mayores que
el mas usado en la mayoria de los estudios que
es el Yamax'**®, y entre los acelerometros los
mas usados son el Catrac, Tritac y CSA'62'.
Sin embargo el Caltrac es un acelerometro
poco apropiado para determinar la energia
gastada en individuos mayores, ya que la

13



subestima en un 50-55% respecto del método
de agua doblemente marcada'®. En cuanto a
su uso, los podémetros son los detectores de
movimiento mas empleados en las personas
mayores debido a su facil uso y al precio ele-
vado y a la mayor complejidad de uso de los
acelerometros®!. Esta afirmacion se sustenta
en dos revisiones sobre acelerdmetros y po-
dometros encontrados, en la que 28 articulos
miden la movilidad de las personas mayores
con podometro' y solo 10 lo hacen con acele-
rometros??. Ademas, los estudios consultados
muestran que los tamafios muestrales emplea-
dos en los estudios con acelerometros son
muy reducidos, limitando la validez externa
de dichos instrumentos?**. En cambio su uso
esta mas extendido para la validacion de cues-
tionarios de movilidad.

Las medidas objetivas de la movilidad
aportan datos objetivos mas precisos y fiables
para la medicion de la movilidad de las per-
sonas mayores que los cuestionarios, ademas
detectan in situ o precozmente alteraciones en
la movilidad, permitiendo amortiguar el im-
pacto de dichas limitaciones en la salud. Es-
tos instrumentos de medicion se desarrollan
como respuesta a la falta de precision de las
medidas autocumplimentadas o cuestiona-
rios®, ademas precisan de muy poco tiempo
para su realizacién y tienen un lenguaje li-
mitado y sencillo que permite su adaptacion
a diversos entornos culturales'’?. Las limita-
ciones de estos instrumentos se refieren mas
a la necesidad de un equipamiento especifico,
un espacio adecuado para la realizacion de
las pruebas y la imposibilidad de utilizarlos
en personas con discapacidades severas o con
determinadas enfermedades que a los proble-
mas econdémicos que ocasiona su utilizacion.
Sin embargo, son pocos los estudios que usan
este instrumento de manera individual para
medir la movilidad en las personas mayores,
lo que se debe a que el mayor nimero de au-
tores entiende que actividades como caminar
suponen un mayor constructo de la movilidad
que el desarrollo de una bateria de activida-
des'’. A pesar de estos datos, las pruebas ob-
jetivas como el SPPB o 400 meters test son

de las mas empleadas y recomendadas por los
investigadores®?!*°, ademas de utilizarse en
varios estudios epidemioldgicos en personas
mayores, estudios EPESE y el Health ABC
respectivamente®, y en el caso del SPPB al-
canzando los estandares de calidad recomen-
dados dos de los tres tests y solo moderado el
test del equilibrio®. Por lo tanto, estos instru-
mentos son unas herramientas adecuadas para
medir la movilidad en personas mayores por
la objetividad y rapidez de sus resultados, la
facilidad de adaptacion a distintos entornos
culturales, la escasa duracion de la prueba y la
posibilidad de realizarla en muestras de pobla-
cion grandes debido al bajo coste econdémico.
Todo ello compensa el mayor equipamiento y
entrenamiento necesarios para su realizacion.

Los cuestionarios son los instrumentos mas
utilizados en la medicién de la movilidad y
de la AF, debido a su facilidad de uso y de
administracion, a que no requieren de un equi-
pamiento especial y a su buena relacion coste-
beneficio'®. Ademas, la informacion que se
obtiene con ellos, aunque indirecta, es de gran
relevancia y utilidad'. Sin embargo, aportan
datos subjetivos cuya precision es menor que
la de otros métodos debido a que estan cen-
trados en percepciones subjetivas de los in-
dividuos, estan influenciados por problemas
cognitivos y de memoria, su comprension de-
pende del nivel educativo y porque las perso-
nas encuestadas tienden a responder lo social-
mente correcto'®!”. Debido a estos problemas,
algunos autores como Garatachea N er al'®
aseguran que los peores niveles de movilidad
de las personas mayores pueden deberse a me-
diciones poco precisas de los cuestionarios en
este grupo de edad. Es cierto que esos proble-
mas influyen en la realizacion de los cuestio-
narios por parte de las personas mayores, pero
la presencia de un entrevistador entrenado
deberia mitigar parcialmente este efecto. Ade-
mas, los malos resultados obtenidos reflejan
el efecto que tienen las variables cognitivas
y educativas en la movilidad de las personas
mayores y no la mayor o menor precision de
los instrumentos de medida de la movilidad.
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La comparacion de todos los instrumentos
de medida de movilidad identificados y de sus
ventajas y limitaciones muestra que:

- Respecto a la utilizacion, los cuestiona-
rios, poddémetros y pruebas objetivas de la
movilidad son los instrumentos mas emplea-
dos para medir la movilidad en las personas
mayores. Asi, en la revision de de Jane Chung
et al'” se encuentra que de los 103 articulos
consultados, 68 son para cuestionarios y 17
para las pruebas objetivas. En relacion a los
podémetros, hallamos un total de 28 articulos
que estudian la movilidad en 4.441 personas
mayores”. En cambio, el nimero de articu-
los que usan el DLW y los acelerometros son
218 y 41121-Bregpectivamente. Ademas, aun-
que los cuestionarios y los podémetros son
instrumentos menos precisos que las pruebas
objetivas y los acelerometros, son las mas
usadas por su sencillez, precio y facil uso por
las personas mayores. Pruebas mas precisas
como el acelerémetro carecen de una adecua-
da adaptacion a esta poblacion.

- La eleccion de los instrumentos mas ido-
neos en los estudios revisados se basa en el
objetivo a alcanzar, asi como en las carac-
teristicas de la poblacion estudiada'’?®. Las
alteraciones cognitivas pueden influir en los
resultados, el efecto de estos problemas se
amortiguaria con la presencia de una persona
entrenada para realizar la entrevista. En cuan-
to al objetivo, las investigaciones buscan ob-
tener informacion que englobe todos los as-
pectos de las personas, por ello es importante
obtener tanto datos subjetivos basados en las
percepciones como datos objetivos mediante
los acelerometros o por las medidas objetivas
de la movilidad.

Una de las limitaciones de este trabajo es
que no se realiz6 un analisis de la calidad de
los articulos incluidos en la revisiéon y que en
la extraccion de datos, aunque fue consensua-
da por los autores, no se realizé un analisis
por pares.

A partir del analisis expuesto, proponemos
para la medida de la movilidad en las perso-
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nas mayores el uso mixto de instrumentos
objetivos y subjetivos, de hecho, varios es-
tudios emplean el uso combinado de ambos
métodos para medir la movilidad en las per-
sonas mayores'”.

Esta propuesta se realiza tras analizar que
los acelerometros son poco usados en las per-
sonas mayores y que la informacion aporta-
da por los podometros es escasa y carente de
relevancia. En cambio, las medidas objetivas
nos aportan datos objetivos casi instantaneos
de la movilidad de las personas mayores, que
permiten detectar precozmente niveles de li-
mitacion de movilidad mientras que la elec-
cion de los cuestionarios se debe a su facilidad
de uso, a su bajo coste y a los valiosos datos
aportados sobre movilidad y factores sociode-
mograficos. Estos tltimos son esenciales para
comprender los multiples factores que afec-
tan a la movilidad de las personas mayores.
Ademas, ambas pruebas las puede realizar un
entrevistador entrenado, lo que amortigua el
efecto de los problemas cognitivos y educati-
vos en los resultados de movilidad.

Los instrumentos de medicion seleccio-
nados para las medidas objetivas es el SPPB
debido a que es un test mas completo y posee
mejores caracteristicas psicométricas y res-
pecto a los cuestionarios, la version corta del
Minnesota Leisure Time Physical Activity es
la que posee mayor fiabilidad test-rest, ade-
mas de tener la mejor validez de criterio de
los tres cuestionarios validados en poblacion
espafiola.
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RESUMEN

Fundamento. Dada la importancia de las tasas de mortalidad en cada
grupo socioecondmico, como explicacion de la variacion en las desigual-
dades de mortalidad entre las poblaciones, el objetivo del presente estudio
es evaluar si la variacion regional en las desigualdades de mortalidad en
Espafia esta relacionado con las tasas de mortalidad en diferentes grupos
socioeconomicos.

Meétodos. El estudio incluyé a todas las personas de 30-74 afios que
vivian en Espafia en 2001 y a las que se realiz6 un seguimiento para conocer
su estado vital mas de 7 aflos. En cada una de las 17 comunidades auténomas
se han estimado las tasas de mortalidad en personas con bajo y con alto
nivel educativo, asi como dos medidas de desigualdad de la mortalidad de
acuerdo a la educacion: diferencia de tasas de mortalidad y razon de tasas de
mortalidad. Se calcul¢ el valor de la mediana de las desigualdades de mor-
talidad en las comunidades auténomas con las tasas de mortalidad mas altas
y bajas y en aquellas con las tasas de mortalidad intermedias. Y se estimo el
cocficiente de correlacion de Pearson para evaluar la relacion entre las tasas
de mortalidad y las medidas de desigualdad en mortalidad.

Resultados. Los coceficientes de correlacion de la tasa de mortalidad en
personas con bajo nivel educativo con la diferencia de tasa de mortalidad y
con la razon de tasas de mortalidad fueron 0,87 y 0,78 en mujeres y 0,81 y
0,73 en los hombres, respectivamente. Los coeficientes de correlacion de la
tasa de mortalidad en personas con alto nivel educativo con la diferencia de
tasa de mortalidad y con la razon de tasas de mortalidad fueron -0,07 y -0,24
en mujeres y 0,10 y -0,06 en los hombres, respectivamente.

Conclusion. Las comunidades auténomas con las tasas de mortalidad
mas bajas y mas altas en las personas con bajo nivel educativo generalmente
tienen las menores y las mayores desigualdades en mortalidad. La variacion
en la magnitud de las desigualdades en mortalidad de un lugar a otro puede
ser explicada por la variacion en la tasa de la mortalidad en las personas
con bajo nivel educativo.No se observo relacion entre la tasa de mortalidad
en personas con alto nivel educativo y las desigualdades de la mortalidad.

Palabras clave. Mortalidad. Nivel de ducacion. Desigualdades en salud.
Espafia.Registros de mortalidad.
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ABSTRACT
Variation in Mortality Inequalities
in the Autonomous Communities of Spain:
the Influence of Mortality in People with
Less Education

Background. Given the importance of mortality rates in each socioeco-
nomic group, as explanation for the variation in mortality inequalities across
populations, the objective of the present study is to evaluate whether regio-
nal variation in mortality inequalities in Spain is related to the mortality rates
in different socioeconomic groups.

Methods. The study included all persons aged 30-74 years living in
Spain in 2001 and followed up for mortality over 7 years. In each of the
17 autonomous communities of Spain mortality rates were estimated for
those with low and high education, as well as two measures of mortality in-
equality according to education: mortality rate difference and mortality rate
ratio. Median value of mortality inequalities was calculated for the regions
with the highest and lowest mortality rates and for those with intermediate
mortality rates. And the Pearson correlation coefficient was used to estimate
the relation between mortality rates and the measures of mortality inequality.

Results. The correlation coefficients between mortality rate in low
education and mortality rate difference and mortality rate ratio were 0.87
and 0.78 in women and 0.81 and 0.73 in men, respectively. The correlation
coefficients between mortality rate in high education and mortality rate di-
fference and mortality rate ratio were -0.07 and -0.24 in women and 0.10 and
-0.06 in men, respectively.

Conclusion. Regions with the lowest and highest mortality rates in
low education people generally had the lowest and highest inequalities in
mortality. The variation in the magnitude of inequalities in mortality from
one place to another can be explained by the variation in mortality in low
education people. No relation was observed between mortality rate in high
education and mortality inequality.

Key words. Health inequalities. Mortality. Educational status. Mortality
registries. Socioeconomic factors. Spain
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INTRODUCCION

Uno de los hallazgos mas importantes de los
estudios comparativos internacionales sobre las
desigualdades en la mortalidad es la variacion
en su magnitud de un lugar a otro'?. Entre las
teorias propuestas para explicar esta variacion
esta la teoria del artefacto matematico*>. Seglin
esta teoria, el aumento de las desigualdades re-
lativas en los resultados de salud es inevitable
cuando la frecuencia del problema de salud dis-
minuye®®. Esto es, en general, cuanto mas raro
sea el problema de salud mayor es la desigual-
dad relativa y menor la desigualdad absoluta en
su frecuencia®'°.

Entre la frecuencia de los problemas de salud
y la magnitud de riesgo relativo de mortalidad
y morbilidad segun la posicion socioeconomica
se observa una asociacion: los riesgos relativos
de mortalidad y morbilidad tienden a ser ma-
yores cuando la mortalidad y la morbilidad son
mas bajos'!. Por ejemplo, un estudio encontro
que los paises con las tasas de mortalidad mas
bajas en los nifios menores de 5 afios tenian las
desigualdades relativas mas altas y las desigual-
dades absolutas mas bajas en la mortalidad de
ese grupo de poblacion'?. Del mismo modo, la
disminucion de la mortalidad en adultos en di-
versas poblaciones europeas entre los afios 1980
y 1990 fue acompaiiada por el aumento de las
desigualdades relativas en la mortalidad".

Sin embargo, Mackenbach sefiala que el he-
cho de que las desigualdades en salud aumenten
cuando la salud de la poblacién mejora no obe-
dece necesariamente a un artefacto matematico®.
Ademas, las desigualdades absolutas en morta-
lidad también han aumentado en varios paises a
pesar de la disminucion de la mortalidad en la
poblacion'*'3. Y, como consecuencia, el patron
de variacion entre los paises en las desigualda-
des absolutas en la mortalidad es muy similar al
patron de variacion en las desigualdades relati-
vas en mortalidad®. Por tanto, es dificil que un
artefacto matematico explique la variacion en la
magnitud de las desigualdades en mortalidad.
Tal vez la teoria del artefacto matematico tiene
que ser reformulada sobre la base de nuevos ha-

llazgos sobre las desigualdades en mortalidad.
Por ejemplo, un estudio comparativo de varias
poblaciones europeas muestra mayor variacion
en la duracion de la vida entre los sujetos con
el menor nivel estudios que en los que lo tienen
mayor'®. Este hallazgo sugiere que es necesario
comparar las tasas de mortalidad por grupo so-
cioeconomico antes de tratar de comparar las
desigualdades de mortalidad en diferentes po-
blaciones.

Teniendo en cuenta la posible importancia de
las tasas de mortalidad en cada grupo socioeco-
némico, como explicacion de la variacion en las
desigualdades de mortalidad entre las poblacio-
nes, el objetivo del presente estudio es estimar
la magnitud de las desigualdades en mortalidad
en las 17 comunidades autdnomas espafiolas y
evaluar si sus variaciones estan relacionadas
con las tasas de mortalidad en los diferentes
grupos socioeconomicos.

MATERIAL Y METODOS

La fuente de los datos fue la cohorte de toda
la poblacion espafiola en el momento del cen-
so de 2001, a la cual se realizo un seguimiento
para conocer su estado vital durante 7 afios y
2 meses. Los datos fueron compilados por el
Instituto Nacional de Estadistica, enlazando los
registros individuales del censo con el registro
nacional de poblacion y el registro de mortali-
dad nacional, utilizando identificadores perso-
nales. Las defunciones se refieren a personas
que murieron entre el 1 de noviembre 2001 -la
fecha del censo - y el 31 de diciembre de 2008,
final del periodo de seguimiento. El Instituto
Nacional de Estadisticas proporcioné a los in-
vestigadores el archivo de datos final después
de eliminar informacion referente a las caracte-
risticas personales para garantizar la proteccion
de la confidencialidad. El censo de poblacion de
2001 se componia de 40.844.371 personas, pero
un 1,7% de ellos fueron excluidos de la cohorte
de seguimiento debido a la falta de informacion,
ya fuera en el registro de poblacion o en el regis-
tro de mortalidad. La contribucion al riesgo de
muerte de 395.675 personas fue censurada du-
rante el seguimiento, ya que salieron de Espafia
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y no pudo obtenerse informacion de su estado
vital después de salir del pais (si estaban vivas
0 muertas).

El presente estudio incluyé a sujetos cuyo
rango de edad era similar al utilizado en varios
estudios comparativos internacionales: perso-
nas que tenian entre 30 y 74 afos de edad en la
fecha del censo. En total se incluyeron 157 mi-
llones de personas-afio y 1.052.532 defunciones.
Ademas de la edad, otras variables recogidas en
el censo y utilizadas en este estudio fueron el
sexo, la comunidad auténoma de residencia y el
nivel educativo. Este ultimo se refieria al grado
académico mas alto completado por el sujeto.
Todos los analisis se realizaron por separado en
hombres y mujeres.

En primer lugar se calcularon las tasas de
mortalidad ajustadas por edad para aquellos su-
jetos con nivel educativo alto y bajo, utilizando
la poblacion estandar europea. El grupo de nivel
educativo bajo lo formaban las personas cuyo
maximo nivel de estudios completado fue el pri-
mer ciclo de la educacion secundaria, y el grupo
de nivel educativo alto lo formaban las personas
cuyo maximo nivel de estudios completado fue

el segundo ciclo de educacion secundaria o es-
tudios universitarios. A continuacion se calculo
como medida de las desigualdades absolutas la
diferencia de tasas de mortalidad y como medi-
da de las desigualdades relativas la razon de tasa
de mortalidad entre los grupos de bajo y alto
nivel de educativo, asi como sus intervalos de
confianza al 95% para el analisis estratificado'”.

Las comunidades autonomas fueron ordena-
das en funcion de la tasa de mortalidad en los
sujetos con nivel educativo bajo y alto, respecti-
vamente, y se calcul6 el valor de la mediana de
las desigualdades de mortalidad para las cinco
comunidades autonomas con las tasas de morta-
lidad mas altas y mas bajas y para las siete co-
munidades autdnomas restantes con las tasas de
mortalidad intermedias. También se calculd la
relacion de las tasas de mortalidad con la dife-
rencia de tasas de mortalidad y con la razén de
tasas de mortalidad, mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el nimero de personas-
afio de seguimiento, el nimero de defuncio-

Tabla 1
Personas-aiio, nimero dedefunciones y tasa de mortalidad estandarizada por edad por
100.000 personas-aiio en cada comunidad auténoma. Mujeres y hombres de 30 a 74
afios de edad al inicio del periodo de seguimiento. Espaiia, 2001-2008

Comunidad Mujeres Hombres

auténoma Personas-afio | Defunciones | Mortalidad | Personas-aio | Defunciones | Mortalidad
Andalucia 13.863.109 69.345 454,7 13.103.739 127.369 1003.4
Aragén 2.415.043 11.196 368.3 2.366.192 21.719 826,3
Asturias 2.274.825 11.002 383.7 2.081.207 22.529 980,2
Baleares 1.616.381 6.767 402,2 1.584.469 13.140 898,1
Pais Vasco 4.379.206 18.127 361,7 4.156.111 38.771 906,6
Canarias 3.205.650 14.282 4559 3.130.150 26.419 968,5
Cantabria 3.411.238 15.635 3549 1.051.454 9.621 8877
Castilla y Ledn 4.909.814 21.892 348,1 4.842.471 43915 801,5
Castilla-La Mancha 3.411.238 15.635 367.4 3.379.450 29.009 788.,7
Catalufia 12.708.676 55.398 380,5 12.041.791 106.089 871,2
Extremadura 1.974.316 10.244 4124 1.939.662 20.002 954.9
Galicia 5.565.862 26.420 379.5 5.103.688 51.479 907,6
Madrid 10.872.954 40.452 352,0 9.749.964 74.436 810,2
Murcia 2.199.845 10.097 4173 2.114.634 18.357 903.0
Navarra 1.095.341 4.166 333,7 1.093.702 8.646 779.8
La Rioja 545.269 2.137 329.9 547.148 4.666 803,0
Comunidad Valenciana|  8.257.892 38.964 416,2 7.845.031 72.227 916.9
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Tabla 2

Diferencias y razon de tasas de mortalidad en las comunidades auténomas espaiiolas, ordenadas segin la tasa de mortalidad
estandarizada por edad en el grupo de poblacion con nivel bajo de educacién, en mujeres y en hombres. Espaiia, 2001-2008

Mujeres Hombre
Comunidad Tasa de Diferencia de tasas Razoén de tasas Comunidad Tasade |Diferencia de tasas Razon de tasas

autonoma mortalidad' IC 95%? 1C 95% autonoma mortalidad' IC 95% (IC 95%)
La Rioja 337 11 (-38—60) 1,03 (0,89—1,20) |Castilla-La Mancha 812 98 (67—129) 1,14 (1,09—1,19)
Navarra 346 55 (25—385) 1,19 (1,08—1,31) |LaRioja 831 55 (-10—121) 1,07 (0,99—1,16)
Castilla y Leon 361 51 (36—66) 1,16 (1,11—1,22)  |Pais Vasco 831 220 (199—240) 1,28 (1,25—1,32)
Madrid 365 46 (37—54) 1,14 (1,11—1,17)  |Navarra 837 179 (138—220) 1,27 (1,20—1,35)
Cantabria 367 25 (-8—59) 1,07 (0,97—1,18) |Castillay Ledn 849 167 (147—187) 1,25 (1,21—1,28)

Mediana 46 (37—54) Mediana 167 (147—187) 1,25 (1.21—1,28)
Castilla- La Mancha 376 102 (79—126) 1.37 (1.26—1,49) |Aragén 872 136 (106—165) 1,18 (1,14—1,23)
Pais Vasco 378 51 (35—68) 1,16 (1,10—1,22) |Madrid 898 218 (205—230) 1,32 (1,30—1,34)
Aragon 380 56 (33—78) 1,17 (1,09—1,26) |Catalufia 939 230 (218—243) 1,32 (1,30—1,35)
Galicia 390 67 (51—83) 1,21 (1,15—1,27) |Murcia 954 231 (196—265) 1,32 (1,26—1,38)
Catalufia 396 76 (67—S85) 1,24 (1,20—1,27) |Baleares 960 257 (222—292) 1,37 (1,30—1,43)
Asturias 398 65 (42—87) 1,19 (1,12—1,28) |Galicia 964 229 (208—250) 1,31 (1,28—1,35)
Baleares 417 100 (73—127) 1,31 (1,21—1,43)  |Com. Valenciana 967 217 (200—234) 1,36 (1,33—1,38)

Mediana 67 (51—83) 1,21 (1,15—1,27) Mediana 229 (208—250) 1,32 (1,30—1,35)
Extremadura 423 126 (51—83) 1,43 (1,29—1,58) |Cantabria 968 268 (226—310) 1,38 (1,31—1,46)
Murcia 428 91(61—120) 1,27 (1,16—1,38) |Extremadura 992 210 (168—251) 1,27 (1,20—1,34)
Com. Valenciana 431 108(95—120) 1,33 (1,28—1,38) |Canarias 1.034 283 (255—311) 1,38 (1,33—1,43)
Andalucia 467 119(108—130) 1,34 (1,30—1,39) |Asturias 1.059 271 (240—301) 1,34 (1,30—1,39)
Canarias 473 133(112—155) 1,39 (1,31—1,48) |Andalucia 1.063 279 (265—293) 1,36 (1,33—1,38)

Mediana 119 (108—130) 1,34 (1,30—1,39) Mediana 271 (240—301) 1,36 (1,33—1,38)

! Tasa de mortalidad por 100.000 personas-afio > Tasa de mortalidad en el grupo con nivel bajo de educacion menos tasa de mortalidad en el grupo con nivel alto de
educacion, expresado como defunciones por 100.000 personas-afio
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Diferencias y razon de tasas de mortalidad en las comunidades auténomas espaiiolas, ordenadas segiin la tasa de mortalidad

Tabla 3

estandarizada por edad en el grupo de poblacion con nivel alto de educacién, en mujeres y en hombres. Espaiia, 2001-2008

Mujeres Hombre

Comunidad Tasa de Diferencia de tasas Razon de tasas Comunidad Tasa de Diferencia de tasas Razon de tasas

auténoma mortalidad' (IC 95%)? (IC 95%) auténoma mortalidad' (IC 95%)? (IC 95%)
Castilla-La Mancha 274 102 (79—126) 1,37 (1,26—1,49)  |Navarra 658 179 (138—220) 1,27 (1,20—1,35)
Navarra 291 55 (25—385) 1,19 (1,08—1,31)  [Madrid 681 218 (205—230) 1,32 (1,30—1,34)
Extremadura 297 126 (96—157) 1,43 (1,29—1,58)  |[Castillay Leon 682 167 (147—187) 1,25 (1,21—1,28)
Castilla y Leon 310 51 (36—66) 1,16 (1,11—1,22)  |Cantabria 700 268 (226—310) 1,38 (1,31—1,46)
Baleares 317 100 (3—127) 1,31 (1,21—1,43) Baleares 702 257 (222—292) 1,37 (1,30—1,43)
Mediana 100 (73—127) 1,31 (1,21—1,43) Mediana 218 (205—230) 1,32 (1,30—1,34)
Catalufia 320 76 (67—385) 1,24 (1,20—1,27)  |Cataluia 709 230 (218—243) 1,32 (1,30—1,35)
Madrid 320 46 (37—54) 1,14 (1,11—1,17)  |Castilla-La Mancha 714 98 (67—129) 1,14 (1,09—1,19)
Valencia 323 108 (95—120) 1,33 (1,28—1,38)  |Murcia 723 231 (196—265) 1,32 (1,26—1,38)
Galicia 323 67 (51—83) 1,21 (1,15—1,27)  |Galicia 735 229 (208—250) 1,31 (1,28—1,35)
Aragdn 324 56 (33—78) 1,17 (1,09—1,26)  |Aragon 736 136 (106—165) 1,18 (1,14—1,23)
La Rioja 326 11 (-38—60) 1,03 (0,89—1,20)  |Valencia 750 217 (200—234) 1,36 (1,33—1,38)
Pais Vasco 326 51 (35—68) 1,16 (1,10—1,22)  |Canarias 751 283 (255—311) 1,38 (1,33—1,43)
Mediana 56 (33—78) 1,17 (1,09—1,26) Mediana 229 (208—250) 1,32 (1,26—1,38)
Asturias 334 65 (42—187) 1,19 (1,12—1,28) Pais Vasco 772 220 (199—240) 1,28 (1,25—1,32)
Murcia 338 91 (61—120) 1,27 (1,16—1,38)  |La Rioja 776 55 (-10—121) 1,07 (0,99—1,16)
Canarias 340 133 (112—155) 1,39 (1,31—1,48)  |Extremadura 782 210 (168—251) 1,27 (1,20—1,34)
Cantabria 342 25 (-8—59) 1,07 (0,97—1,18)  |Asturias 784 279 (265—293) 1,36 (1,33—1,38)
Andalucia 348 119 (108—130) 1,34 (1,30—1,39)  |Andalucia 789 271 (240—301) 1,34 (1,30—1,39)
Mediana 91 (61—120) | 1,27 (1,16—1,38) Mediana 220 (199—240) 1,28 (1,25—1,32)

! Tasa de mortalidad por 100.000 personas-afio > Tasa de mortalidad en el grupo con nivel bajo de educacion menos tasa de mortalidad en el grupo con nivel alto de

educacion, expresado como defunciones por 100.000 personas-afio
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nes y la mortalidad estandarizada por edad
por comunidades autonomas.

La tabla 2 contiene las diferencias de mor-
talidad y las razones de tasas de mortalidad
por comunidades auténomas clasificadas de
acuerdo a la tasa de mortalidad estandariza-
da por edad en el grupo con nivel educativo
bajo. Las cinco comunidades autdnomas con
las tasas de mortalidad menor y mayor te-
nian, respectivamente, el valor mediano mas
bajo y mas alto de la diferencia de tasas de
mortalidad y de la razon de tasas de morta-
lidad.

En el caso de las mujeres, en las comuni-
dades autonomas con menor mortalidad, la
diferencia de tasas de mortalidad varid entre
11 y 55 por 100.000 personas-afio, y la ra-
z6n de tasas de mortalidad entre 1,03 y 1,19.
En las comunidades autonomas con mayor
tasa de mortalidad, la diferencia de tasas de
mortalidad varid entre 91 y 133 por 100.000
personas-afio y la razén de tasas de mortali-
dad entre 1,27 y 1,43.

En el caso de los hombres, en las comuni-
dades autéonomas con menor mortalidad, la
diferencia de tasas de mortalidad varid entre
98 y 218 por 100.000 personas-afio y la ra-
z6n de tasas de mortalidad entre 1,07 y 1,32.
En las comunidades auténomas con mayor
mortalidad, la diferencia en las tasas de mor-
talidad varié entre 210 y 283 por 100.000
personas-afio y la razén de tasas de mortali-
dad entre 1,27 y 1,38.

La tabla 3 muestra las diferencias en las
tasas de mortalidad y las razones de tasas
de mortalidad por comunidades autéonomas
de acuerdo a la tasa de mortalidad estanda-
rizada por edad en el grupo con nivel edu-
cativo alto. No se observo un patron claro
en los valores medianos de la diferencia de
tasas de mortalidad ni de la razon de tasas
de mortalidad. Las cinco comunidades auto-
nomas con la menor tasa de mortalidad en
mujeres y las siete comunidades autdnomas
con las tasas de mortalidad intermedias en

hombres tuvieron el valor mediano mas alto
para diferencia de tasas de mortalidad. Las
siete comunidades autébnomas con las tasas
de mortalidad intermedias en mujeres y las
cinco comunidades autébnomas con la mayor
tasa de mortalidad en hombres tuvieron el
valor mediano mas bajo en la razén de tasas
de mortalidad.

En el caso de las mujeres, en las comuni-
dades autonomas con menor mortalidad, la
diferencia de tasas de mortalidad varid entre
51 y 126 por 100.000 personas-afio y la ra-
zo6n de tasas de mortalidad entre 1,16 y 1,43.
En las comunidades autébnomas con mayor
tasa de mortalidad, la diferencia de tasas de
mortalidad vari6 entre 25 y 133 por 100.000
personas-afio, y la razon de tasas de mortali-
dad entre 1,07 y 1,39.

En el caso de los hombres, en las comu-
nidades autéonomas con menor mortalidad,
la diferencia de tasas de mortalidad varid
entre 167 y 268 por 100.000 personas-afio,
y la razon de tasas de mortalidad entre 1,25
y 1,38. En las comunidades autonomas con
mayor mortalidad, la diferencia de la tasa de
mortalidad varié entre 55 y 279 por 100.000
personas-afio y la razén de tasas de mortali-
dad entre 1,07 y 1,36.

Los coeficientes de correlacion de la
tasa de mortalidad en el grupo de bajo ni-
vel de educacion con la diferencia de tasas
de mortalidad fue de 0,87 (p <0,001) en las
mujeres y 0,81 (p <0,001) en los hombres,
mientras que los coeficientes de la tasa de
mortalidad en el grupo de educacion alta con
la diferencia de tasas de mortalidad fue de
-0,07 (p=775) en mujeres y 0,10 (p=0,708)
en hombres.

Hallazgos similares se observaron con
las razones de tasas de mortalidad, como se
muestra en las figuras 1 y 2: el coeficiente de
correlacion mostrd significacion estadistica
con la tasa de mortalidad en el grupo de bajo
nivel educativo, pero no con la tasa de mor-
talidad en el grupo de alto nivel educativo.
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Figura 1
Coeficientes de correlacion de Pearson de la tasa de mortalidad en los grupos educativo
bajo y alto con la razén de tasas de mortalidad en mujeres

Muieres r=078(p<0,001)
1,501
»
1.40 4 Exi
' *
{:na Can
* o ﬂ:c
Wal
1,304 gy
hd
L]
. .Cal
1,20 1 Py o ’5‘
Man * Ara
Ce' g FVas
Iad
1,10
*
- Cani
Ria
1 lm L] L] T L] L] T L] T T 1
200 2320 340 260 280 400 420 440 460 480 500
Tasa de mortalidad oor 100.000. persanas-afio en el grupo educativo bajo

Mujeres 1=-0 24 (p=0,361)
1,50 -
*
1,40 4 Ext
. *
* Can
Cma *
L d
1,30 4 * And
" .
» LUT]
Cal
1,20 + Gal’ Py
Nav ;E " !:a. Asl
Mad P
1,10
*
Cani
.Hiu
1,00 T T T T T T T 1
270 280 290 300 310 320 330 340 350
Tasa de mortalidad por 100.000 personas-afic enel grupo educativo alto

Las comunidades autonomas son Andalucia (And), Aragon (Ara), Asturias (Ast), Baleares (Bal), Pais Vasco (PV),
Canarias (Can), Cantabria (Cant), Castilla y Ledn (Cle), Castilla-La Mancha (Cma), Catalufa (Cat), Extremadura
(Ext), Galicia (Gal), Madrid (Mad), Murcia (Mur), Navarra (Nav), La Rioja (Rio) y Comunidad Valencina (Val).
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Figura 2
Coeficientes de correlacion de Pearson de la tasa de mortalidad en los grupos educativo
bajo y alto con la razén de tasas de mortalidad en hombres
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Las comunidades auténomas son Andalucia (And), Aragén (Ara), Asturias (Ast), Baleares (Bal), Pais Vasco (PV),
Canarias (Can), Cantabria (Cant), Castilla y Leon (Cle), Castilla-La Mancha (Cma), Cataluna (Cat), Extremadura
(Ext), Galicia (Gal), Madrid (Mad), Murcia (Mur), Navarra (Nav), La Rioja (Rio) y Comunidad Valencina (Val).
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DISCUSION

Nuestros resultados muestran que la
magnitud de las desigualdades en mortali-
dad segun la educacion en las comunidades
auténomas espafiolas esta relacionada con
la tasa de mortalidad en las personas con
bajo nivel educativo. En general, cuanto
mayor es la tasa de mortalidad, mas altas
son las desigualdades relativas y absolutas
en mortalidad.

Datos similares pueden obtenerse si se
analizan los resultados de los estudios com-
parativos de las desigualdades en mortalidad
en varias poblaciones europeas'®. Por ejem-
plo, si se estiman los coeficientes de correla-
cion entre las tasas de mortalidad y las des-
igualdades en la mortalidad en un estudio
que compard 16 poblaciones, en las mujeres
los coeficientes entre la tasa de mortalidad
en el grupo de bajo nivel de educacion y
las desigualdades absolutas y relativas son
0,89 y 0,79 respectivamente, mientras que
los coeficientes entre la tasa de mortalidad
en el grupo de alto nivel de educacién y las
desigualdades absolutas y relativas son 0,53
y 0,35 respectivamente. En hombres se pue-
den observar resultados similares.

La responsable de estos hallazgos es la
mayor variacion de un lugar a otro en la tasa
de mortalidad en las personas con bajo nivel
de educacion respecto de la variacion en la
tasa de mortalidad en personas con alto ni-
vel de educacion.

En el presente estudio, el coeficiente de
variacion en la tasa de mortalidad en las
personas con bajo nivel educativo es 9,9%
en mujeres y 8,4% en los hombres, mien-
tras que el coeficiente de variacion en la tasa
de mortalidad en personas con alto nivel de
educacion es 6,0% en las mujeres y 5,5%
en los hombres. Asimismo, otro estudio que
compard la mortalidad por nivel educativo
en 10 paises europeos también encontr6 una
mayor variacion en la esperanza de vida en-
tre paises en los grupos con menor nivel de
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educacion en comparacion con los de mas
educacion'®. Y, como en el presente estudio,
los paises donde las personas con bajo ni-
vel educativo tenian una menor mortalidad
mostraron una menor desigualdad socioeco-
némica en la esperanza de vida.

Algunos autores sefialan que la compa-
racion de la magnitud de las desigualdades
de mortalidad entre paises, especialmente
con la razoén de tasas de mortalidad, no per-
mite obtener conclusiones razonablemen-
te validas sobre el posible impacto de las
politicas de bienestar®'*?, Segtin ellos, los
paises nordicos, con una larga tradicion en
este tipo de politicas, tienen desigualdades
absolutas en la mortalidad mas bajas pero
desigualdades relativas en mortalidad mas
altas, en comparacion con otras poblaciones
europeas. Por lo tanto, para esos autores, lo
mas importante es la variacion entre paises
de las tasas de mortalidad en los grupos so-
cioeconomicos bajos y no la magnitud de
las desigualdades de mortalidad per se, ya
que el nivel de mortalidad en grupos menos
privilegiados probablemente esta relaciona-
do con la capacidad de las politicas de bien-
estar de amortiguar y compensar las des-
igualdades que se generan en la economia
de mercado. Sin embargo, las estimaciones
de las tasas de mortalidad en comparacio-
nes internacionales no son compatibles con
esta explicacion. En los paises nordicos, a
excepcion de Suecia, la tasa de mortalidad
en los grupos socioecondomicos bajos fue
mayor que en otras poblaciones europeas,
tanto en Finlandia como en Dinamarca y
Noruega?'. La variacion regional en las des-
igualdades de mortalidad que se encuentra
en nuestro estudio tampoco apoya esa teo-
ria, ya que la poblacion ha estado expuesta
durante toda su vida a las mismas politicas
sociales establecidas por el gobierno cen-
tral. Aunque la implementacion de algunas
politicas sociales se trasladé gradualmente a
las comunidades autonomas durante las ulti-
mas décadas del siglo XX, es poco probable
que la variacion regional que se encuentra
en nuestros resultados pueda atribuirse a la
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variacion regional en la gestion de los servi-
cios de salud o de educacion que se ha opera-
do desde entonces.

Si bien los resultados no apoyan las poli-
ticas de bienestar para explicar la variacion
de la magnitud de las desigualdades en la
mortalidad, la similitud del patrén de las des-
igualdades en la mortalidad, cuando se com-
paran las comunidades auténomas espafiolas
y cuando se comparan diferentes poblaciones
europeas, sugiere que algunas circunstancias
regionales o especificas de cada pais son res-
ponsables de la tasa de mortalidad baja o alta
en las personas con bajo nivel educativo. En
la actualidad estas circunstancias son desco-
nocidas. Y quizas la tasa de mortalidad en las
personas con mayor nivel educativo es menos
dependiente de las circunstancias regionales
o especificas de cada pais. Probablemente las
personas con mas educacion son mas capaces
de acceder a una amplia variedad de recursos
materiales y no materiales que les permiten
optimizar su salud y, hasta cierto punto, ex-
tender la duracion de su vida hasta llegar a los
limites de edad mas altos.

En la interpretacion de nuestros resultados
es necesario tener en cuenta que los datos uti-
lizados proceden de un gran estudio nacional
prospectivo que incluy6 a todas las personas
que vivian en Espafia en el afio 2001. Esto ha
permitido, por primera vez, la comparacion
de las desigualdades de mortalidad en las die-
cisiete comunidades autonomas utilizando la
misma fuente de datos. El uso de la variable
educacion permite comparar nuestros resul-
tados con los de estudios internacionales en
las poblaciones europeas, ya que este es el
indicador de posicion socioecondémica mas
utilizado.

La educacion como indicador de la posi-
cién socioecondémica tiene varias ventajas.
Por ejemplo, a diferencia de la clase ocupa-
cional, la educacion permite la clasificacion
de los individuos que no trabajan. Por otra
parte, el nivel de educacion se adquiere tem-
prano en la vida, lo que hace improbable que

una posicion socioecondomica baja sea la con-
secuencia de mala salud.

Varios autores han comentado la dificultad
de interpretar las variaciones temporales y
geograficas de las desigualdades en mortali-
dad®!® debido a un artefacto matematico, ya
que cuanto menor sea la tasa de mortalidad
en la poblacién mayor sera la desigualdad re-
lativa y menor la desigualdad absoluta de la
mortalidad. Sin embargo, nuestros resultados
muestran que el patron de las desigualdades
relativas y absolutas de la mortalidad muestra
la misma relacion con la tasa de mortalidad si
se tiene en cuenta la tasa de mortalidad en el
grupo socioecondémico bajo.

En conclusion, los resultados indican que
la variacion en la magnitud de las desigual-
dades en la mortalidad de un lugar a otro se
puede explicar por la mayor variacion en la
mortalidad en sujetos de posicién socioeco-
némica baja respecto de la variacion en la tasa
de mortalidad en sujetos con alta posicion so-
cioecondmica, lo que sugiere la necesidad de
reformular la teoria del artefacto matematico
como explicacion de la variacion.
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ABSTRACT

Background. Given the importance of mortality rates in each socioeco-
nomic group, as explanation for the variation in mortality inequalities across
populations, the objective of the present study is to evaluate whether regio-
nal variation in mortality inequalities in Spain is related to the mortality rates
in different socioeconomic groups.

Methods. The study included all persons aged 30-74 years living in
Spain in 2001 and followed up for mortality over 7 years. In each of the
17 autonomous communities of Spain mortality rates were estimated for
those with low and high education, as well as two measures of mortality in-
equality according to education: mortality rate difference and mortality rate
ratio. Median value of mortality inequalities was calculated for the regions
with the highest and lowest mortality rates and for those with intermediate
mortality rates. And the Pearson correlation coefficient was used to estimate
the relation between mortality rates and the measures of mortality inequality.

Results. The correlation coefficients between mortality rate in low
education and mortality rate difference and mortality rate ratio were 0.87
and 0.78 in women and 0.81 and 0.73 in men, respectively. The correlation
coefficients between mortality rate in high education and mortality rate di-
fference and mortality rate ratio were -0.07 and -0.24 in women and 0.10 and
-0.06 in men, respectively.

Conclusion. Regions with the lowest and highest mortality rates in
low education people generally had the lowest and highest inequalities in
mortality. The variation in the magnitude of inequalities in mortality from
one place to another can be explained by the variation in mortality in low
education people. No relation was observed between mortality rate in high
education and mortality inequality.

Key words. Health inequalities. Mortality. Educational status. Mortality
registries. Socioeconomic factors. Spain
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RESUMEN

Influencia de la mortalidad en personas
con bajo nivel educativo en las variacion de
las desigualdades de mortalidad
en las comunidades auténomas

Fundamento. Dada la importancia de las tasas de mortalidad en cada grupo
socioecondmico, como explicacion de la variacion en las desigualdades de mor-
talidad entre las poblaciones, el objetivo del presente estudio es evaluar si la va-
riacion regional en las desigualdades de mortalidad en Espaiia esta relacionado
con las tasas de mortalidad en diferentes grupos socioeconémicos.

Meétodos. El estudio incluyo a todas las personas de 30-74 aflos que vivian
en Espaiia en 2001 y a las que se realiz6 un seguimiento para conocer su estado
vital mas de 7 afios. En cada una de las 17 comunidades autonomas se han esti-
mado las tasas de mortalidad en personas con bajo y con alto nivel educativo, asi
como dos medidas de desigualdad de la mortalidad de acuerdo a la educacion:
diferencia de tasas de mortalidad y razon de tasas de mortalidad. Se calculd
el valor de la mediana de las desigualdades de mortalidad en las comunidades
autonomas con las tasas de mortalidad més altas y bajas y en aquellas con las
tasas de mortalidad intermedias. Y se estimo el coeficiente de correlacion de
Pearson para evaluar la relacion entre las tasas de mortalidad y las medidas de
desigualdad en mortalidad.

Resultados. Los coeficientes de correlacion de la tasa de mortalidad en per-
sonas con bajo nivel educativo con la diferencia de tasa de mortalidad y con la
razon de tasas de mortalidad fueron 0,87 y 0,78 en mujeres y 0,81 y 0,73 en los
hombres, respectivamente. Los coeficientes de correlacion de la tasa de mortali-
dad en personas con alto nivel educativo con la diferencia de tasa de mortalidad
y con la razon de tasas de mortalidad fueron -0,07 y -0,24 en mujeres y 0,10 y
-0,06 en los hombres, respectivamente.

Conclusion. Las comunidades autonomas con las tasas de mortalidad mas
bajas y mas altas en las personas con bajo nivel educativo generalmente tienen
las menores y las mayores desigualdades en mortalidad. La variacion en la mag-
nitud de las desigualdades en mortalidad de un lugar a otro puede ser explicada
por la variacion en la tasa de la mortalidad en las personas con bajo nivel educa-
tivo.No se observo relacion entre la tasa de mortalidad en personas con alto nivel
educativo y las desigualdades de la mortalidad.

Palabras clave. Mortalidad. Nivel de educacion. Desigualdades en salud.
Espaiia.Registros de mortalidad.
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INTRODUCCION

One of the most important findings of in-
ternational comparative studies on inequali-
ties in mortality is the variation in the mag-
nitude of one place to another!=. Among the
suggested theories to explain this variation
is the theory of ‘mathematical artefact’*.
According this theory, increasing relative
inequalities in health outcomes are inevita-
ble when the over-all level of the outcome
falls®®. In general, the rarer the health pro-
blem, the greater is the relative inequality
and the smaller in the absolute inequality in
the occurrence of this problem®1°,

It has been observed an association bet-
ween the average frequency of health pro-
blems in a population and the level of the
relative risk for socioeconomic status: rela-
tive risks for mortality and morbidity tend
to be higher when average mortality and
morbidity are lower''. And one study found
that countries with the lowest mortality ra-
tes in children under 5 years had the highest
relative inequalities and the lowest abso-
lute inequalities in mortality'?. Likewise,
declines in total mortality among adults in
various European populations between the
1980s and 1990s were accompanied by in-
creasing relative inequalities in mortality'.

Nevertheless, Mackenbach has pointed
out that larger health inequalities are not a
mathematical necessity when population
health improves®. Furthermore, absolute in-
equalities in mortality have also increased
in several countries despite the decrease
mortality in the population'*-'5, and the pat-
tern of between-country variation in absolu-
te inequalities in mortality is largely similar
to that of relative inequalities in mortality?,
so that it is difficult to see how the ‘mathe-
matical artifact’ could explain the variation
in the magnitude of mortality inequalities.
Perhaps the theory of "mathematical arte-
fact” has to be reformulated on the basis of
new evidence about inequalities in morta-
lity. For example, a study comparing seve-
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ral European populations has shown much
higher lifespan variation across countries
among lower than among higher educated
groups'. This finding suggests that, befo-
re trying to compare mortality inequalities
across different populations, it is necessary
to compare mortality rates by socioecono-
mic group.

Given that possible importance of morta-
lity rates in each socioeconomic group, as
explanation for the variation in mortality
inequalities across populations, the objec-
tive of the present study is to estimate the
magnitude of mortality inequalities in the
17 regions of Spain and to evaluate whether
regional variations in mortality inequalities
are related to the mortality rates in different
socioeconomic groups.

MATERIAL AND METHODS

The source for the data was the cohort of
the entire Spanish population at the time of
the 2001 census and followed up for mor-
tality over 7 years and 2 months. The data
were compiled by the National Institute of
Statistics and based on individual census
records linked to the national population
register and the national mortality regis-
ter using personal identifiers. Deaths refer
to persons who died between 1 November
2001 —the date of the census — and 31 De-
cember 2008 — the end of the follow-up pe-
riod. The National Institute of Statistics pro-
vided the investigators with the final data
file after eliminating information referring
to personal characteristics to guarantee pro-
tection of confidentiality. The 2001 popu-
lation census was made up of 40,844,371
persons, but 1.7% of these were excluded
from the follow-up cohort due to lack of in-
formation in either the population register
or the death register. The contribution to the
risk of death of 395,675 persons was cen-
sored during follow-up because they moved
out of Spain and no information could be
obtained on their vital status (alive or de-
ceased) after they left the country.
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This study included subjects whose age
range is similar to that used in several inter-
national comparative studies — persons who
were between 30 and 74 years of age on the
date of the census. In total, we included 157
million person-years and 1,052,532 deaths.
Besides age, other variables collected in
the census and used in this study were sex,
region of residence and educational level.
Educational level refers to the highest aca-
demic degree completed by the subject. All
analyses were made separately for men and
women.

Age-adjusted mortality rates were first
estimated for those with low and high edu-
cation, using the European standard popu-
lation. The low- education group comprised
persons up to low secondary level, and the
high-education group included those with
upper secondary level or higher education.
We then calculated a measure of absolute
inequalities -the mortality rate difference-
and a measure of relative inequalities -the
mortality rate ratio- between the low- and
high-education groups and their 95% confi-
dence intervals by stratified analysis'”.

The regions were ordered by their mor-
tality rate in low and high education, and
the median value of mortality inequalities
was calculated for the five regions with the
highest and lowest mortality rates and for
the remaining seven regions with interme-
diate mortality rates. We also calculated the
relation of mortality rates with mortality
rate difference and with mortality rate ratio,
using Pearson’s correlation coefficient.

RESULTS

Table 1 presents the number of person-
years of follow-up, the number of deaths
and the age-standardised mortality by re-
gion.

Table 2 show the mortality rate differen-
ces and the mortality rate ratios by region
ranked according to the age-standardized
mortality rate in low education group. The
five regions with the lowest and highest
mortality rates had, respectively, the lowest
and highest median value for mortality rate
difference and mortality rate ratios.

Table 1
Person-years, number of deaths and age-standardised mortality rate per 100,000
person-years in each Spanish region. Men and women aged 30 to 74 years at start
of follow-up. Spain, 2001-2008
Women Men
Region Person-years Deaths Mortality | Person-years Deaths Mortality
of Follow-up rate of Follow-up rate

Andalusia 13,863,109 69,345 454.7 13,103,739 127,369 1003.4
Aragon 2,415,043 11,196 368.3 2,366,192 21,719 826.3
Asturias 2,274,825 11,002 383.7 2,081,207 22,529 980.2
Balearic Islands 1,616,381 6,767 402.2 1,584,469 13,140 898.1
Basque Country 4,379,206 18,127 361.7 4,156,111 38,771 906.6
Canary Islands 3,205,650 14,282 455.9 3,130,150 26,419 968.5
Cantabria 3,411,238 15,635 354.9 1,051,454 9,621 887.7
Castille & Leon 4,909,814 21,892 348.1 4,842,471 43915 801.5
Castille-Mancha 3,411,238 15,635 367.4 3,379,450 29,009 788.7
Catalonia 12,708,676 55,398 380.5 12,041,791 106,089 871.2
Extremadura 1,974,316 10,244 412.4 1,939,662 20,002 954.9
Galicia 5,565,862 26,420 379.5 5,103,688 51,479 907.6
Madrid 10,872,954 40,452 352.0 9,749,964 74,436 810.2
Murcia 2,199,845 10,097 417.3 2,114,634 18,357 903.0
Navarra 1,095,341 4,166 333.7 1,093,702 8,646 779.8
Rioja 545,269 2,137 329.9 547,148 4,666 803.0
Valencia 8,257,892 38,964 416.2 7,845,031 72,227 916.9
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Table 2

group in women and men. Sapin. 2001-2008

Rate difference and rate ratio in Spanish Regions ranked according to the age standardized mortality rate in low education

Women Men
Region Mortality Rate difference Rate ratio Region Mortality | Rate difference Rate ratio
rate! 1C 95%? 1C 95% rate’ 1C 95%? IC 95%

La Rioja 337 11 (-38—60) 1.03 (0.89—1.20) |Castille-La Mancha 812 98 (67—129) 1.14 (1.09—1.19)
Navarra 346 55 (25—185) 1.19 (1.08—1.31) |LaRioja 831 55 (-10—121) 1.07 (0.99—1.16)
Castille & Ledn 361 51 (36—66) 1.16 (1.11—1.22)  |Basque Country 831 220 (199—240) 1.28 (1.25—1.32)
Madrid 365 46 (37—54) 1.14 (1.11—1.17) |Navarra 837 179 (138—220) 1.27 (1.20—1.35)
Cantabria 367 25 (-8—59) 1.07 (0.97—1.18) |Castilla & Ledn 849 167 (147—187) 1.25(1.21—1.28)

Median value 46 (37—54) Median value 167 (147—187) 1.25 (1,21—1.28)
Castille- La Mancha 376 102 (79—126) 1.37 (1.26—1.49) |Aragon 872 136 (106—165) 1.18 (1.14—1.23)
Basque Country 378 51 (35—68) 1.16 (1.10—1.22) |Madrid 898 218 (205—230) 1.32 (1.30—1.34)
Aragon 380 56 (33—78) 1.17 (1.09—1.26) |Catalonia 939 230 (218—243) 1.32 (1.30—1.35)
Galicia 390 67 (51—83) 1.21 (1.15—1.27) |Murcia 954 231 (196—265) 1.32 (1.26—1.38)
Catalonia 396 76 (67—85) 1.24 (1.20—1.27) |Balearic Islands 960 257 (222—292) 1.37 (1.30—1.43)
Asturias 398 65 (42—287) 1.19 (1.12—1.28) |Galicia 964 229 (208—250) 1.31(1.28—1.35)
Balearic Islands 417 100 (73—127) 1.31(1.21—1.43) | Valencia 967 217 (200—234) 1.36 (1.33—1.38)

Median value 67 (51—83) 1.21 (1.15—1.27) Median value 229 (208—250) 1.32 (1.30—1.35)
Extremadura 423 126 (51—83) 1.43 (1.29—1.58) |Cantabria 968 268 (226—310) 1.38 (1.31—1.46)
Murcia 428 91(61—120) 127 (1.16—1.38) |Extremadura 992 | 210 (168—251) 1.27 (1.20—1.34)
Com. Valenciana 431 108(95—120) 1.33 (1.28—1.38) |Canary Islands 1,034 283 (255—311) 1.38 (1.33—1.43)
Andalucia 467 119(108—130) 1.34 (1.30—1.39) |Asturias 1,059 271 (240—301) 1.34 (1.30—1.39)
Canarias 473 133(112—155) 1.39(1.31—1.48) |Andalusia 1,063 279 (265—293) 1.36 (1.33—1.38)

Median value

119 (108—130)

1.34 (1.30—1.39)

Median value

271 (240—301)

1.36 (1.33—1.38)

person-year at risk.

'Mortality rate by 100.000 persons-years. *Mortality rate in low-educational group minus mortality rate in high-educational group expressed as deaths per 100.000
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Rate difference and rate ratio in Spanish Regions ranked according to the age standardized mortality rate in high education

Table 3

group in women and men. Sapin, 2001-2008

Women Men
Region Mortality Rate difference Rate ratio Region Mortality rate! Rate difference Rate ratio
rate' IC 95%* IC 95% IC 95%* IC 95%

Castille-La Mancha 274 102 (79—126) 1.37 (1.26—1.49)  |Navarra 658 179 (138—220) 1.27 (1.20—1.35)
Navarra 291 55 (25—85) 1.19 (1.08—1.31)  |Madrid 681 218 (205—230) 1.32(1.30—1.34)
Extremadura 297 126 (96—157) 1.43 (1.29—1.58)  |Castilla & Ledn 682 167 (147—187) 1.25 (1.21—1.28)
Castilla & Leon 310 51 (36—66) 1.16 (1.11—1.22)  |Cantabria 700 268 (226—310) 1.38 (1.31—1.46)
Balearic Islands 317 100 (3—127) 1.31 (1.21—1.43)  |Balearic Islands 702 257 (222—292) 1.37 (1.30—1.43)

Median value 100 (73—127) 1.31 (1.21—1.43) Median value 218 (205—230) 1.32 (1.30—1.34)
Catalufia 320 76 (67—85) 1.24 (1.20—1.27)  |Catalufia 709 230 (218—243) 1.32 (1.30—1.35)
Madrid 320 46 (37—54) 1.14 (1.11—1.17)  |Castille-La Mancha 714 98 (67—129) 1.14 (1.09—1.19)
Valencia 323 108 (95—120) 1.33 (1.28—1.38)  |Murcia 723 231 (196—265) 1.32(1.26—1.38)
Galicia 323 67 (51—83) 1.21 (1.15—1.27)  |Galicia 735 229 (208—250) 1.31 (1.28—1.35)
Aragon 324 56 (33—78) 1.17 (1.09—1.26)  |Aragén 736 136 (106—165) 1.18 (1.14—1.23)
La Rioja 326 11 (-38—60) 1.03 (0.89—1.20)  |Valencia 750 217 (200—234) 1.36 (1.33—1.38)
Basque Country 326 51 (35—68) 1.16 (1.10—1.22 )  |Canary Islands 751 283 (255—311) 1.38 (1.33—1.43)

Median value 56 (33—78) 1.17 (1.09—1.26) Median value 229 (208—250) 1.32 (1.26—1.38)
Asturias 334 65 (42—87) 1.19 (1.12—1.28)  |Basque Country 772 220 (199—240) 1.28 (1.25—1.32)
Murcia 338 91 (61—120) 1.27 (1.16—1.38)  |La Rioja 776 55 (-10—121) 1.07 (0.99—1.16)
Canarias 340 133 (112—155) 1.39 (1.31—1.48)  |Extremadura 782 210 (168—251) 1.27 (1.20—1.34)
Cantabria 342 25 (-8—59) 1.07 (0.97—1.18)  |Asturias 784 279 (265—293) 1.36 (1.33—1.38)
Andalusia 348 119 (108—130) 1.34 (1.30—1.39)  |Andalusia 789 271 (240—301) 1.34 (1.30—1.39)

Median value 91 (61—120) 1.27 (1.16—1.38) Median value 220 (199—240) 1.28 (1.25—1.32)

"Mortality rate by 100,000 persons-years. Mortality rate in low-educational group minus mortality rate in high-educational group expressed as deaths per 100,000

person-year at risk.
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Figure 1
Pearson correlation coefficients of mortality rate in low education and high education
groups with mortality rate ratio in women
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The Regions are Andalusia (And), Aragon (Ara), Asturias (Ast), Balearic Islands (Bal), Basque Country (BC),
Canary Islands(Can), Cantabria (Cant), Castilla & Leon (Cle), Castille-La Mancha (Cma), Catalonia (Cat), Ex-
tremadura (Ext), Galicia (Gal), Madrid (Mad), Murcia (Mur), Navarra (Nav), La Rioja (Rio) y Valencia (Val).
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Figure 2
Pearson correlation coefficients of mortality rate in low education and high education
groups with mortality rate ratio in men
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The Regions are Andalusia (And), Aragon (Ara), Asturias (Ast), Balearic Islands (Bal), Basque Country (BC),
Canary Islands(Can), Cantabria (Cant), Castilla & Leon (Cle), Castille-La Mancha (Cma), Catalonia (Cat), Extre-
madura (Ext), Galicia (Gal), Madrid (Mad), Murcia (Mur), Navarra (Nav), La Rioja (Rio) y Valencia (Val).
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In the case of women, in the regions with
lowest mortality, the mortality rate differen-
ce varied between 11 and 55 per 100,000
person-years, and the mortality rate ra-
tio between 1.03 and 1.19. In the regions
with highest mortality, the mortality rate
difference varied between 91 and 133 per
100,000 person-years, and the mortality rate
ratio between 1.27 and 1.43.

In the case of men, in the regions with the
lowest mortality, the mortality rate differen-
ce varied between 98 and 218 per 100,000
person-years, and the mortality rate ratio
between 1.07 and 1.32. In the regions with
the highest mortality, the mortality rate di-
fference varied between 210 and 283 per
100,000 person-years, and the mortality rate
ratio between 1.27 and 1.38.

Table 3 show the mortality rate differen-
ces and the mortality rate ratios by region
ranked according to the age-standardized
mortality rate in high education group. It
was no observed a clear pattern in the me-
dian values for mortality rate difference and
mortality rate ratios according the magnitu-
de of mortality rate. The five regions with
the lowest mortality rate in women, and the
seven regions with the intermediate morta-
lity rates in men, had the highest median va-
lue for mortality rate difference. The seven
regions with the intermediate mortality rate
in women, and the five regions with the hig-
hest mortality rates in men, had the lowest
median value for mortality rate ratio.

In the case of women, in the regions
with lowest mortality, the mortality rate
difference varied between 51 and 126 per
100,000 person-years, and the mortality rate
ratio between 1.16 and 1.43. In the regions
with highest mortality, the mortality rate
difference varied between 25 and 133 per
100,000 person-years, and the mortality rate
ratio between 1.07 and 1.39.

In the case of men, in the regions with
the lowest mortality, the mortality rate di-

570

fference varied between 167 and 268 per
100,000 person-years, and the mortality rate
ratio between 1.25 and 1.38. In the regions
with the highest mortality, the mortality rate
difference varied between 55 and 279 per
100,000 person-years, and the mortality rate
ratio between 1.07 and 1.36.

The correlation coefficients of mortality
rate in low education group with mortality
rate difference was 0.87 (p<0.001) in wo-
men and 0.81 (p< 0.001) in men, whereas
the coefficients of mortality rate in high
education group with mortality rate diffe-
rence was -0.07 (p=775) in women and
0.10 (p=0.708) in men. And similar findings
were observed with the mortality rate ratios,
as it is shown in figures 1 and 2: significan-
ce correlation coefficient of mortality rate
ratio with mortality rate in low education
group, but not with mortality rate in high
education group.

DISCUSSION

Our findings show that the magnitude of
mortality inequalities by education in the
regions of Spain is related with the morta-
lity rate in persons with low education. In
general, the higher the mortality rate, the
higher relative and absolute inequalities in
mortality.

Similar results can be obtained if we
analyze the findings of comparative stu-
dies of inequalities in mortality in several
European populations'®. For example, if
we estimate the correlation coefficients
between mortality rates and inequalities in
mortality in a study that compared 16 popu-
lations, in women the coefficients between
the mortality rate in low education group
and absolute and relative inequalities are
0.89 and 0.79, respectively, while the coe-
fficients between the mortality rate in high
education group and absolute and relative
inequalities are 0.53 and 0.35, respectively.
And similar results can be obtained in men.
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The greatest variation from one place
to another in the mortality rate in people
with low education level, with respect the
variation in the mortality rate in people
with high education level, is responsible
for these findings. In the present study, the
coefficient of variation in the mortality
rate in people with low educational level
18 9.9% in women and 8.4% in men, while
the coefficient of variation in the mortality
rate in people with high level of educa-
tion is 6.0% in women and 5.5% in men.
Likewise, an another study comparing
mortality by educational level in 10 Euro-
pean countries also found more variation
across countries in lifespan in groups with
less as opposed to those with more educa-
tion'’. And, as in the present study, coun-
tries where people with low education had
lower mortality showed lower socioeco-
nomic inequality in lifespan.

Some authors have noted that compa-
rison of the magnitude of mortality in-
equalities across countries, especially by
mortality rate ratios, does not permit us
to obtain reasonably valid conclusions
about the possible impact of welfare po-
licies®!*?°, According these authors, the
Nordic countries, with a long tradition
in such policies, have lower absolute in-
equalities in mortality but higher relati-
ve inequalities in mortality, as compared
with other European populations. So, for
them what is most important is the cross-
national variation in mortality rates in low
socioeconomic groups, and not the mag-
nitude of mortality inequalities per se, sin-
ce the level of mortality in less-privileged
groups is likely to be related to how well
the welfare policy is able to buffer and
compensate for inequalities generated in
the market. However, estimates of morta-
lity rates in comparative international do
not support this explanation. Except for
Sweden, the mortality rate in low socioe-
conomic groups was higher in Finland,
Denmark and Norway than in other Euro-
pean populations?!. The regional variation
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in mortality inequalities found in our stu-
dy also fails to support this theory, since
the study subjects were exposed throug-
hout their lives to the same social policies
established by the central government.
Although implementation of some social
policies was gradually transferred to the
regions during the last decades of the 20th
century, it is unlikely that the regional va-
riation found in our results could be attri-
buted to regional variation in the manage-
ment of health or education services since
that time.

Although the findings do not support
welfare policies to explain variation the
magnitude of inequalities in mortality, the
similarity of the pattern of inequalities in
mortality, when comparing the Spanish
regions and when comparing different Eu-
ropean populations, suggests that some re-
gional and country-specific circumstances
are responsible for the low or high morta-
lity in people with low education. Today
these unusual circumstances are unknown.
Meanwhile, mortality in higher educated
would be less dependent on regional and
country-specific circumstances. Probably
people with more education are better able
to access a wide variety of material and
non-material resources that allow them to
optimise their health and, to some degree,
extend their lives to reach the uppermost
age limits.

In the interpretation of our findings is
necessary to consider that the data used in
this study come from a large national pros-
pective study including all persons living
in Spain in 2001. This has allowed for the
first time comparing mortality inequalities
in seventeen populations using the same
source of data. Use of education has made
it possible to compare our results with the
results of international studies in Euro-
pean populations, as this is the indicator
of socioeconomic position indicator most
used. The education as an indicator of so-
cioeconomic position has several advanta-
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ges. For example, unlike occupational class,
education allows classification of individuals
who do not work. Furthermore, level of edu-
cation is acquired early in life, which makes
it unlikely that low socioeconomic position is
the result of poor health.

Several authors have commented on the
difficulty of interpreting temporal and geogra-
phic variations in mortality inequalities®'® due
to a mathematical artefact: the lower the un-
derlying rate, the larger the relative inequality
and the smaller the absolute inequality in mor-
tality. However, our findings show that if we
take into account the mortality rate in the low
socioeconomic group, the pattern of relative
and absolute inequalities in mortality shows
the same relation with that mortality rate.

In summary, our findings show that the
variation in the magnitude of inequalities in
mortality, from one place to another, can be
explained by the greatest variation in mortality
in subjects with low socioeconomic position,
with respect the variation in mortality rate in
subjects with high socioeconomic position,
and suggest the need to reformulate the theory
of ‘'mathematical artefact” as explanation of
that variation in the inequalities in mortality.
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RESUMEN

Fundamentos. El cancer de prostata (CaP) es el de mayor incidencia
entre los varones y sin embargo se conoce muy poco sobre sus factores de
riesgo. El presente articulo tiene por objetivo conocer la incidencia hospi-
talaria, tendencia y distribucion municipal del CaP en el area de salud de
Leon (ASL).

Métodos. Fueron incluidos los casos nuevos de cancer de prostata (CIE-
9: 185, CIE-10: C61) del registro hospitalario de tumores del Complejo
Asistencial Universitario de Leon, entre 1996 y 2010 en sujetos con residen-
cia en el ASL. Se calcularon las incidencias hospitalarias brutas trienales y
ajustadas a poblacion mundial y europea. Como denominador se utilizaron
los datos del Instituto Nacional de Estadistica de poblacion desagregada por
grupos quinquenales de edad de residentes en municipios del ASL. Para el
analisis de la distribucion espacial se estimaron los riesgos relativos (RR)
municipales suavizados mediante el ajuste del modelo de Besag, York y
Mollié y sus probabilidades posteriores de que los RR fuesen > 1 (PP), uti-
lizando métodos bayesianos.

Resultados: Se incluyeron 3.366 casos. Las tasas estandarizadas con po-
blacion europea ascendieron de 30,3 (1996-98) a 119,0 (2008-2010) casos
nuevos por 100.000 hombres. El nimero de casos 6rgano-confinados pasd
de 281 (1999-2001) a 999 (2008-2010). Las determinaciones de PSA ascen-
dieron de 30.985 (1999-2001) a 117.396 (2008-2010).

Conclusiones: Se observo un gran incremento de la frecuencia de CaP
a expensas de los casos drgano-confinados, que correlacionan muy bien con
las determinaciones de PSA llevadas a cabo en el ASL. No hubo diferencias
de interés en la distribucion municipal de las incidencias.

Palabras clave: Cancer de prostata.Estudio de incidencias.Tendencias.
Sistema de informacion geografico.
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ABSTRACT

Hospital incidence, Trends and Municipal
Distribution of Prostate Cancer in Health
Area of Leon, Spain (1996-2010)

Background: Prostate cancer (PC) is the most prevalent among men
and yet its risk factors are little known. This article aims to determine the
hospital incidence, trend and municipal distribution of PC in Health Area
of Leon (HAL).

Methods: We included new cases of prostate cancer (ICD-9: 185, ICD-
10: C61) enrolled in the Hospital Tumor Registry of the Complejo Asisten-
cial Universitario de Leon, between 1996 to 2010 with residence in HAL.
We calculated crude triennial hospital incidences and adjusted at global and
European population. As denominator we used the INE population data di-
saggregated by five-year age groups of residents in municipalities of the
HAL. To analyze the spatial distribution, we estimated municipal rela-
tive risks (RR) smoothed by fitting the Besag, York and Molli¢ model
and the posterior probability (PP) of RR > 1 using Bayesian methods.

Results: 3,366 cases were included. Standardized rates at European po-
pulation amounted of 30.3 (1996-98) to 119.0 (2008-2010) new cases per
100,000 men. The number of organ-confined cases were increased from
281 (1999-2001) to 999 (2008-2010). PSA determinations amounted from
30,985 (1999-2001) to 117 396 (2008-2010).

Conclusions: A great increase was observed in the frequency of PC at
the expense of organ-confined cases which correlate very well with PSA
determinations performed in HAL. There were no differences of interest in
the municipal distribution incidences.

Keywords: Prostate cancer. Incidence study. Trends. Geographic infor-
mation system.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata (CaP) es la segunda
neoplasia mas frecuente en el varén por in-
cidencia y la quinta por causa de muerte a
nivel mundial, estimandose en mas de 1,1 mi-
llones los nuevos casos y en mas de 300.000
las muertes en 2012!. La incidencia de este
tumor presenta una gran variabilidad geo-
grafica, dandose la mas elevada en las zonas
mas desarrolladas (Australia, Nueva Zelanda,
EE.UU y Europa del Oeste) aunque la mor-
talidad es mas frecuente en el Caribe y algu-
nas zonas de Africa. En el caso de la Unién
Europea (UE-28) el CaP es el primer tumor
en incidencia en los varones y el tercero en
mortalidad, con mas de 360.000 casos nue-
vos y 72.000 muertes estimadas en 2012'.
Nuestro pais presenta una tasa de incidencia
intermedia y de las mas bajas en mortalidad
en el contexto europeo, habiéndose produci-
do 6.038 defunciones en 2012 y estimandose
en 28.000 los casos nuevos'. En nuestro pais
se observa un marcado incremento en la in-
cidencia desde el uso extendido del antigeno
prostatico especifico (PSA) mientras que la
mortalidad esta disminuyendo un 3,6% anual
desde 1998,

A pesar de su importancia para la salud pua-
blica, son pocos los factores de riesgo bien
establecidos para el CaP y ninguno modifica-
ble (edad, raza y antecedentes familiares), si
bien se considera que el CaP tiene un caracter
multifactorial donde las interacciones entre la
carga genética, el estilo de vida y los factores
endocrinos estan en el origen y la gravedad
y/o agresividad de este tumor*’. También se
ha advertido sobre la posible asociacion de
este tumor con ciertas ocupaciones, en espe-
cial las que favorecen el contacto con pesti-
cidas®. Sin embargo su patrén geografico de
distribucion tumor es poco informativo y ape-
nas se ha modificado en los tltimos decenios’.

Por todo ello el estudio tuvo por objetivo
conocer la incidencia hospitalaria, su tenden-
cia y la distribucion geografica del CaP en el
area de salud de Leon.

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio observacional des-
criptivo utilizando los datos del Registro
Hospitalario de Tumores del Complejo Asis-
tencial Universitario de Leon (CAULE), hos-
pital de referencia del Area de Salud de Leon,
la cual tiene una poblacion de unos 350.000
habitantes. Este registro se guia por el Manual
de procedimientos en los Registros Hospita-
larios de Tumores de la Sociedad Espafiola
de Anatomia Patologica® e incorpora infor-
macion desde 1993, codificando los diagnos-
ticos segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-9, CIE-10).

En el estudio se incluyeron todos los diag-
nosticos registrados de neoplasia maligna de
prostata (CIE-9: 185, CIE-10: C61) desde el 1
de enero de 1996 hasta el 31 de diciembre de
2010, en varones con residencia en cualquier
municipio del area de salud de Ledn, segin
la tarjeta sanitaria. Al objeto de evitar dupli-
cidades y evitar errores en el domicilio de
residencia, se comprobaron individualmente
todos los casos seleccionados y se revisaron
las coincidencias en fecha de nacimiento,
numero de historia o documento nacional de
identidad. Asi mismo se comprobd la coinci-
dencia entre la residencia reflejada en la ficha
de admision con la referida en la tarjeta sa-
nitaria.

Los tumores se diferenciaron en locales,
regionales, metastasicos y desconocidos,
atendiendo a los criterios de la clasificacion
TNM de 2009°.

Para el calculo de las tasas se utilizd6 como
denominador la poblacion registrada por el
Instituto Nacional de Estadistica por muni-
cipios, desagregada por sexo y edad (grupos
quinquenales de edad). Se calcularon las ta-
sas estandarizadas con la poblacion mundial
y con la europea. Con el fin de reducir la va-
riabilidad anual se calcularon las tasas brutas
y estandarizadas por trienios (de 1996 a 1998,
de 1999 a 2001, de 2002 a 2004, de 2005 a
2007 y de 2008 a 2010).
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A través de los registros del Servicio de Ana-
lisis Clinicos se obtuvieron las cifras globales
de peticiones procesadas de la determinacion de
antigenos prostatico especifico (PSA) desde el
afio 1999 hasta el 2010, agrupandose posterior-
mente en los trienios anteriormente descritos.

Las tasas de mortalidad fueron obtenidas del
servidor interactivo de informacion epidemio-
l6gica del Centro Nacional de Epidemiologia'.
Deberia ser la referencia niumero 10 .

Se estudid la distribucion por municipios
calculandose las razones estandarizadas de in-
cidencia hospitalaria, definidas como el cocien-
te entre los casos observados y los esperados.
Para el calculo de los casos esperados se to-
maron como referencia las tasas especificas de
cada grupo de edad para el conjunto del Area de
Salud. Para cada municipio se efectud una es-
timacion de los riesgos relativos (RR) munici-
pales suavizados mediante el ajuste del modelo
de Besag-York y Mollié (BYM)'. Este mode-
lo se ha popularizado como la forma estandar
para la elaboracion de mapas de enfermedades,
ya que resuelve de una forma muy eficiente el
problema de las “areas pequefias”. Se basa en
el ajuste de modelos espaciales de Poisson con

los casos observados como variable dependien-
te, los esperados como offset y dos términos de
efectos aleatorios: 1) uno que es independiente
para cada municipio y que representa la hete-
rogeneidad municipal y 2) un término espacial
que permite que cada municipio comparta su
informacion promediandola con la de sus mu-
nicipios vecinos, utilizando el criterio vecindad
como adyacencia de contornos municipales.
Estos riesgos relativos (RR) suavizados y sus
probabilidades posteriores (PP) de que los RR
fueran mayores de 1'? se estimaron median-
te métodos bayesianos empleando integrated
nested Laplace approximation utilizando (R-
INLA)® con el programa R,

RESULTADOS

Se incluyd a 3.366 varones residentes en mu-
nicipios del Area de Salud de Leon diagnosti-
cados entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de
diciembre de 2010. Del total, 3.115 (92,6%) de
los casos fueron diagnosticados mediante biop-
sia.

La edad de los sujetos vario desde los 31
anos hasta los 110, con una edad media en
los tumores localizados de 76,4 afios, en los

Figura 1

Tasas de incidencia de cancer de prostata ajustadas a poblacion europea por 100.000
hombres en el Area de Salud de Leon (1996-2010).

Grupos de edad en afios cumplidos y tasas especificas en cada uno de ellos
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Tabla 1
Distribucion de los casos de cancer de prostata, poblacion, tasas brutas
y tasas ajustadas segun trienio en el drea de salud de Leon (1996-2010)

Tasas por 100.000

Trienio Casos Poblacion

Bruta EPE! EPM?
1996-98 290 526.329 55,1 30,3 16,6
1999-01 472 515.405 91,6 44,6 24,3
2002-04 597 508.107 117,5 52,3 29,6
2005-07 864 512.088 168,7 78,5 47,6
2008-10 1143 516.266 2214 119,0 77,8

" EPE: a poblacion europea; ’EPM a poblaciéon mundial.

Figura 2
Distribucion de las tasas de incidencia y mortalidad, ajustadas a poblacién europea
y determinaciones de PSA llevadas a cabo en el area de salud de Le6n por trienio
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Tabla 2
Distribucion de los casos de cancer de de préstata segiin estadio clinico
y trienio de diagndstico en el drea de salud de Leén (1996-2010)
Trienio
Estadio 1996-98 1999-01 2002-04 2005-07 2008-10
n % n % n % n % n %
Localizado 116 | 40,0 | 281 | 59,5 359 | 60,1 597 | 69,1 999 | 87,4
Regional 25 8,6 29 6,1 23 3,9 12 1,4 77 6,7
Metastasico 71 | 24,5 69 | 14,6 89 | 149 90 | 104 58 5,1
Desconocido 78 | 26,9 93 | 19,7 126 | 21,1 165 | 19,1 9 0,8
Total 290 472 597 864 1.143
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Figura 3
Distribucién de los riesgos relativos municipales suavizados y la probabilidad postprueba
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regionales de 75,1 afios, en los metastasicos
de 78,2 y en los desconocidos de 83,0 afios.
En la figura 1 se pueden observar las tasas
por grupos de edad.

En la tabla 1 se puede observar, por trie-
nios, la distribucion de los casos y tasas,
brutas y ajustadas. De menos de 100 casos
anuales y una tasa ajustada con la pobla-
cion europea de 30,3 casos nuevos por 107
hombres y afio en el trienio 1996-1998 se
pasé a 380 casos al aflo y unas tasas ajus-
tadas con poblacion europea de 119 casos
nuevos por 10 hombres y afio en el trie-
nio 2008-2010.

Como se puede observar en la figura 2,
el incremento observado en las tasas de
incidencia hospitalaria se correlaciono de
una manera muy clara con el numero de
determinaciones de PSA llevadas a cabo
en el area de salud, de manera que por
cada cien determinaciones se registré un
caso de CaP. Por el contrario, las tasas de
mortalidad de la provincia mostraron una
tendencia ligeramente decreciente, desde
23,1 muertes por 100.000 hombres y afio
en el trienio 1996-1998 a 18,2 muertes por
100.000 hombres y afio en el trienio 2008-
2010, es decir, un descenso del 21 % entre
el primer y el ultimo trienio.

En la tabla 2 se puede observar como
el incremento en el nimero de casos fue a
costa de los casos localizados, desde 38,7
casos al afio en el primer trienio se alcan-
zaron los 333 anuales durante el ultimo.
Del mismo modo se puede observar como
el nimero de casos metastasicos se mantu-
vo estable a lo largo de los quince afios, en
torno a 70 casos en cada trienio.

Con relacion a la distribucion geografi-
ca de los casos se observaron cuatro zonas
geograficas con un mayor riesgo: zona de la
Sobarriba — Porma, Esla- Paramo, Tuerto-
Orbigo y Bernesga, destacando Santa Ma-
ria del Paramo donde se observo un riesgo
relativo de 1,51 y una PP de 0,94 (figura 3).

DISCUSION

En el Area de salud de Leon se observa
un notable incremento tanto del niimero de
casos de CaP como de la tasa de incidencia,
que practicamente se han cuadruplicado des-
de el trienio 1996-1998 al 2008-2010. Este
incremento se produce fundamentalmente a
expensas de los casos dorgano-confinados y
se correlaciona muy bien con el incremento
del numero de determinaciones analiticas de
PSA llevadas a cabo en el Area. Este incre-
mento en la incidencia no se ve acompafiado
de un aumento en la mortalidad, ya que la
tasa de mortalidad por CaP presenta una li-
gera tendencia descendente en la provincia.

Estos hallazgos son congruentes con lo
observado por otros autores, que atribuyen
el importante incremento de la incidencia
al uso extendido de la prueba de PSA%!>16,
Como es sabido, la extension de la determi-
nacion de PSA como prueba de cribado es
un tema controvertido, ya que al incrementar
el sobrediagnostico no se ve un efecto claro
sobre la mortalidad especifica y tiene efectos
negativos sobre la calidad de vida de los pa-
cientes!'®!.

El incremento de la incidencia observado
en nuestro area de salud es muy superior a lo
indicado por otros autores. En los registros
espanoles se ha informado de un incremento
anual en Espana del 7,3% entre 1990 y 20042
y en Catalufia del 6,3% entre 1993 y 2007'%.
Una posible explicacion a este incremento,
por encima de lo publicado por otros autores,
es el retraso en la realizacion de las pruebas
de PSA como cribado oportunista en nuestro
area de salud. Esta explicacion se ve refor-
zada por el hecho de que en el quinquenio
1995-99 la incidencia por 100.000 hombres,
en los registros espafioles oscilaba entre el
40,5 de Granada y el 83,7 de Canarias, con
una incidencia global media de 63,1. Estas
cifras son muy superiores a las encontradas
en nuestro registro para esas fechas (30,3).
Del mismo modo, en el quinquenio 2000-
2004 la tasa de los registros espafioles osci-
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laba entre el mas bajo de Granada (49,1) y
el mas elevado del Pais Vasco (104,8) y la
incidencia global media era de 86,6 mientras
que en nuestra area de salud se encontraba
en la zona baja de la tabla (52,3). Finalmen-
te, nuestras cifras de incidencia en el Gltimo
trienio (119) son incluso superiores a las
comunicadas para el afio 2012 para Espaiia
(96,8 nuevos casos por 100.000 hombres) o
las publicadas por Coézar para el afio 2010
(70,8 )17

La tasa de mortalidad en la provincia es
similar a la comunicada para Espafa entre
2002 y 2006 (19,8)" 6 en 2012. Lo mismo
sucede con la tendencia, nuestros datos son
también consistentes con los de la literatura,
se observa un moderado descenso de la mis-
ma, debido fundamentalmente a las mejoras
tanto en el diagndstico como en el tratamien-
to, lo que se traduce en unas elevadas tasas
de supervivencia a los cinco afios. Asi, la su-
pervivencia a los 5 afios se incremento desde
el 75,3% durante el periodo 1995-1999 has-
ta el 85,0 % durante el periodo 2000-2003,
segiin Marcos-Grajera®® o entre el 73,7%
en el quinquenio 1995-1999 al 87,1% en
el quinquenio 2005-2009 segin el estudio
Concord-2%'. Sin embargo, el descenso ob-
servado es inferior al publicado para Espafia
entre 1997 y 2006 (-3,7% anual)? o Cataluiia
(-2,9%)"™ y mas cercano al descenso obser-
vado en Andalucia para ese periodo (-1,8%)
que el observado en Navarra (-8,8%).

Con relacion a las caracteristicas de los
casos, se¢ pone de manifiesto lo observado
en otros estudios, en los que el incremento
de casos es achacable al incremento de los
casos localizados. También se observa como
el nimero de casos metastasicos se man-
tiene relativamente estable. El porcentaje
de pacientes con enfermedad localizada en
el ultimo trienio (87,4%) es muy similar al
publicado por Cozar et al.'” y ligeramente
superior al encontrado en Estados Unidos
(81%)>. El porcentaje de casos metastasi-
cos es similar al de los estudios anteriores
del 4% y en nuestro caso del 5%,
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Con relacion al patrén municipal obser-
vado no es particularmente notable, tal y
como sucede con el del mapa de mortalidad
elaborado por Lopez Abente a nivel nacio-
nal’. Esto es explicable porque ninguno de
los factores de riesgo descritos se relaciona
territorialmente (susceptibilidad genética,
las hormonas, la dieta o el consumo de pro-
ductos lacteos). En nuestro caso destaca la
mayor incidencia detectada en cuatro zonas
con un mayor riesgo: zona de la Sobarriba-
Porma, Esla-Paramo, Tuerto-Orbigo y Ber-
nesga, zonas dedicadas al primer sector
(agricultura), si bien las diferencias obser-
vadas no pueden ser consideradas estadisti-
camente significativas ni relevantes. Diver-
sos estudios han relacionado la incidencia
de cancer de prostata con la exposicion a
pesticidas y otros componentes a los que
los agricultores y granjeros tienen contacto,
como polvos organicos e inorganicos, com-
bustiones, fertilizantes quimicos, etcétera.
La relacion de estos factores etioldgicos con
el cancer de prostata es débil debido a la
gran variedad de sustancias utilizadas y a la
dificil discriminacion de la diferencia en la
exposicion a estas sustancias entre quienes
presentaron carcinoma de prostata y la po-
blacion general.

La principal limitacién de nuestros re-
sultados radica en que la fuente de casos es
un registro hospitalario y no un registro po-
blacional. Los registros de base poblacional
recogen de forma sistematica y continuada
todos los casos que van apareciendo en toda
la poblacion y utilizan sistemas de control
de calidad que incluyen la exhaustividad y
la exactitud. En el caso de los registros hos-
pitalarios su objetivo y finalidad es evaluar
la calidad de la asistencia a los pacientes
diagnosticados de cancer y/o atendidos en
el hospital, pero en algunas circunstancias
son también de utilidad para conocer la fre-
cuencia anual de casos y su tendencia en
funcion de las diferentes caracteristicas de
los pacientes®. Los registros hospitalarios,
en comparacion con los poblacionales, habi-
tualmente subestiman el numero de casos, en
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mayor o menor medida, en funcion del nivel
de cobertura del hospital y del acceso de la
poblacion de referencia?. Ello viene dado por
diversos factores como el numero de hospi-
tales en el area y el grado de cobertura del
Servicio de Salud. En nuestro caso, el CAU-
LE, es el unico hospital del area de salud de
Leon y el grado de cobertura del Servicio
Castellano y Leonés de Salud (Sacyl) es su-
perior al 94%*%. Todo ello permite pensar
que son pocos los canceres de prdstata que no
son diagnosticados o atendidos en el mismo.
En cualquier caso, las tasas observadas si nos
pueden dar una idea de la incidencia minima
del area y de la tendencia temporal de la mis-
ma.

A modo de resumen podemos destacar que
se aprecia un aumento exponencial en el diag-
nostico de cancer de prostata en el Area de
Salud de Leon desde 1996 a 2010, a expensas
fundamentalmente de tumores o6rgano-confi-
nados. Dicho aumento puede corresponder a
un mayor diagnoéstico en relacion con la di-
fusion de la determinacion del PSA en la po-
blacion masculina. La tasa de mortalidad es
acorde con la informada en nuestro pais asi
como su tendencia ligeramente descendente.
Diferentes zonas de la provincia destacan por
una incidencia mas acusada de esta patologia,
posiblemente relacionada con la ocupacion
laboral (primer sector, agricultura) sin poder
determinarse dicha relacion en el presente es-
tudio.
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RESUMEN

Fundamentos. Con el fin de medir de forma valida la calidad de vida
relacionada con la salud oral en escolares, el objetivo de este trabajo fue
adaptar y validar el CPQ,, |, al espafiol y confirmar los cuatro dominios de
CPQ-Esp,_, en su version completa y abreviada de 16y 8 items.

Meétodos. El instrumento fue traducido y adaptado al espafiol, poste-
riormente fue administrado a 288 jovenes de 12 afios que asisten a escuelas
publicas. Se realizo un examen bucodental para medir historia de caries con
el indice CAOD. Se evalu6 la estructura conceptual de las escalas con el
analisis factorial y se evalud la consistencia interna con Alpha de Crombach,
estabilidad temporal test-retest con Coeficiente de correlacion intraclase y
la validez concurrente con la correlacion del puntaje del CPQ-Esp, , con
la historia de caries.

Resultados: Las cinco medidas usadas para confirmar la estructura de
los factores de la version de 37 items mostraron valores fuera del rango
de ajuste del modelo. La version de 16 y 8 items presento los indicadores
dentro de valores que indican ajuste del modelo. La consistencia interna de
la escala completa y versiones de 16 y 8 items medida con Alpha de Crom-
bach fue mayor a 0,6. Todas las versiones tuvieron coeficiente de correlacion
intraclase superior a 0,81, excepto en subescala limitaciones funcionales de
la version a de 16 items. La correlacion Rho de Spearman fue significativa
entre CAOD y puntaje del cuestionario, excepto para sintomas orales de la
version total y la version a y b de la escala de 16 items.

Conclusiones: la estructura hipotética de los factores fue confirmada por
el AFC para las versiones de 16 y 8 items. La informacion que contiene los
items de las versiones abreviadas permite medir la calidad de vida relativa a
la salud en nifios chilenos.

Palabras claves: Salud bucal. Calidad de vida. Estudios de validacion.
Cuestionarios.
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ABSTRACT
Adaptation and Validation of the Spanish
Version of Child Perception Questionnai-
re CPQ-Spn, . in a Chilean Community
Population

Background: In order to validly measure the oral health related quality
of life in school age children it is necessary to adapt and validate the CPQ
11-14 for Spanish language. To confirm the four domains of CPQ-Esp 11-14
for the full and abbreviated version of 16 and 8 items.

Methods: The instrument was translated into Spanish and culturally
adapted. It was administered to 288 12 year-old children attending public
schools. Dental caries experience was measure with the DMFT index. The
conceptual structure of the scales was assessed by the AFC. It was also eva-
luated: internal consistency with Cronbach ‘s alpha, test- retest temporal
stability with intraclass correlation coeficient, and concurrent validity with
correlation of score CPQ-Esp 11-14 with caries experience.

Results: The five measures used to confirm the structure of the factors
on the version of 37 items showed values outside the range of the model
fit. Version 16 and 8 items obtained indicators within values indicating the
model fit. The internal consistency of full scale and versions 16 and 8 items
were measured with Cronbach Alpha wich was higher than 0.6. All versions
had intraclass correlation coefficient above 0.81, except for functional limi-
tations of the subscale version a of 16 items. The Rho Spearman correlation
was significant between CAOD and the score the questionnaire, except for
oral symptoms and full version b version of 16 items.

Conclusions: The hypothetical factor structure was confirmed by the
CFA for 16 and 8 items versions. The information contained in abbreviated
items allows measuring oral health related quality of life in Chilean children.

Keywords. Oral health. quality of life. Validation studies. Questionaires.
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INTRODUCCION

El impacto de las enfermedades bucoden-
tales en la vida de las personas se ha conver-
tido en un topico importante de investigacion
en las ultimas décadas. En los afios 70 las me-
didas de enfermedades bucodentales eran la
morbilidad y las dimensiones de funcionali-
dad no eran consideradas'. El reconocimiento
del caracter multidimensional de la salud ha
contribuido a incorporar la dimension psico-
social de la salud y enfermedad? por lo que la
medicion de la salud bucodental debe consi-
derar la medicion de la calidad de vida rela-
cionada con salud oral®. Por otra parte, lo que
cada persona entiende por salud y calidad de
vida varia segun el contexto social, politico
y cultura’.

La calidad de vida relacionada con la salud
oral (CVRSO) es un concepto multidimensio-
nal que indica en qué medida la vida diaria de
una persona se ve afectada por alteraciones
en su salud bucodental®. El Cuestionario de
Percepcion Infantil fue elaborado en Toron-
to, Canada por Jokovic et al. ° y es conocido
como CPQ,, , por sus siglas en ingles Child
Perception Questionnaire. Este instrumen-
to se compone de 37 items organizados en
cuatro dimensiones: sintomas orales (SO),
limitacion funcional (LF), bienestar emocio-
nal (BE) y bienestar social (BS). Dada la ex-
tension del instrumento se han desarrollado
versiones abreviadas de 16 y 8 items usando
el método de impacto del item y el método
de regresion, lo que dio origen a las versio-
nes ISF-16 (a) e ISF-8 (c) cuando se utilizo la
metodologia de impacto del item y la version
RSF-16(b) y RSF-8 (d) cuando se utilizo el
método de regresion®. Las sigla ISF viene de
la sigla en inglés Impact Short Form y las si-
gla RSF viene de Regresion Short Form. Las
letras entre paréntesis indican la denomina-
cion de las escalas en el presente trabajo.

El cuestionario completo fue validado en
diversos paises tales como Inglaterra’, Ale-
mania®, Brasil®, Italia'?, entre otros. A la fe-
cha, no se encuentra validado al espafiol.
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Si bien el instrumento estad validado en
distintos paises, la estructura de los factores
también, denominada como variables no ob-
servables o dimensiones del instrumento, ha
sido poco abordada'!, especialmente cuan-
do se dispone de evidencia®!® para formular
hipotesis sobre la relacion entre items y va-
riables no observables, las que en el caso del
CPQ,, ,, serfan variables bucodentales que
estarian relacionadas con la autopercepcion
de salud oral del sujeto al que se le aplica el
cuestionario.

Dado que el CPQ,,,, fue desarrollado en
Canada, es necesaria su validacion cuando se
desee aplicarlo en una poblacion con lenguaje
y cultura diferentes. Por otro lado, la valida-
cion de un instrumento preexistente es mas
costo efectiva al compararlo con el desarrollo
de una nueva escala, con la ventaja adicional
de permitir la comparacion entre paises, y por
lo tanto culturas diferentes'?.

Los aspectos fundamentales que se deben
evaluar en una validacion son la consistencia
interna (precision de la escala basada en la
intercorrelacion de los items en un tiempo de-
terminado), consistencia temporal (estabili-
dad del instrumento en el tiempo) y la validez
concurrente o de constructo (evidencia que se
puede interpretar el puntaje de la escala, ba-
sado en las implicancias tedricas de lo que se
esta midiendo)®.

El analisis factorial confirmatorio (AFC) se
puede utilizar para confirmar la estructura de
los factores entre los items del cuestionario
(variables observables) y las variables laten-
tes, es decir, los dominios de salud (variable
no observable)'!. La utilizacion del AFC es
pertinente y recomendada para la validacion
o0 para la adaptacion cultural de un instrumen-
to'?. En este contexto se debe establecer si las
variables no observables (modelos de factor
de primer orden) y los criterios observables
(modelo de segundo orden) son apropiados.
Que el modelo de factor de primer orden sea
apropiado significa que los cuatro dominios
estan bien representados por los items de la
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version completa y las abreviadas, y lo apro-
piado del modelo de segundo orden significa
que en conjunto la CVRSO estd bien repre-
sentada por los cuatro dominios (variables no
observables).

El objetivo de este estudio fue adaptar y va-
lidar el CPQ,, ,, para poblacién chilena y con-
firmar los cuatro dominios de CPQ-Esp,, , en
su version completa y abreviada de 16 y 8
items.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio y poblacion. Se reali-
z6 un muestreo por conveniencia. El tamafio
muestral se calculd considerando 10 partici-
pantes por item's. De acuerdo a esto, el mini-
mo tamafio requerido fue de 370 participan-
tes. Los participantes fueron adolescentes de
12 afios, alumnos de Establecimientos Edu-
cacionales Municipalizados (EEM) urbanos
y rurales en la Region del Maule, Chile. Se
selecciono la capital regional para los EEM
urbanos y tres comunas aledafias para los
EEM rurales. La seleccion de las escuelas se
realizd considerando que estuvieran en distin-
tos sectores geograficos de la comuna y que
tuvieran una poblacion de nifios de 12 afios
que satisfaciera el célculo del tamafio mues-
tral. Se invit6 a participar a todos los estu-
diantes de 12 afios. A los alumnos incluidos
en el estudio se les solicitd un consentimiento
por escrito, mientras que sus tutores firmaron
un consentimiento informado y un formulario
para determinar el Nivel Socio-econdémico
del hogar (NSE)'®.

Recoleccion de datos. Se llevo a cabo entre
junio y agosto de 2008. Los examenes clini-
cos dentales se realizaron en el EEM por un
examinador y un registrador, determinandose
el indice de caries 0 CAOD que mide la histo-
ria pasada y presente de caries. En este indice,
“C” representa a los dientes que con lesiones
de caries cavitadas, “A” son los dientes obtu-
rados por caries, “A” los dientes ausentes por
caries y “D” es la unidad de observacion, es
decir el diente. El indice individual se obtie-
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ne con la sumatoria de sus componentes. Se
realizo ejercicio de calibracion intraexamina-
dor obteniendo un coeficiente kappa de 0,945
para caries considerado como concordancia
casi completa'’. Los alumnos fueron exami-
nados segun el método propuesto por la OMS
(1997).

El cuestionario CPQ-Esp, , fue autoad-
ministrado en la sala de clases. Este cues-
tionario consta de 37 items, 6 corresponden
al dominio de sintomas orales (SO), 9 para
limitaciones funcionales (LF), 9 para bien-
estar emocional (BE) y 13 para bienestar so-
cial (BS) (anexo 1). El cuestionario pregunta
por eventos ocurridos en los ultimos 3 meses
como consecuencia de sus dientes, labios o
maxilares. Cada respuesta se codificéd en una
escala Likert de 0 a 4, donde 0 es nunca, 1 es
una o dos, 2 es a veces, 3 es frecuentemente y
4 es todos los dias o casi todos los dias’.

Cada participante recibio una copia de los
resultados del examen, un cepillo dental vy
material educativo. Los nifios que requerian
atencion de urgencia fueron derivados al cen-
tro de salud correspondiente. Este estudio fue
aprobado por el comité de Etica de la Univer-
sidad de Talca.

Adaptacion y traduccion. El cuestionario
fue traducido del inglés al espafiol por un
nativo de habla hispana de acuerdo a las re-
comendaciones de la literatura cientifica'®, se
probo su comprension por un grupo de apro-
ximadamente 10 jévenes de 12 afos, poste-
riormente fue traducido al inglés por un nati-
vo de habla hispana con dominio del idioma
inglés y comparado con la version original
por un odontologo bilingiie que no conocia
el instrumento original. La comparacion de
la version original y la retrotraduccion no
evidenci6 problemas ni fue necesario reali-
zar correcciones. Para evaluar la estabilidad
temporal se solicitd a un grupo de jovenes
sin variacion de su salud oral que contesta-
ran nuevamente el cuestionario luego de dos
semanas.
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Procesamiento y analisis de datos: Para
estudiar la validez de constructo del cuestio-
nario se hizo un AFC, utilizando la version 7
del programa Amos para Modelos de Ecua-
ciones Estructurales (Structural Equation
Modeling: SEM) tanto de la version com-
pleta de 37 items como de las dos versiones
de 16 y dos de 8 items. Se considerd un
buen ajuste del modelo cuando el chi® fue
no significativa. Este indice evalta el ajuste
general del modelo y es una medida preli-
minar de utilidad en pruebas comparativas
de modelos. No obstante, el test de chi® es
sensible al tamafio muestral y tiende a ser
significativo en casos con moderado a alto
tamafio muestral'> por lo cual se considera-
ron cinco medidas de bondad de ajuste. La
relacion entre chi’y los grados de libertad
(deben ser cercana a cero), los indices con
sus siglas en inglés son los siguientes: In-
dice de Bondad de Ajuste (GFI, Goodness-
of-fit Index), Indice de Ajuste Comparativo
(CFI1, Comparative Fit lindex) y el indice de
Ajuste Normado (NFI, Normed Fit Index)
(deben ser mayores a 0,95) y Error Medio
Cuadratico de Aproximacion (RMSEA,
Root Mean Square Error of Approximation)
(debe ser menor a 0,05). También se con-
sidera ajuste aceptable si la relacion entre
chi?/grados de libertad esté entre 2 y 3; GFI,
CFI y NFI estan entre 0,90-0,95 y RMSEA
esta entre 0,05-0,08'2°. Entonces, el mo-
delo que presenta mayores valores de GFI,
CFI y NFI simultdneamente con menores
valores de RMSEA sera el que se conside-
re con mejor ajuste al compararlo con otros
modelos. Estos indicadores evaluan la bon-
dad de ajuste entre la matriz derivada de los
datos y la matriz reproducida por el modelo.
Se espera entonces que la diferencia entre
las dos matrices no sea estadisticamente sig-
nificativa.

Para analizar la consistencia interna de
las diferentes versiones de las escalas abre-
viadas y la escala total se calculd el & de
Cronbach, que se consider6 adecuado cuan-
do la correlacion fue mayor que 0,6 en la
investigacion exploratoria®'. Para estudiar

588

la estabilidad temporal se alculo el coefi-
ciente de correlacion interclase (CCI). Para
estudiar la validez concurrente/constructo
se hicieron correlaciones con Rho de Spear-
man entre los puntajes de cada una de las
versiones con indice CAOD y por sus com-
ponentes. Estos analisis se realizaron con
el software SPSS 14.0 (SPSS, Chicago, IL,
EEUU).

RESULTADOS

Se obtuvo informacion de 288 participan-
tes, dando una tasa de respuesta del 77,8%.
No hubo informacion perdida. La represen-
tacion grafica (figuras 1, 2 y 3) es el modelo
que evaltia el ajusta a los datos observados.
Los cuadrados representan las variables ob-
servables (items del cuestionario). Las va-
riables no observables o latentes se presen-
tan como dvalos, es decir, las dimensiones
del cuestionario. Los circulos, en frente de
los items, representa el error que es la in-
fluencia de fuentes de variabilidad unicas
asociadas a las variables observables. Las
flechas unidireccionales que salen de las
variables latentes a las observables repre-
sentan un efecto causal de la variable latente
sobre la observable. Las flechas curvas bidi-
reccionales entre las variables latentes indi-
can covarianza entre ellas, ademas se indica
el valor de la covarianza.

Al evaluar la version completa de 37
items (tabla 1), se observa en el modelo de
primer y segundo orden que ninguno de los
indicadores utilizados esta dentro de los va-
lores que indican un buen ajuste del modelo.
Para las versiones a y b de 16 items (tabla
1), el modelo con cuatro dominios en pri-
mer orden, si se considera que la relacion
entre chi*/grados de libertad es cercana a 2,
entonces RMSEA, GFI y CFI estan dentro
de los valores que indican un buen ajuste
del modelo, siendo la version b (figura 1)
la que presenta mejor ajuste dado que pre-
senta mayores valores de GFI, CFI y NFI,
simultaneamente menores valores de RM-
SEA que los otros modelos. Para la version
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Figura 1
Analisis Factorial Confirmatorio de la version (b) de 16 items,
utilizando Modelo de Ecuaciones Estructurales
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¢, de 8 items, al analizar el modelo con cuatro
dominios en primer orden, todos los indices
estuvieron dentro de los valores que indican
un buen ajuste. Para la version d, de 8 items,
al analizar el modelo con cuatro dominios en
primer orden, aunque chi’ fue significativo,
RMSEA, GFI y CFI estuvieron dentro de los
valores que indican un buen ajuste del mode-
lo. Siendo la version ¢ la que satisfizo todos
los indicadores. No obstante, la version d pre-
sentd también buen ajuste. En las escalas de
8 items la correlacion entre las cuatro dimen-
siones de primer orden fueron altas de 0,55 a
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0,86 en la version ¢ (figura 2) y de 0,33 a 0,82
para la version d (figura 3). Cuando se analizo
la consistencia interna de las subescalas y la
escala total, la version de 37 items presentd
valores de consistencia interna superiores a
0,6. En el caso de la version a, de 16 items,
s6lo la subescala de bienestar emocional y
la escala total presentaron valores de consis-
tencia interna superiores a 0,6. En la version
b, de 16 items, las subescalas de bienestar
emocional, bienestar social y la escala total
presentaron valores de consistencia interna
superiores a 0,6. Las dos versiones de 8 items
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Figura 2
Analisis Factorial Confirmatorio de la version (c) de 8 items,
utilizando Modelo de Ecuaciones Estructurales
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Figura 3
Analisis Factorial Confirmatorio de version (d) de 8 items
utilizando Modelo de Ecuaciones Estructurales
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Tabla 1
indices de ajuste de las subescalas y de la escala total del CPQ,, ,, v delas diferentes versiones
propuestas del cuestionario (n=286)
| 2 [ el | y2el. ] p |RMSEA| GFI | CFI | NFI
CPQ 11-14 (37 items)
SO (6 items: 1a6) 21,93 9 2,437 0,009 0,071 0,974 0,918 0,873
LF (9 items: 7 a 15) 57,06, 27 2,113 0,001 0,063 0,954 0,912 0,849
BE (9 items: 16 a 24) 123,35 27 4,568 | <0,0001 0,112 0,900 0,869 0,840
BS (13 items: 24 a 37) 195,52 65 3,008 | <0,0001 0,084 0,900 0,845 0,788
4 dominios (primer orden) | 1205,30| 623 1,935 | <0,0001 0,057 0,804 0,795 0,657
4 dominios (segundo orden)| 1220,75| 625 1,953 | <0,0001 0,057 0,803 0,790 0,652
CPQ 11-14 (16 items- a
SO(items: 1, 3,4y 5) 0,202 2 0,101 0,904 | <0,001 1,000 1,000 0,997
LF (items: 8, 10, 12y 15) 5,201 2 2,601 0,074 0,075 0,991 0,952 0,929
BE (items: 16, 18, 19y 21) 1,828 2 0,914 0,401 | <0,001 0,997 1,000 0,989
BS (items: 31, 34, 35y 37) 6,891 2 3,445 0,032 0,093 0,988 0,940 0,921
4 dominios (primer orden) 167,14] 98 1,705 | <0,0001 0,050 0,930 0,910 0,811
4 dominios (segundo orden)| 186,29 100 1,863 | <0,0001 0,055 0,924 0,887 0,789
CPQ 11-14 (16 items- b)
SO (items: 1, 3,4y 5) 0,202 2 0,101 0,904 | <0,001 1,000 1,000 0,997
LF(items: 8,9, 10y 12) 1,360 2 0,680 0,506 | <0,001 0.998 1,000 0,981
BE (items: 16, 18, 19y 21) 1,828 2 0,914 0,401 | <0,001 0,997 1,000 0,989
BS (items: 28, 31, 34 y 35) 8,392 2 4,196 0,015 0,106 0,985 0,948 0,935
4 dominios (primer orden) 176,54| 98 1,801 | <0,0001 0,053 0,925 0,904 0,811
4 dominios (segundo orden)| 193,53| 100 1,935 | <0,0001 0,057 0,920 0,885 0,793
CPQ 11-14 (8 items- ¢)
4 dominios (primer orden) 11,03 14 0,788 0,684 | <0,001 0,991 0,991 0,965
4 dominios (segundo orden) 11,10 16 0,694 0,803 | <0,001 0,991 0,991 0,965
CPQ 11-14 (8 items- d)
4 dominios (primer orden) 29,79 14 2,128 0,008 0,063 0,974 0,974 0,868
4 dominios (segundo orden) 11,19 16 0,699 0,798 | <0,001 0,991 0,991 0,965

presentaron una consistencia interna superior
a 0,6 (tabla 2). Al evaluar la estabilidad tem-
poral (test-retest) (tabla 2) todas las escalas
mostraron CCI superiores a 0,81 exceptuando
la subescala de limitaciones funcionales de la
version a de 16 items. Un valor de CCI> 0,81
representa un excelente nivel de concordancia
entre las evaluaciones.

Cuando se analiz6 la validez concurrente,
correlacionando puntaje total con CAOD y
sus componentes se observo que las escalas
totales y todas las subescalas, excepto sinto-
mas orales, se correlacionaron de manera es-
tadisticamente significativa con CAOD y con
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“caries”. Ninguna version de las escalas se co-
rrelaciond con “obturado”. Finalmente, solo
bienestar emocional de la escala total y limita-
ciones funcionales de la escala b de 16 items,
se correlacionan con “ausente” (tabla 2).

No se observo un gradiente socioecono-
mico en la salud oral infantil al comparar el
CAOD vy nivel socioeconémico de la familia
(tabla 2). Los grupos de nivel socioeconémi-
co se compararon mediante la prueba Krus-
kal-Wallis, utilizando la U de Mann-Witney
como prueba Post-Hoc y sélo hubo diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05) entre
los grupos media alta y media baja.
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Tabla 2
Validez concurrente (Rho de Spearman), consistencia interna (Alpha de Cronbach) y
de estabilidad temporal (test retest) de la escala total del CPQ-Esp, .. y las versiones
abreviadas propuestas del cuestionario (n=286)

Correlaciones Rho de Spearman Alpha de | Test retest
CAOD ‘ Caries ‘ Ausentes ‘ Obturados |Cronbach ccr

CPQ 11-14 (37 items)

SO (6 items: 1 a 6) 0,109 0,048 0,060 0,012 0,633 0,874¢
LF (9items: 7a 15) 0,202* | 0,151° 0,111 0,053 0,701 0,883¢
BE (9 items: 16 a 24) 0,185* | 0,162* 0,123 0,007 0,830 0,875¢
BS (13 items: 24 a 37) 0,216* | 0,206* 0,037 0,080 0,823 0,923¢
Escala total 0,225 | 0,183 0,104 0,050 0,723 0,934¢
CPQ-Esp , , (16 items- a)

SO (items: 1, 3,4y 5) 0,115 0,065 0,082 0,017 0,512 0,828¢
LF (items: 8, 10, 12y 15) 0,255* | 0,173* 0,115 0,064 0,513 0,774¢
BE (items: 16, 18, 19y 21) 0,169* | 0,143° 0,104 0,003 0,657 0,834¢
BS (items: 31, 34, 35y 37) 0,186* | 0,137° -0,003 0,060 0,539 0,866¢
Escala total (16 items) 0,233* | 0,171* 0,110 0,049 0,810 0,910¢
CPQ-Esp , , (16 items- b)

SO (items: 1, 3,4y 5) 0,115 0,065 0,082 0,017 0,512 0,828¢
LF (items: 8,9, 10y 12) 0,229* | 0,187* | 0,116° 0,025 0,516 0,828¢
BE (items: 16, 18, 19 y 21) 0,169* | 0,143° 0,104 0,003 0,657 0,834¢
BS (items: 28, 31, 34 y 35) 0,212 | 0,213 0,027 0,065 0,626 0,896¢
Escala total (16 items) 0,233* | 0,195% 0,110 0,037 0,820 0,914¢

CPQ-Esp , , (8 items- ¢)

Escala total (items: 4, 5, 10, 15, 16,21, 31,37)| 0,203* | 0,136" | 0,101 0072 | 0710 [ 0,900
CPQ-Esp , , (8 items- d)
Escala total (items: 3,4,9,12,19,21,34,35) | 0214* | 0,184 | 0,083 | 0041 [ 0669 | 0885

'Coeficiente de correlacion intraclase * p<0,01; ® p <0,05; © p< 0,001

Tabla 3
Promedio COPD, segiin Nivel socioeconémico (n=285)
Nivel socioeconémico n Promedio CAOD DS
Alto 12 2,67 3,393
Medio alto 40 2,45 1,694
Medio 73 2,90 2,218
Medio bajo 123 3,50 2,884
Bajo 37 3,38 2,139
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DISCUSION

Los datos de este estudio muestran que
el modelo de la escala completa no se ajus-
ta bien a los datos, esto también se observa
en cada uno de los dominios, lo que puede
deberse, en parte, a que no se alcanzo el ta-
mafio muestral requerido de 10 participan-
tes por item o que alguno de los item de los
cuatro dominios no son adecuados para los
nifios chilenos. Estos resultados son simila-
res a los de un estudio realizado en nifios
de Hong-Kong, donde también se utilizo el
AFC, . No obstante, los autores reportaron
que en el dominio de sintomas orales y limi-
tacion funcional los datos se ajustaban bien.

Al analizar las cuatro escalas cortas de
CPQ-Esp,, , de 16 y 8 items todas se ajus-
tan al modelo hipotético, siendo la escala de
16 items (b) ligeramente mejor. Las subes-
calas también mostraron buen ajuste. Este
resultado es congruente con los reportado
por Lau et al''.

El CPQ-Esp,, , mostr6 ser valido en su
consistencia interna (Alpha de Crombach),
estabilidad temporal (test-retest) y validez
de constructo (correlaciéon con CAOD), in-
cluso para la version completa. No obstante,
cuando se evaluo su equivalencia transcul-
tural utilizando el AFC no pudo confirmarse
la estructura de los dominios de la version
completa. En este estudio se pudo confir-
mar la estructura de los dominios para las
versiones cortas, mostrando que las correla-
ciones de los dominios también pueden ser
explicadas por el modelo de segundo orden
representando asi una medida de CVRSO,
la cual es un concepto multifactorial en el
que todos los factores estan correlaciona-
dos. Asimismo, los items de las versiones
cortas contienen informacién suficiente
para evaluar la CVRSO en nifios chilenos
de la comunidad.

Las versiones cortas del CPQ-Esp,, , fa-

cilita su aplicacion en el ambiente clinico,
donde la opiniéon de los pacientes es nece-
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saria para evaluar los resultados de la en-
fermedad y la atencion clinica', del mismo
modo pueden ser aplicados en encuestas
poblacionales, con el consiguiente ahorro
de tiempo en comparacion con las versiones
completas de una encuesta. Ademas, reduce
el esfuerzo que involucra la administracion
de las escalas, tanto para los sujetos que la
contestan como para los que la administran.
Este aspecto también se debe considerar al
evaluar y elegir una escala'>.

Por otro lado, contar con cuestionarios
abreviados facilitara su incorporacion en
encuestas poblacionales, especialmente en
niflos, ya que en el caso especifico de Chile
existe limitada informacion relativa a su sa-
lud oral en encuestas poblacionales.

Dada la informacién que se recoge, el
cuestionario deberia ser adaptado semantica
y lingiiisticamente para distintas comunida-
des de habla hispana.

Una debilidad de este estudio es que nin-
guna de las formas cortas fue administrada
de forma independiente. Los datos fueron
recogidos utilizando solo la escala comple-
ta. La posibilidad es que los nifios podrian
responder de forma distinta cuando contes-
tan la forma completa o la forma abreviada
por separado. No obstante, esto parece poco
razonable dado que se ha reportado en la li-
teratura® que no existe diferencia estadisti-
camente significativa en la media de escalas
completas y abreviadas cuando se adminis-
traron en conjunto y por separado.
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ADAPTACION' Y VALIDACION AL ESPANOL DEL CUESTIONARIO DE PERCEPCION INFANTIL CPQ-Esp, ,,EN POBLACION COMUNITARIA CHILENA

Anexo 1

Comparacion de las escalas CPQ-ESP_  totales, abreviadas de 16 y 8 items

11-14

Pregunta 16
Dimensi6on | N°
alblc
1 |Dolor en tus dientes, labios, mandibulas o boca X |x
2 |Sangrado de las encias
Sintomas | 3 |Heridas en tu boca x | x
orales 4 |Mal aliento x| x|x
5 |Comida atascada en o entre los dientes X [X|x
6 |Comida pegada en la parte de arriba de tu boca
7 |Respirado por tu boca
8 |Demorado en comer mas tiempo que otros X |x
9 |Tenido problemas para dormir X
o 10 |Dificil morder o masticar alimentos, como manzanas, choclo en la coronta, o bistec X | x|x
Limitacion e :
. 11 |Dificil abrir grande la boca
funcional — -
12 |Dificil decir alguna palabra X |x
13 |Dificil comer alimentos que te gustaria comer
14 | Dificil beber con una bombilla o pajita
15 |Dificil beber o comer alimentos calientes o frios x| |x
16 |Sentido irritable, frustrado o mal genio X|x|x
17 |Sentido inseguro de ti mismo
18 |Sentido timido o avergonzado X [x
Bienestar | 19 |Preocupado por lo que otros piensan acerca de tus dientes, labios, boca o maxilares X [x

emocional | 20 |Preocupado por no verte tan bien, como otros

21 |Sentido molesto X |x|x

22 |Sentido nervioso o temeroso

23 |Preocupado de no ser tan saludable como otros

24 |Preocupado por sentirte diferente a los demas

25 |Faltado a la escuela a causa de dolor, por asistir a consulta con el dentista o por tener operaciones en tu boca

26 |Tenido dificultades para prestar atencion o concentrarte en la escuela

27 |Tenido dificultades para hacer tus tareas

28 |No deseado hablar o leer en voz alta en clases X

29 |Evitado participar en actividades como deportes, clubes, teatro, musica, o viajes escolares

Bienestar | 30 |Deseado no hablar con otros nifios

social 31 |Evitado sonreir o reir cuando estas con otros nifios X|x|x

32 |Tenido dificultad para tocar un instrumento musical, como la flauta, el clarinete, o la trompeta

33 |No deseado pasar tiempo con otros ninos

34 |Discutido o peleado con otros nifios o con tu familia X [x

35 |Otros niflos se han burlado de ti o te han puesto apodos X [x

36 |Has sentido que otros nifos te han dejado de lado

37 |Otros nifnos te han hecho preguntas sobre tus dientes, labios, maxilares o boca x| |x

Rev Esp Salud Ptblica 2015. Vol. 89, N.° 6 595




Rev Esp Salud Puablica 2015;89: 597-605. N.° 6 Noviembre-Diciembre 2015

ORIGINAL BRE

INCIDENCIA'Y MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
EN LA POBLACION MAYOR DE 60 ANOS DEL AREA DE TARRAGONA(¥)

Angel Vila-Corcoles (1), M* José Forcadell (1), Cinta de Diego (1), Olga Ochoa-Gondar (1), Eva
Satué (1), Baltasar Rull (1), Luis Barnes (2) y Manel Jariod (3).

(1) Servicio de Atencion Primaria “Camp de Tarragona”. Institut Catala de la Salut. Tarragona.
(2) Departamento de Sistemas de Informacion. Hospital Santa Tecla. Tarragona.

(3) Departamento de Sistemas de Informacion. Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona.

(*) Este estudio estuvo financiado en parte con una beca del “Fondo de Investigacion Sanitaria” del Ins-
tituto de Salud Carlos III (FIS 09/00043), del Ministerio de Economia y Competitividad y con una beca
del Instituto de Investigacion en Atencion Primaria IDIAP Jordi Gol (CAT-IAP-02/2010).

Contribucion: A Vila-Corcoles, MJ Forcadell, C de Diego y O. Ochoa-Gondar escribieron y editaron el
manuscrito. C de Diego, E Satué¢, M Jariod y L Barnes obtvieron y revisaron los datos. MJ Forcadell y O
Ochoa-Gondar realizaron el analisis estadistico. B Rull reviso el manuscrito A Vila-Corcoles coordiné el

estudio. Los dos primeros autores contribuyeron de forma similar en este articulo.

RESUMEN

Fundamentos. La informacion procedente de datos de base poblacional
sobre la epidemiologia del infarto agudo de miocardio es limitada. Este es-
tudio analizo la incidencia y mortalidad por infarto en la poblacion general
mayor de 60 aos del 4rea sanitaria de Tarragona.

Meétodos. Estudio de cohortes que incluy6 a 27.204 personas >60 afios
adscritas a 9 Areas Basicas de Salud en la comarca del Tarragonés. Se reali-
76 un seguimiento prospectivo durante 3 afios, en los que se registraron to-
dos los episodios de infarto diagnosticados entre los miembros de la cohorte
desde 01/12/2008 a 30/11/2011. Se incluyeron exclusivamente los episodios
con diagnostico validado tras revision de la historia clinica, se excluyeron
los casos sin confirmacion electrocardiografica y por biomarcadores.

Resultados: Hubo un total de 359 episodios confirmados de infarto,
lo cual supuso una incidencia de 475 episodios por 100.000 personas-afio
(IC 95%: 428-527). La incidencia en hombres fue de 681 por 100.000 y
en mujeres de 311 (p<0,001). Por edad fue 277 en el grupo de 60-69, 632
en el de 70-79 y 690 por 100.000 en los sujetos de >80 afios (p<0,001). La
incidencia en las personas con diagnostico previo de cardiopatia isquémi-
ca fue de 2.844 casos por 100.000 personas-afio. La mortalidad a los 30
dias tras el diagnostico alcanzo el 15,3%, en hombres 14,9% y en mujeres
16,0% (p=0,776).

Conclusiones: La incidencia fue 2,2 veces mayor en hombres que en
mujeres y aumenté considerablemente con la edad. También fue superior
entre las personas con diagnostico previo de cardiopatia isquémica. La mor-
talidad fue ligeramente maés baja en hombres que en mujeres

Palabras clave: Infarto de miocardio. Incidencia. Mortalidad.
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ABSTRACT

Incidence and Mortality of Myocardial
Infarction among People 60 Years or older
in the Region of Tarragona, Spain

Background: Population-based data available about the epidemiology
of acute myocardial infarction is limited. This study investigated incidence
and mortality from infarction among the general population over 60 years
in Tarragona.

Methods: Cohort study that included 27,204 individuals >60 years
assigned to nine Primary Care Centers in the Tarragones county (Cata-
lonia, Spain), who were prospectively followed between 01/12/2008 and
30/11/2011. During follow-up, all presumptive episodes of infarction were
recruited among cohort members, but only confirmed cases (electrocardio-
gram and biomarkers confirmation) were included.

Results: There were an amount of 359 confirmed episodes of infarction,
which means a global incidence rate of 475 episodes per 100,000 person-
years (95% CI: 428-527). Incidence was 681 in men and 31lin women
(p<0.001). According to age, incidence was 277 in 60-69, 632 in 70-79
and 690 per 100,000 in >80 years (p<0.001). Incidence was 2,844 cases
per 100,000 person-years among those persons whom had history of prior
coronary artery disease. Overall 30-day mortality rate was 15.3%, in male
14.9% and in female 16.0% (p=0.776).

Conclusion: Incidence was 2.2 times higher in men than in woman and
increased considerable by age. It was greater among patients with prior his-
tory of coronary artery disease. Mortality was slightly lower in men than
in women.

Keywords: Incidence. Mortality. Myocardial infarction.
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INTRODUCCION

Las enfermedades isquémicas del corazon
son una de las causas principales de morbi-
mortalidad en los paises desarrollados'?. En
Espafia es una de las principales causas de
muerte en la poblacion general, y la primera
causa de defuncidn en varones y la segunda
en mujeres>*.

En general, en nuestro pais los datos so-
bre morbimortalidad por cardiopatia isqué-
mica provienen de estimaciones estadisticas
basadas en registros especificos y/o de altas
hospitalarias, aunque también se ha evaluado
la incidencia y mortalidad en estudios pobla-
cionales localizados en algunas areas geogra-
ficas concretas™!2.

Durante los ultimos afios, la realizacion
de estudios multicéntricos hospitalarios in-
cluyendo los registros periddicos de casos
de sindrome coronario agudo (SCA) han
proporcionado estimaciones puntuales de la
frecuencia, manejo y evolucion temporal de
esta entidad'>'"*. El estudio Mascara (que in-
cluy6 a pacientes de 32 hospitales espaiioles
entre 2004-2005)" y mas recientemente el es-
tudio Diocles (registro observacional de los
ingresos por SCA en 44 hospitales espaiioles
en 2012)" han contribuido notablemente a
estimar la carga total de la enfermedad. Una
reciente revision de estudios descriptivos de
la frecuencia y magnitud del SCA en nuestro
pais estima que en 2013 pudo haber en Es-
pafia 115.752 casos de SCA (74.078 en varo-
nes y 41.674 en mujeres), de los que 99.823
serian casos de IAM de los cuales habrian
fallecido en los primeros 28 dias 38.633 5.
Destacamos, no obstante, que estas cifras
corresponden a datos teoricos de incidencia
esperada y que fueron calculados en base a
proyecciones demograficas y datos sobre ta-
sas de morbimortalidad observadas en las pa-
sadas décadas, desconociéndose la incidencia
exacta de la enfermedad en la actualidad.

Si consideramos especificamente el infar-
to agudo de miocardio (IAM), representaria
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aproximadamente el 75-85% de los casos to-
tales de SCA**!4. Sin embargo, en Espafia,
la informacion sobre la incidencia de 1AM
atendido en el hospital en la poblacion de
mas de 65 afios es limitada. De hecho, a ni-
vel poblacional unicamente hay dos estudios
publicados en nuestro pais'''>. Este trabajo
se enmarca dentro del proyecto Community-
Acquired Pneumonia, Myocardial Infarction
and Stroke (CAPAMIS), estudio de cohortes
prospectivo de base poblacional iniciado en
diciembre de 2008 con el objetivo de analizar
el posible efecto de las vacunaciones antineu-
mocdcica y antigripal sobre la incidencia de
neumonia, infarto de miocardio ¢ ictus entre
las personas mayores de 60 afios'®!".

El presente estudio tuvo como objetivo
principal analizar la incidencia y mortalidad
por IAM entre la poblacién mayor de 60 afios
del area de Tarragona.

SUJETOS Y METODOS

Diseflo, emplazamiento y poblaciéon de
estudio. Estudio de cohortes prospectivo, de
base poblacional, que incluy6 a todas las per-
sonas >60 afios asignadas a las 9 Areas Ba-
sicas de Salud (ABS) del Institut Catala de
la Salut en la comarca del Tarragonés (ABS
de Bonavista, Torreforta, Jaume I, Sant Pere
i Sant Pau, Tarraco, Sant Salvador, El Mo-
rell, Constanti y Salou). La cohorte incluy6
un total de 27.204 personas, las cuales fueron
seguidas desde el inicio del estudio (1 de di-
ciembre de 2008) hasta la presentacion de un
primer episodio de IAM, traslado a otra area,
muerte o hasta la finalizacion del estudio (30
de noviembre de 2011).

El estudio fue aprobado por el Comité Eti-
co del Institut Catala de la Salut y fue llevado
a cabo conforme a los principios generales
para estudios observacionales (CEIC IDIAP
Jordi Gol PI-09/49).

Fuentes de datos. Como fuente primaria

de datos para la identificacion inicial de pre-
suntos episodios de IAM ocurridos entre los

Rev Esp Salud Publica 2015. Vol. 89, N.° 6
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miembros de la cohorte a lo largo del segui-
miento se utilizaron los listados del Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) de altas
hospitalarias y urgencias correspondientes a
los dos hospitales de referencia del area de
estudio (Hospital Universitario Joan XXIII
y Hospital Santa Tecla de Tarragona), codifi-
cados segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 9* Revision (CIE-9).

El sistema informatico “e-CAP” de gestion
de historias clinicas electronicas de atencion
primaria de cada una de las 9 ABS partici-
pantes (que incluye datos administrativos,
motivos de consulta, diagnosticos, farmacos
prescritos, factores de riesgo y antecedentes
patologicos) fue utilizado para establecer las
caracteristicas basales de los miembros de la
cohorte antes del inicio del seguimiento. Las
caracteristicas basales de la cohorte de estudio
fueron reportadas extensamente en un articulo
previo'.

Definicion de casos. Los posibles casos de
IAM ocurridos entre los miembros de la co-
horte a lo largo del periodo de estudio fueron
inicialmente identificados mediante revision
de los codigos diagnosticos principales de los
listados CMBD de altas hospitalarias y urgen-
cias (codigo CIE-9: 410) en los dos hospitales
de referencia del area de estudio.

Todos los presuntos casos inicialmente
identificados de IAM fueron posteriormente
revisados por 2 médicos investigadores que,
tras examinar el informe de alta y la historia
clinica hospitalaria, verificaban y validaban el
diagnostico de acuerdo a los criterios que se
mencionan a continuacion.

El IAM fue definido como la deteccion de
un aumento de biomarcadores cardiacos junto
con la presencia de alguno de los siguientes
criterios: sintomas de isquemia, cambios elec-
trocariograficos indicativos de nueva isque-
mia (cambios en ST-T, nuevo bloqueo de rama
izquierda, ondas Q patoldgicas) y/o evidencia
por técnicas de imagen de dafio miocardico y
alteracion de la contractilidad cardiaca'®.

Rev Esp Salud Publica 2015. Vol. 89, N.° 6

Se considero letalidad o mortalidad rela-
cionada con el IAM las muertes por cual-
quier causa ocurridas dentro de los primeros
30 dias tras el diagnodstico del IAM. Ademas
de la mortalidad intrahospitalaria (identi-
ficada mediante la revision de las historias
clinicas en cada caso de IAM) también se
investigd la posible mortalidad posterior al
alta mediante revision de las defunciones re-
gistradas diariamente en los registros civiles
correspondientes a los diferentes municipios
incluidos en el area de estudio. Este mismo
sistema, complementado con la revision pe-
riodica de traslados y defunciones consigna-
das en el Registro Central de Usuarios de la
institucion, fue utilizado para identificar las
defunciones por cualquier causa ocurridas
en la totalidad de miembros de la cohorte
hasta el fin del seguimiento. Fueron conside-
rados como “participantes activos” a la fina-
lizacion del seguimiento todas las personas
de la cohorte en las que no habia constancia
de traslado ni de muerte (tras examinar el
Registro Central de Usuarios del ICS y los
registros civiles municipales del area de es-
tudio) a 30 de noviembre de 2011.

Analisis estadistico. Las tasas de inciden-
cia fueron calculadas por 100.000 personas-
aflo, considerando que en el denominador el
total de personas-afio fue la suma de perso-
nas-tiempo aportadas por cada individuo de
la cohorte durante el periodo de estudio. Las
incidencias se basaron en el primer episo-
dio de IAM ocurrido durante el periodo de
estudio y no incluyeron multiples episodios
por persona. Se estimaron intervalos de con-
fianza (IC) al 95% para comparar inciden-
cias entre diferentes categorias y subgrupos
de poblacién. Se utilizo el test de chi® y/o
test exacto de Fisher para la comparacion
de variables categodricas mientras que para
la comparacién de variables cuantitativas
de distribucién asimétrica (estancias hos-
pitalarias) se utilizo el test de comparacion
de medianas. El nivel de significacion esta-
distica se consider6 para valores de p<0.05
(bilateral).
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RESULTADOS

Las 27.204 personas de la cohorte fue-
ron observadas durante 75.634 personas-
ano. En total, 2.465 (9,1%) personas
fallecieron durante los 36 meses del se-
guimiento y 1.444 (5,3%) se trasladaron
fuera del area de estudio (262 durante el
primer afio, 499 en el segundo afio y 683 en
el tercer afio. Al inicio del estudio, las per-
sonas de la cohorte tenian una edad media
de 71,7 aflos (desviacion tipica [DT]: 8,6),
siendo el 44,6% varones y el 55,4% mu-
jeres. Por estratos etarios, el 45,6% tenian
60-69 afos, el 34,1% tenian 70-79 afios y
un 20,3% tenian 80 o mas afios. Un total
de 1.733 (6,4%) sujetos tenian historia de
cardiopatia isquémica (1.013 angina y 720
de IAM previo).

A lo largo de los 3 afios de seguimien-
to, 396 personas fueron hospitalizadas con
diagnoéstico principal al alta codificado
como [AM (CIE-9: 410), aunque solo 359
(90,7%) fueron definitivamente validados
tras la revision de los historiales clinicos
(es decir, 37 casos fueron excluidos debido
a la ausencia de criterios electrocardiogra-
ficos y/o elevacion de biomarcadores.

Exceptuando una ligera menor inciden-
cia estival, no se observo un claro predo-
minio estacional en la ocurrencia de casos:
94 (26,2%) ocurrieron en invierno, 88
(24,5%) en primavera, 77 (21,4%) en ve-
rano 'y 100 (27,9%) en otoio.

La estancia hospitalaria mediana fue de
7 dias (rango intercuartil [IQR: 6-10), sin
variaciones significativas por sexos (7dias

Tabla 1
Incidencia del infarto agudo de miocardio segiin grupos de edad y sexo
en la poblacién general mayor de 60 afios del area de Tarragona
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Edad Sexo Total
Hombres Mujeres
Grupo de 60-69 afios
Poblacion 6.003 6.398 12.401
Seguimientoa 17.196 18.560 35.756
Numero de casos 75 24 99

Incidencia (IC 95%)b

436 (338-535)

129 (78-181)

277 (223-331)

Grupo de 70-79 aiios

Poblacion 4.097 5187 9.284
Seguimiento® 11.361 14.743 26.104
Numero de casos 101 64 165

Incidencia (IC 95%)"

889 (716-1062)

434 (328-540)

632 (536-729)

Grupo de >80 afios

Poblacion 2.037 3.482 5.519
Seguimientoa 4.931 8.843 13.774
Numero de casos 52 43 95

Incidencia (IC 95%)°

1.055 (769-1340)

486 (341-631)

690 (552-828)

Total

Poblacion 12.137 15.067 27.204
Seguimiento® 33.488 42.146 75.634
Numero de casos 228 131 359

Incidencia (IC 95%)°

681(593-769)

311 (257-364)

475 (428-527)

sSeguimiento expresado en personas-afio. "Tasa de incidencia expresada por 100.000 personas-afio.
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INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA POBLACION MAYOR DE 60 ANOS DEL AREA DE TARRAGONA

Tabla 2

Incidencia del infarto agudo de miocardio en la poblacion de estudio
segun presencia o no de antecedente de diagnéstico

de cardiopatia isquémica

Sin antecedentes
de coronariopatia previa

Historia

de coronariopatia previa

Grupo de 60-69 afios

Poblacion 11.886 515
Seguimiento® 34.339 1.417
Numero de casos 68 31

Incidencia (IC 95%)°

198 (151-245)

2.188 (1426-2949)

Grupo de 70-79 afios

Poblacion 8.594 690
Seguimientoa 24.260 1.844
Numero de casos 105 60

Incidencia (IC 95%)°

433 (350-515)

3.254 (2444-4064)

Grupo de >80 aiios

Poblacion 4.991 528
Seguimientoa 12.528 1.246
Numero de casos 58 37
Incidencia (IC 95%)° 463 (344-582) 2.970 (2.027-3.912)
Total

Poblacion 25.471 1.733
Seguimientoa 71.127 4.507
N° casos 231 128
Incidencia (IC 95%)° 325 (283-367) 2.844 (2.359-3.330)

*Seguimiento expresado en personas-afio.’Tasa de incidencia expresada por 100.000 personas-afio.

[IQR:6-10] en hombres vs 7 [IQR5-9] en
mujeres) ni por grupos de edad ( 7 dias
[IQR: 6-9] en 60-69 afios vs 7 dias [IQR:
6-10 en 70-79 anos vs 7 dias [IQR: 5-9] en
80 0 mas afios).

Globalmente, la incidencia fue de 475
casos por 100.000 personas-afio (IC 95%:
428-527). Las tasas de incidencia aumen-
taron sustancialmente con la edad: 277 por
100.000 (IC 95%: 223-331) en el grupo
de 60-69 afios, 632 por 100.000 (IC 95%:
536-729) en el grupo de 70-79 afios y 690
por 100.000 (IC 95%: 552-828) en el gru-
po de 80 o mas afnos. Por sexo, la inciden-
cia fue de 681 por 100.000 (IC 95%: 593-
769) en los hombres y de 311 por 100.000
(IC 95%: 257-364) en las mujeres. La tabla
1 muestra el nimero absoluto de episodios
observados y las tasas de incidencia por es-
tratos de edad y sexo.
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Entre los 359 casos de IAM 128 (35,7%)
tenian antecedentes de cardiopatia isqué-
mica (69 con angina y 59 con IAM pre-
vios). La tabla 2 muestra las tasas de in-
cidencia observadas en funcion de si los
miembros de la cohorte presentaban o no
historia previa de coronariopatia. Entre
las 1.733 personas con historia previa de
cardiopatia isquémica (seguidas por un to-
tal de 4.507 personas-afio) se observaron
128 episodios de IAM, lo cual supuso una
tasa de incidencia de 2.844 por 100.000
personas-afio (IC 95%: 2359-3330). Entre
los 25.471 miembros de la cohorte sin an-
tecedente de cardiopatia isquémica previa
(seguidos por un total de 71.127 personas-
afno) se observaron 231 episodios de IAM,
lo cual supuso una incidencia de 325 casos
por 100.000 personas-aiio (IC 95%: 283-
367).
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De los 359 casos de IAM 55 (15,3%)
murieron en los primeros 30 dias tras el
diagnostico. La mortalidad aumentd signi-
ficativamente con la edad (7,1% en 60-69
anos vs 10,9% en 70-79 afios vs 31,6% en
80 o mas anos; p<0,001, y fue ligeramente
inferior en hombres que en mujeres (14,9%
vs 16,0%; p=0,776). De los 55 casos mor-
tales 24 (43,6%) fallecieron dentro de las
primeras 72 horas tras el diagndstico (13
en el primer dia, 6 en el segundo y 5 en
el tercero). En total 41 personas fallecieron
dentro de los primeros 7 dias y 14 murieron
posteriormente.

DISCUSION

La informacién procedente de datos de
base poblacional sobre la epidemiologia
del IAM en la actualidad es limitada. El
presente estudio, que incluye una cohorte
compuesta por 27.204 individuos mayores
de 60 afios seguidos durante 3 afios, propor-
ciona datos actualizados sobre la incidencia
y mortalidad de esta enfermedad entre la po-
blacion general mayor de 60 anos del area
de Tarragona.

Como principales resultados, nuestros da-
tos muestran una tasa de incidencia global
de 475 casos por 100.000 personas-aiio, con
un indice de mortalidad a los 30 dias que
alcanzo el 15,3%. La incidencia fue mas del
doble en hombres que en mujeres, mientras
que la mortalidad fue ligeramente superior
entre las mujeres. Como seria de esperar, la
incidencia fue maxima entre las personas
con historia de angina o IAM previos, los
cuales sufrieron una incidencia mas de ocho
veces superior a la que presentaron quienes
no tenian historia conocida de cardiopatia
isquémica.

Con la necesaria cautela que requiere la
comparacion de datos de incidencia proce-
dentes de estudios con poblaciones y me-
todologias no homogéneas, estimamos que
nuestras tasas se encuentran dentro del rango
reportado por otros estudios en nuestro pais®
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10, Resaltamos, no obstante, que los estudios
REGICOR y EPICARDIAN, que analiza-
ron la incidencia y mortalidad por IAM en
poblacion de mas de 65 afios en nuestro
pais, reportaron incidencias y mortalidades
mas altas de las observadas en el presente
estudio''2, En Girona, entre 1990-1999, el
estudio REGICOR report6 tasas que ascen-
dieron a 709/100.000 y 211/100.000 para
hombres y mujeres de 65-74 afios'°. Poste-
riormente, entre 1995-2004, el estudio EPI-
CARDIAN comunic6 incidencias mas altas
de las que se presentan en nuestro estudio
(957/100.000 y 546/100.000 para hombres
y mujeres mayores de 64 afos, respectiva-
mente)'2. El estudio MONICA-Catalunya,
que incluy¢ los casos de IAM entre los afios
1985-1997 en personas de 35-74 afios de
Barcelona, observo una tasa de incidencia
global de 209/100.000 para hombres y de
56/100.000 para mujeres en ese segmento
de edad'. Recientemente, en un estudio de
cohortes realizado en Sanltcar de Barrame-
da (Cadiz) entre los afios 2006-2012 en la
poblacion de 50-75 afios, se comunico una
incidencia de 506 casos por 100.000 habi-
tantes/afio®.

En una reciente revision de estudios es-
pafioles que analiz6 la frecuencia y mag-
nitud del sindrome coronario agudo (SCA)
en las ultimas décadas en nuestro pais', se
estiman datos proyectados de incidencia de
SCA que en la actualidad se situarian en 170
por 100.000 para la poblacion de 25-74 afios
(263/100.000 en hombres y 77/100.000 en
mujeres) y 1410 por 100.000 para pobla-
cion >75 afios (1742/100.000 en hombres
y 1092/100.000 en mujeres)". Resaltamos
que las incidencias observadas en nuestro
estudio se sitian por debajo de las proyec-
tadas en la mencionada revision, aunque
debemos hacer notar que s6lo incluye casos
confirmados de IAM vy, por tanto, infraesti-
ma la incidencia total de SCA.

Considerando que hasta el 30% de las

personas con IAM mueren antes de llegar
al hospital (y por tanto no fueron identifi-
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cados en el presente estudio), se infraesti-
maria en esa misma proporcion la verdadera
incidencia de IAM en nuestra cohorte, que
se podria situar alrededor de 680 casos por
100.000 personas-afio (aproximadamen-
te 205/100.000 para IAM fallecimientos
antes de llegar al hospital). Por otra parte,
considerando que del total de casos de SCA
aproximadamente el 15-25% son anginas
inestables y el 75-85% son casos de [AM?,
la incidencia de SCA en nuestra cohorte
podria situarse alrededor de 850 casos por
100.000 personas-aiio (aproximadamente
170/100.000 para SCA sin [AM).

En nuestro estudio la incidencia de [AM
fue 2,2 veces superior en hombres que en
mujeres. Un exceso de incidencia variable
entre 1,8-3,8 veces superior en varones
que en mujeres ha sido reportado por dis-
tintos trabajos revisando el tema en nuestro
pais®*?!. En los paises desarrollados, en ge-
neral, las tasas de incidencia/hospitalizacion
por IAM aumentaron en la década de los 80
del siglo pasado, se estabilizaron en los afios
90 y comenzaron a declinar durante el perio-
do 1996-2005, manteniéndose una relacion
varones/mujeres de 2:1°3.

En nuestra cohorte las tasas de incidencia
aumentaron sustancialmente con la edad,
aunque curiosamente el incremento de in-
cidencia fue mas moderado en el grupo de
mayor edad (tanto para hombres como para
mujeres). En todos los grupos etarios la inci-
dencia de IAM fue sustancialmente superior
entre las personas con historia de cardiopatia
isquémica que entre quienes no presentaban
antecedentes. De hecho, los casos ocurri-
dos entre las personas con antecedentes de
IAM/angina previo supusieron el 35,7% de
todos los casos ocurridos en nuestra cohorte
(128/359), a pesar de que solo representaban
el 6,2% del total de personas de la poblacion
de estudio (1.733/27.204). Diferentes inves-
tigaciones seflalan que la tasa de recurrencia
para cualquier evento cardiovascular tras
sufrir un ITAM puede ser elevada'*'*?2, En
nuestro pais, el estudio DIOCLES mostro
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una tasa de reinfarto del 1,2% a los 6 me-
ses'!, mientras que otros estudios han repor-
tado que hasta el 75% de los pacientes con
IAM previo sufren una recurrencia en los 3
afios posteriores al evento primario®.

El indice de mortalidad observado en el
presente estudio se situa dentro del rango
reportado por otras investigaciones en nues-
tro pais®®13-152425 Duyrante 1996-1998 el es-
tudio IBERICA reporté una mortalidad del
29,6% para los casos de IAM atendidos en
hospitales avanzados, del 33,7% en hospi-
tales intermedios y del 38,1% en hospitales
basicos?. También a finales de los afios 90
¢ inicios del 2000, los estudios REGICOR
y EPICARDIAN reportaron mortalidades
por encima del 35% en ambos casos'"'%lo
cual es sustancialmente superior a lo obser-
vado en el presente estudio durante el perio-
do 2008-2011. Diferencias metodoldgicas
(nuestro estudio no incluy6 a las personas
que murieron antes de llegar al hospital) po-
drian explicar estas diferencias en la morta-
lidad observada (considerablemente menor
en nuestro estudio), aunque aspectos tales
como mejoras en el manejo inicial, trans-
porte y tratamiento también podrian haber
contribuido a ello. Recientemente, el estu-
dio CASTUO (serie retrospectiva de casos
de IAM atendidos en Badajoz durante 2000-
2009) ha reportado un indice de mortalidad
del 13,4%2%, lo cual seria esencialmente si-
milar a lo observado en nuestro estudio. La
mortalidad aumentd considerablemente con
la edad, alcanzando hasta el 31,6% en los
mayores de 80 afios. Resultados concordan-
tes se observan también en el estudio CAS-
TUO, en el que la mortalidad reportada en
pacientes mayores de 75 afios se situd en el
21,6%>.

Resaltamos que los cambios de incidencia
real de IJAM son menos susceptibles de cam-
bios en espacios cortos de tiempo (por las cau-
sas que lo ocasionan) mientras que variaciones
en la mortalidad extrahospitalaria (potencial-
mente susceptible de beneficiarse de mejoras
asistenciales) pueden ser mas rapidos.
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Como fortalezas del presente estudio se-
flalamos su disefio de base poblacional, el
gran tamafio de la cohorte de estudio y el he-
cho de que todos los casos incluidos de IAM
fueron validados mediante revision de histo-
ria clinica. Resaltamos que la proporcion de
personas de la cohorte con historia de an-
gina/lAM previos es esencialmente similar
a la reportada en una reciente revision que
ha estimado la prevalencia de cardiopatia is-
quémica en nuestro pais en el 6,4%?, lo cual
subraya la representatividad de la poblacion
estudiada. Destacamos también que los da-
tos de incidencia son concordantes con las
previsiones realizadas para principios de este
siglo's. No obstante, teniendo en cuenta que
la deteccion de los casos se basé en la pre-
sencia de codigos diagnosticos registrados
en altas hospitalarias y que se requirieron
criterios analiticos y electrocardiograficos
para validar cada caso, debemos subrayar
también que la verdadera incidencia de IAM
esta logicamente algo infraestimada (al no
incluir los casos que no alcanzaron a recibir
atencion hospitalaria, aquellos en los que no
se pudo realizar pruebas diagndsticas confir-
matorias o aquellos que no fueron codifica-
dos). Considerando que mas del 65% de los
casos mortales de IAM pueden presentarse
fuera del hospital's, resaltamos que la mor-
talidad observada en nuestro estudio repre-
senta unicamente la mortalidad de los casos
que llegan al hospital y, por tanto, puede in-
fraestimar considerablemente la mortalidad
poblacional global por IAM. Otras limita-
ciones incluyen el hecho de que la cohorte
de estudio no incluyo personas menores de
60 afios ni tampoco pacientes que hubieran
podido ser atendidos fuera de los dos hos-
pitales de referencia del area de estudio. En
este sentido, destacamos que el peso propor-
cional de los dos hospitales incluidos en el
estudio alcanza el 92% del total de camas
hospitalarias en el area de estudio (560/610).

En conclusion, la morbi-mortalidad por
IAM continua siendo considerable en nues-
tra poblacion. La carga de la enfermedad es
mas del doble en hombres que en mujeres.
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A partir de la octava década de la vida la
incidencia se estabiliza pero se incrementa
su mortalidad. Medidas preventivas y trata-
mientos mas eficaces continuan siendo ne-
cesarios. Las medidas de prevencion secun-
daria pueden ser especialmente eficientes
puesto que, aunque se dirigen solo a una pe-
queiia parte de la poblacion, podrian poten-
cialmente evitar un considerable nimero de
casos. Por otra parte, la mejora e implemen-
tacion de nuevos protocolos de atencion y
tratamiento (tal como la activacion de distin-
tos dispositivos asistenciales que permitan la
atencion urgente en la fase aguda de la en-
fermedad para la realizacion de reperfusion
inmediata)®® deberia también contribuir a la
reduccion de las tasas de recurrencia, morta-
lidad y/o secuelas de la enfermedad.

BIBLIOGRAFIA

1. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, Lim S, Shibuya
K, Aboyans V, et al. Global and regional mortality from
235 causes of death for 20 age groups in 1990 and 2010:
a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2010. Lancet 2012; 380:2095-128.

2. Dalen JE, Alpert JS, Goldberg RJ, Weinstein RS. The
Epidemic of the 20th Century: Coronary Heart Disease.
Am J Med. 2014; 127: 807-812.

3. Ferreira-Gonzalez I. Epidemiologia de la enfermedad
coronaria. Rev Esp Cardiol. 2014; 67: 139-144.

4. Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones se-
gun la causa de muerte 2013. Disponible en: http://
www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/
p417/&file=inebase. Consultado el 23/02/2015.

5. Pérez G, Pena A, Sala J, Roset P, Masia R, Marrugat
J. Acute myocardial infarction case fatality, incidence
and mortality rates in a population registry in Gerona,
Spain, 1990-1992. REGICOR Investigators. Int J Epi-
demiol. 1998; 27:599-604.

6. Marin A, Medrano MJ, Gonzalez J, Pintado H,
Compaired V, Barcena M et al. Risk of ischaemic heart
disease and acute myocardial infarction in a Spanish
population: observational prospective study in a pri-
mary-care setting. BMC Public Health. 2006; 17; 6:38.

7. Novella B, Alonso M, Rodriguez-Salvanés F, Susi R,
Reviriego B, Escalante L et al. Incidencia a diez afios
de infarto de miocardio fatal y no fatal en la poblacion
anciana de Madrid. Rev Esp Cardiol. 2008; 61:1140-9.

Rev Esp Salud Publica 2015. Vol. 89, N.° 6


http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p417/&file=inebase

8. Lopez-Suarez A, Bascunana-Quirell A, Elvira-Gonza-
lez J, Beltran-Robles M, Aboza-Lobaton A, Solis-Diaz
R. Community-based incidence rate of cardiovascular
disease and mortality in 50-75 year-old adults. Rev Clin
Esp. 2013; 213: 278-284.

9. Marrugat J, Elosua R, Aldasoro E, Tormo MJ, Vanaclo-
cha H, Segura A, et al; Investigacion Busqueda Especi-
fica y Registro de; Isquemia Coronaria Aguda Investiga-
tors. Regional variability in population acute myocardial
infarction cumulative incidence and mortality rates in
Spain 1997 and 1998. Eur J Epidemiol.2004;19:831-9.

10. Sans S, Puigdefabregas A, Paluzie G, Monterde D,
Balaguer-Vintro 1. Increasing trends of acute myocardial
infarction in Spain: the MONICA-Catalonia Study. Eur
Heart J. 2005; 26: 505-515.

11. Marrugat J, Sala J, Manresa JM, Gil M, Elosua R, Pé-
rez G, et al. ; REGICOR Investigators. Acute myocardial
infarction population incidence and in-hospital manage-
ment factors associated to 28-day case-fatality in the 65
year and older. Eur J Epidemiol. 2004;19:231-7.

12. Gabriel R, Alonso M, Reviriego B, Muiiz J, Vega
S, Lopez I, et al. Ten-year fatal and non-fatal myocardial
infarction incidence in elderly populations in Spain: the
EPICARDIAN cohort study. BMC Public Health. 2009;
9:360.

13. Ferreira-Gonzalez I, Permanyer-Miralda G, Marru-
gat J, Heras M, Cunat J, Civeira E et al. Estudio MAS-
CARA (Manejo del Sindrome Coronario Agudo. Regis-
tro Actualizado). Resultados globales. Rev Esp Cardiol.
2008; 61:803-16.

14. Barrabés JA, Bardaji A, Jiménez-Candil J, Saez FN,
Bodi V, Basterra N, et al. Prondstico y manejo del sin-
drome coronario agudo en Espana en 2012: estudio DIO-
CLES. Rev Esp Cardiol. 2015; 68: 98-106.

15. Dégano I, Elosua R, Marrugat J. Epidemiologia del
sindrome coronario agudo en Espafia: estimacion del ni-
mero de casos y la tendencia de 2005 a 2049. Rev Esp
Cardiol. 2013; 66: 472-481.

16. Vila-Corcoles A, Hospital-Guardiola I, Ochoa-Gon-
dar O, de Diego C, Salsench E, Raga X et al. Rationa-
le and design of the CAPAMIS study: effectiveness of
pneumococcal vaccination against community-acquired
pneumonia, acute myocardial infarction and stroke.
BMC Public Health. 2010;10: 2.

17. Ochoa-Gondar O, Vila-Corcoles A, Rodriguez-
Blanco T, de Diego-Cabanes C, Hospital-Guardiola I,
Jariod-Pamies M; EPIVAC Research Group. Evaluating
the clinical effectiveness of pneumococcal vaccination in
preventing myocardial infarction: The CAPAMIS study,
three-year follow-up. Vaccine. 2014; 32:252-7.

Rev Esp Salud Publica 2015. Vol. 89, N.° 6

18. Thygesen K, Alpert JS, White HD; Joint ESC/ACCF/
AHA/WHF Task Force for the Redefinition of Myocar-
dial Infarction. Universal definition of myocardial infarc-
tion. Eur Heart J. 2007; 28: 2525-38.

19. Gil M, Marti H, Elosta R, Grau M, Sala J, Masia R
et al. Analisis de la tendencia en la letalidad, incidencia y
mortalidad por infarto de miocardio en Girona entre 1990
y 1999. Rev Esp Cardiol. 2007; 60: 349-56.

20. Marrugat J, Elosua R, Marti H. Epidemiologia de la
cardiopatia isquémica en Espafa: estimacion del nimero
de casos y de las tendencias entre 1997-2005. Rev Esp
Cardiol 2002; 55: 337-346.

21. Medrano Albero MJ, Boix Martinez R, Cerrato cres-
pan E, Ramirez Santa-Pau M. Incidencia y prevalencia
de la cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascu-
lar en Espafa: revision sistematica de la literatura. Rev
Esp Salud Publica 2006; 80: 5-15.

22. Andrés E, Cordero A, Magan P, Alegria E, Ledén M,
Luengo E et al. Mortalidad a largo plazo y reingreso hos-
pitalario tras infarto agudo de miocardio: un estudio de
seguimiento de ocho afios. Rev Esp Cardiol. 2012; 65:
414-420.

23. Tuppin P, Neumann A, Danchin N. Combined se-
condary prevention after hospitalization for myocardial
infarction in France: analysis from large administrative
database. Arch Cardiovasc Dis. 2009; 102: 279-92.

24. Alvarez-Leon E, Elosua R, Zamora A, Aldasoro E,
Galcera J, Vanaclocha H et al. Recursos hospitalarios y
letalidad por infarto de miocardio. Estudio IBERICA.
Rev Esp Cardiol. 2004; 57:514-23.

25. Fernandez-Bergés D, Félix-Redondo FJ, Consuegra-
Sanchez L, Lozano Mera L, Miranda I, Duran M et al.
Infarto de miocardio en mayores de 75 afios: una pobla-
cioén en aumento. Estudio CASTUO. Rev Clin Esp. 2015;
215):195-203.

26. Bosch X, Cur6s A, Argimon JM, Faixedas M, Figue-
ras J, Jiménez Fabrega FX et al. Modelo de intervencion
coronaria percutanea primaria en Catalufia. Rev Esp Car-
diol Supl. 2011; 11(C): 51-60.

605



Rev Esp Salud Piblica 2015;89: 1-7.

N.° 6 Noviembre-Diciembre 2015

ORIGINAL BRE
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RESUMEN

Fundamentos: Desde el ensayo clinico VIGOR cuyos resultados aso-
ciaron el uso del medicamento rofecoxib a la ocurrencia de eventos car-
diovasculares se ha observado un aumento en patologias cardiovasculares
asociadas al uso de antiinflamatorios no esteroideos. El objetivo de esta
investigacion fue evaluar el impacto cardiovascular asociado al consumo
de antiinflamatorios en un Area de Salud de Castilla La-Mancha (Espania).

Métodos: Estudio retrospectivo de cohortes de base poblacional en un
area de salud del periodo 2008-2012. Se incluyo a todos los pacientes mayo-
res de 18 afios (116.686). El analisis estadistico se realiz6 estimando las in-
cidencias de sindrome coronario agudo en relacion al tiempo de exposicion.
Se calculo el riesgo relativo (RR) asociado al consumo de antiinflamatorios
no esteroideos se modelizo mediante regresion de Poisson, ajustando por
edad y sexo. También se calculd la Dosis Habitante Dia (DHD) mediante
la Dosis Diaria Definida.

Resultados: La asociacion entre el sindrome coronario agudo y el consu-
mo de antiinflamatorios fue positiva (RR 3,64; 1C95% 2,94-4,52; p<0,001).
El riesgo cardiovascular fue mayor en las alcanonas (RR 18; 1C95% 2,53-
127; p=0,004), seguido de los propionoicos como el ibuprofeno (RR 2,58;
1C95% 2,16-3,69; p<0,001), ademas es el unico grupo que es tiempo-depen-
diente. En tercer lugar los arilacéticos (RR 1,88; 1C95% 1,6-2,22; p<0,001)
y por tltimo los coxib (RR 1,55; IC95% 1,25- 1,92; p<0,001). En los demas
antiinflamatorios no se observo aumento de riesgo cardiovascular.

Conclusiones: El consumo de antiinflamatorios se asocia a un mayor
riesgo de sufrir un sindrome coronario agudo sobretodo en los considerados
como tradicionales, lo que sugiere que no se deberian tomar ni durante tiem-
po prolongado ni a altas dosis.

Palabras clave: Antiinflamatorios no esteroideos. Sindrome Coronario
Agudo.Estudio de cohorte. Efectos adversos.
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ABSTRACT

Cardiovascular Risk Associated with the Use
of non Steroidal Anti-inflammatory Drugs.
Cohort Study

Background: Since the clinical trial VIGOR, in which the use of ro-
fecoxib was proved to be connected to a larger number of cardiovascular
accidents, an increase of cardiovascular diseases connected to the use of non
Steroidal Anti-Inflammatory Drugs has been observed. This study intends
to evaluate cardiovascular impact related to the use of non steroidal anti-
inflammatory drugs in a Health Care Area in Castilla La Mancha (Spain).

Method: A retrospective observational study of clinical cohort during
5 years is done in which all patients older than 18 years (n = 116 686) was
included. The statistical analysis was done estimating the incidence of acu-
te coronary syndrome in relation to the exposure time. The risk associated
with the consumption of non-steroidal anti-inflammatory drugs was made
by Poisson regression adjusting by sex and age. Calculation of the Daily In-
habitants Doses by means of the Defined Daily Doses, through DIGITALIS
program of pharmaceutical consumption.

Results: The connection between acute coronary syndrome and the
use of anti-inflammatory drugs was positive (RR 3,64; 1C95% 2,94 a 4,52;
p<0,001). The cardiovascular risk was higher en alkanones (RR 18; IC95%
2,53 a 127; p=0,004), followed by propionoicos as ibuprofen (RR 2,58;
1C95% 2,16 a 3,69; p<0,001), it is also the only group that is time-depen-
dent. Thirdly arylacetic (RR 1,88; IC95% 1,6 a 2,22; p<0,001) and finally
the coxib (RR 1,55; IC95% 1,25 a 1,92; p<0,001), in others antiinflamma-
tory no increased cardiovascular risk was observed.

Conclusions: The use of non steroidal anti-inflammatory drugs has been
connected to a higher risk of cardiovascular accidents, suggesting that not
during prolonged or high-dose or should take.

Keywords: Anti-Inflammatory Agents. Non-Steroidal. Acute Coronary
Syndrome. Cohort Studies
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INTRODUCCION

Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) se encuentran entre los grupos de
farmacos mas prescritos y consumidos en
el mundo, con cifras que alcanzan hasta un
10 % del total de prescripciones', sin contar
con el porcentaje que supone la automedi-
cacion, ya que en muchos paises como Es-
paiia se puede dispensar estos farmacos sin
necesidad de receta.

En un informe reciente de la Agencia Es-
paiola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) se muestra que la pres-
cripcion de estos medicamentos durante el
periodo 2000-2012 sufrié un incremento
notable hasta 2009 con un ligero descenso
en el Gltimo trienio (2010-2012)*.

Diversos estudios analizados proceden-
tes de metanalisis de ensayos clinicos®® y
de estudios observacionales®® mostaron
que los AINE pueden aumentar el riesgo de
sufrir eventos cardiovasculares tales como
sindromes coronarios agudo (SCA) e ic-
tus. Estos estudios incluyeron a pacientes
con una importante comorbilidad asociada.
No existen estudios que hayan analizado
la asociacién del consumo de AINE con el
riesgo de SCA en la poblacion espafiola, por
lo que no tenemos la seguridad de que los
hallazgos previos puedan ser extrapolables
a las caracteristicas de nuestra poblacion.
Después de una busqueda exhaustiva con
el filtro geografico para la identificacion de
estudios espafoles de Valderas y cols® he-
mos recuperado 8 estudios. Sin embargo,
practicamente todos ellos se han realizado
con bases de datos internacionales, proce-
dentes de Reino Unido y Canada'®'".

Por todo ello es interesante conocer has-
ta qué punto el uso de AINE en nuestra
poblacion puede aumentar el riesgo cardio-
vascular, y si la relacion depende del tipo
de AINE consumido, el sexo, la edad y la
comorbilidad asociada.

El objetivo de esta investigacion fue
estimar la asociacion entre el consumo de
AINE y episodios de sindrome coronario
agudo en un Area de Salud de Castilla La
Mancha durante el periodo 2008-2012.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes retros-
pectivo que abarcé desde el 1 de enero de
2008 hasta el 31 de diciembre de 2012, ba-
sado en un estudio de casos cruzados sobre
incidencia de SCA y su asociacion con el
uso de AINE™ que sirvio como punto de
partida para el estudio de cohortes. Se llevo
a cabo en la Gerencia de Atencion Integra-
da de Alcazar de San Juan, que cuenta con
una poblacién de 195.321 residentes en 22
municipios'®.

Se selecciond a todos los habitantes ma-
yores de 18 afios obteniendo una muestra
de 116.686 (59,74% de la poblacion). De
estos estuvieron expuestos a AINE 64.167
(54,99% de la muestra) (figura 1). Los pa-
cientes que sufrieron un SCA se identifica-
ron mediante el conjunto minimo basico de
datos utilizando el codigo Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades 10* Revision,
Modificacién Clinica de 410 a 414%.

Variables y fuentes de informacion. Los
datos de consumo farmacéutico fueron pro-
cesados en el sistema de informacion de la
prestacion farmacéutica a través de receta
médica del Servicio de Salud de Castilla La
Mancha (DIGITALIS®) y a través de los
ficheros de facturacion de recetas médicas
aportados por los Colegios Oficiales de Far-
macéuticos, mientras que la clasificacion de
los AINE se realizo en funcidn de la Clasifi-
cacion Anatomica-Quimica?'. Las variables
estudiadas fueron: edad, sexo, consumo de
AINE, tipo de AINE consumido y comor-
bilidades. Se incluyeron en el estudio todos
los AINE comercializados en Espafa. Los
considerados como no tradicionales fue-
ron los inhibidores selectivos de la COX-2,
como el celecoxib, eterocoxib...
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Figura 1
Seleccion de las personas participantes en la muestra

TOTAL POBLACION AREA DE SALUD
n=195.321
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n= 116.686
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POBLACION MENOR DE18 ANOS
n=78.635

POBLACION EXPUESTA A AINE
n=64.167

POBLACION NO EXPUESTA A AINE

n=52.519

La dosis habitante dia (DHD) expresa el
nimero de dosis promedio que se prescri-
ben para el consumo en un dia y permite
estimar con caracter de tasa poblacional «el
numero de personas que consume una dosis
de tratamiento diariamente en un momento
dado (prevalencia de punto)». Se obtiene de
la formula:

DHD=DDD/1.000 habitantes/dia

[Cantidad de medicamento vendido en 1
afio/DDD x 365 dias x n.° habitantes] por
1.000

La DDD se obtuvo mediante la factura-
cidn por receta médica del Servicio de Sa-
lud de Castilla La Mancha, con el programa
informatico de consumo farmacéutico DI-
GITALIS

Analisis estadistico. Se estimaron las in-
cidencias de un SCA en relacion al tiempo
de exposicion. El riesgo relativo asociado
al consumo de AINE se modelizé mediante
regresion de Poisson, ajustando por edad
y sexo. La variable de exposicidn se intro-
dujo en los modelos de forma dicotémica
(consumo o no de AINE) o continua (tiem-
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po de consumo en meses).

La magnitud de la asociacion se estimo
como el ratio de incidencias (IRR por sus
siglas en inglés) y su intervalo de confianza
del 95% (IC95%). Los céalculos se realiza-
ron con el paquete estadistico Stata 13.0.

RESULTADOS

Durante el periodo de enero de 2008
hasta diciembre de 2012 se contabilizaron
116.686 pacientes que tuvieron un sindro-
me coronario agudo. Su edad media fue
de 51,3+20,88 afos, 58.422 (50,1%) eran
mujeres. Fueron tratados con AINE 64.167
(54,99%) pacientes. La diabetes mellitus y
la insuficiencia cardiaca congestiva fueron
las comorbilidades mas prevalentes de la
cohorte (tabla 1).

Se consumieron 835.360 envases de
AINE con una dosis diaria definida por
1.000 habitantes (DHD) de 46,47. Los mas
prescritos fueron los propidnicos, funda-
mentalmente el ibuprofeno (42,9%) y los
derivados acéticos, sobre todo diclofenaco
(13,3%) (tabla 2).
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Tabla 1
Descriptivos de los sujetos

Caracteristicas de la poblacion (n=116.686)

Poblacion expuesta a AINE

Poblacion no expuesta a AINE

(64.167) (52.519)
Hombre 31.206 (48,64%) 27.058 (51,53%)
Mujer 32.961 (51,36%) 25.461 (48,47%)

Edad, media+DE 51,5+20,8 51,2+21,02
Insuficiencia cardiaca congestiva 2.374 (3,7%) 1.995 (3,8%)
Enfermedad vascular periférica 526 (0,82%) 478 (0,91%)
Enfermedad cerebrovascular 564 (0,88%) 415 (0,79%)

Enfermedad Pulmonar cronica

1.732 (2,7%) 1.260 (2,4%)

Enfermedad ulcerosa péptica

1.610 (2,51%) 992 (1,89%)

Enfermedad hepatica leve

1.431 (2,23%) 1.061 (2,02%)

Diabetes leve o moderada

3.144 (4,9%) 2.521 (4,8%)

Diabetes con complicaciones cronicas

898 (1,4%) 788 (1,5%)

Enfermedad renal

1.732 (4,2%) 1.681 (3,2%)

Neoplasias malignas

109 (0,17%) 100 (0,19%)

Enfermedad hepatica moderada o severa

90 (0,14%) 84 (0,16%)

Se identific6 a 1.317 pacientes con un
SCA ingresados en el Complejo Hospita-
lario Mancha-Centro, de los cuales 1.090
(83,76%) habian consumido AINE pre-
viamente y 217 (17,23%) no.

El consumo de AINE tuvo un RR de
asociarse a SCA de 3,64 (IC95%: 2,94-
4,52) (p<0,001). El incremento por cada
mes de consumo fue del 1,4% (IC95%:
0,7-2,5%) (p<0,001). El tipo de AINE se
relacion6 de forma diferente con el ries-
go de un evento coronario (tabla 3). La
asociacion fue positiva y estadisticamente
significativa para el grupo de alcanonas
como la nabumetona (RR=18; 1C95%:

2,53-127; p=0,004), propidnicos como el
ibuprofeno (RR=2,58; 1C95%: 2,16-3,69;
p<0,001), arilacéticos como el diclofena-
co (RR=1,88; 1C95%: 1,6-2,22; p<0,001)
y coxibs como el celecoxib (RR=1,55;
1C95%: 1,25-1,92; p<0,001) (tabla 3).

Los propioénicos, fundamentalmente el
ibuprofeno, fueron los unicos que mostra-
ron una relacion dependiente del tiempo
de consumo con un aumento del 1,4% de
riesgo cardiovascular por mes. No hubo
asociacion estadisticamente significativa
entre el consumo de los indolacéticos y
oxicams y la ocurrencia de eventos car-
diovasculares.

Tabla 2
Consumo de AINE en la poblacién
Tipo de AINE Dosis Diaria Definida por mil habitantes
Coxibs 4,67
Propionoicos 28,91
Derivados acéticos 9,77
Endlicos 2,83
Alcanonas 0,26
Otros 0,03
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Tabla 3
Riesgos relativos de padecer sindrome coronario agudo asociados al
consumode antinflamatorios
no esteroideos. Modelo de Poisson
Antiinflamatorios no esteroideos Riesgo relativo (IC95%) p
Arilacéticos No 1
Si 1,88 (1,60 —2,22)| <0,001
Tiempo arilacéticos (incremento 1 mes) 1,012 (0,997 — 1,028) 0,12
Propionicos No 1
Si 2,58 (2,16 —3,09)| <0,001
Tiempo propidnicos (incrementol mes) 1,025 (1,016 — 1,034)| <0,001
Coxibs No 1
Si 1,55 (1,25-1,92)| <0,001
Tiempo coxibs (incremento 1 mes) 0,997 (0,972 — 1,024) 0,84
Indolacéticos No 1
Si 1,27 (0,82 — 1,99) 0,29
Tiempo indolacéticos (incremento 1 mes) 1,017 (0,983 — 1,052) 0,34
Oxicams No 1
Si 1,27 (0,96 — 1,68) 0,10
Tiempo oxicams (incremento 1 mes) 0,996 (0,962 — 1,031) 0,81
Pirazolonas No 1
Si 18,0 (2,53 - 127) 0,004
Tiempo pirazolonas (incremento 1 mes) 1,125 (0,614 —2,061) 0,70
Otros AINE No 1
Si 0,69 (0,10 - 4,91) 0,71
Tiempo otros AINE (incremento 1 mes) 1,052 (0,947 — 1,170) 0,34
1C95%: Intervalo de confianza del 95%. Todas las estimaciones fueron ajustadas por edad
y sexo.
DISCUSION tiempo, con lo que seria conveniente tomar

El presente trabajo situa a las alcanonas
(nabumetona) como el AINE con mayor ries-
go de provocar un SCA, en segundo lugar los
derivados acéticos, seguido de los propiodnicos
como el ibuprofeno, mientras que los inhibi-
dores selectivos de la COX-2 se encuentran
en cuarto lugar.

Resulta llamativo que los farmacos que
presumiblemente presentan mayor riesgo car-
diovascular, como son los coxib, no incremen-
tan su riesgo cardiovascular con el tiempo de
consumo, sin embargo los propidnicos como
el ibuprofeno, que son a su vez los AINE mas
consumidos en Espafia’, son los nicos que
incrementan el riesgo cardiovascular con el
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este medicamento con precaucion y con una
adecuada prescripcion médica que valore el
beneficio-riesgo, sobre todo cuando se tomen
de forma crénica y a dosis altas.

Las Guias de Practica Clinica?*' y las fichas
técnicas tienen en cuenta este riesgo, hacien-
do indicaciones de uso, fijando dosis maximas
diarias y el tiempo en el que se deben utilizar
y desaconsejando su uso en pacientes con en-
fermedad cardiovascular. De hecho, el uso de
AINE en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica se asocia con un significativo aumen-
to en morbi-mortalidad cardiovascular?. Sin
embargo, a pesar de las advertencias, la utili-
zacion de este tipo de farmacos es tan frecuen-
te que los pacientes acaban tomandolos.



Diversos estudios previos*?¢ demuestran
la asociacion entre el consumo de AINE y
la ocurrencia de eventos cardiovasculares
presentando a los inhibidores selectivos de
la COX-2 como los de mayor riesgo cardio-
vascular. El hecho de que estos farmacos se
prescriban con mayor precaucion entre pa-
cientes que presentan riesgo cardiovascular
puede situarse entre las causas que minimi-
zan su presencia en esta correlacion entre el
consumo de AINE y SCA.

Un metanalisis reciente’ muestra que el
diclofenaco, el ibuprofeno y los coxib pro-
ducen el mismo efecto cardiovascular, sin
embargo en nuestro trabajo se observa un
mayor riesgo en los pacientes tratados con
nabumetona, diclofenaco, ibuprofeno y los
coxib por este orden.

Mientras que el naproxeno no mostré au-
mento del riesgo cardiovascular, a raiz del
citado metanalisis, la Agencia Americana
Food and Drug Administration (FDA) re-
unié al Comité Asesor de la Seguridad de
los Medicamentos y la Gestion de Riesgos
y decidi6é continuar con la advertencia de
riesgo cardiovascular. El riesgo cardiovas-
cular del naproxeno concuerda con el de
nuestro estudio. Seglin nuestros datos pode-
mos destacar como los AINE mas seguros a
nivel cardiovascular son los oxicams y los
indolacéticos, por lo que seria aconsejable
elegir estos farmacos en pacientes con posi-
ble riesgo cardiovascular.

La principal limitacién de este trabajo es
que no se accedio a la historia clinica de los
pacientes sino que se trabajé con las bases
de datos de facturacion de recetas médicas y
con las de diagnosticos del hospital median-
te el conjunto minimo bésico de datos, aun-
que quedaria paliada en parte por el hecho
de que las comorbilidades eran similares
en los grupos de expuestos y no expuestos.
Tampoco se dispuso de informacion sobre
automedicacion, ya que los datos de consu-
mo farmacéutico se obtienen a partir de las
recetas facturadas en la oficina de farmacia.

En conclusion, el consumo de AINE
se asocia a un mayor riesgo de sindrome
coronario agudo sobretodo con los far-
macos considerados como tradicionales,
por lo que es necesario realizar un segui-
miento de los pacientes que utilicen estos
farmacos y no se deberian tomar durante
tiempos prolongados ni a dosis altas por
pacientes que presenten riesgo cardiovas-
cular.
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RESUMEN

Fundamentos: Los estudiantes en practicas en centros sanitarios de
Castilla-Leon estan incluidos como grupo diana de vacunacion antigripal
desde la temporada 2012-2013. Nuestro objetivo fue conocer la cobertura
de vacunacion antigripal de estudiantes de enfermeria y los factores deter-
minantes de la vacunacion.

Métodos: Estudio analitico transversal que incluyo a todos los estudian-
tes matriculados en la carrera de enfermeria de una Universidad castellano-
leonesa durante el afio académico 2014-2015. Para obtener la informacion
se utilizo un cuestionario autocumplimentado que recogié estatus vacunal
frente a gripe 2014-2015, razones para vacunarse y 10 preguntas sobre cono-
cimientos generales de vacunas. Se calcularon frecuencias absolutas y relati-
vas. La significacion estadistica se estudio utilizando la prueba chi-cuadrado
y regresion logistica multiple.

Resultados: De los 340 estudiantes incluidos respondieron 227
(66,8%). El 5,3% refirio haberse vacunado. Las principales razones para
vacunarse fueron: autoproteccion (75%), proteccion de familiares y amigos
(58,3%) y proteccion a pacientes (50%). Como motivos para no vacunarse
destacaron: nadie me ha ofrecido vacunarme (59,2%) y no presentar nin-
gun riesgo de tener gripe o sus complicaciones (40,8%). El 22,0% contesto
adecuadamente 8 o mas preguntas. Conocer que los componentes de las
vacunas no son peligrosos se asocié con vacunarse (p=0,023).

Conclusiones: La cobertura fue baja respecto a la descrita en trabaja-
dores sanitarios. El nivel de conocimientos es mejorable. Ademas, conocer
que las dosis de sustancias quimicas de las vacunas no son peligrosas se
asocio con vacunarse.

Palabras clave. Estudiantes de enfermeria. Vacuna antigripal. Cobertu-
ra de vacunacion; Conocimiento. Espafia.
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ABSTRACT

Influenza Vaccination among Nursing
Students from a University of Castilla-Leén
for the 2014-2015 Season after their

Inclusion as Target Group for Vaccination

Background: Trainee students in healthcare settings of Castilla-Leon
have been included as target group for influenza vaccination since 2012-
2013 season. Our aim was to determine vaccination coverage against seaso-
nal influenza virus among nursing students and to identify its determining
factors after the implementation of such indication.

Methods: An analytical cross-sectional study was performed during the
2014-2015 school year. It included all enrolled nursing students from a uni-
versity of Castilla-Leon. The information (2014-2015 influenza vaccination
status, reasons and 10 questions about knowledge of vaccines) was obtained
by a self-administered questionnaire. Absolute and relative frequencies were
calculated and the associations were evaluated using a Chi-square test and
logistic regression.

Results: 227 students of the 340 (66.8%) completed the questionnaire.
5.3% of them reported having been vaccinated. The main reasons to be va-
ccinated were: self-protection (75%), protection of family/friends (58.3%)
and protection of patients (50%). The main reasons to be unvaccinated were:
nobody has offered to vaccinate me (59.2%) and not having risk of influenza
or its complications (40.8%). At least 8 knowledge questions were answered
correctly by 22.0% of students. Being aware that vaccines components are
not dangerous was associated with vaccination (p=0.023).

Conclusions: The coverage was low regarding rates in health-care wor-
kers. Therefore, it is necessary to develop strategies to promote and raise
awareness regarding vaccination in this group. The level of knowledge was
improvable. Since the knowledge that the doses of chemical substances in
vaccines are not dangerous was associated with vaccination, specific educa-
tional programs should be carried out at universities to improve/reinforce
the students’ knowledge regarding vaccines.

Key words: Students, Nursing; Influenza Vaccines; Immunization Co-
verage; Knowledge; Spain.


mailto:ignaciohernandez79@yahoo.es

Ignacio Hernandez-Garcia ez al.

INTRODUCCION

La vacunacion antigripal en trabajadores
sanitarios (TS) y estudiantes sanitarios que
realizan sus practicas con pacientes es una
medida recomendada por diversas institucio-
nes internacionales, asi como por los Centers
for Disease Control and Prevention' o la Or-
ganizacion Mundial de la Salud?, con el pro-
posito de disminuir el riesgo de que adquieran
la gripe y la transmitan a los pacientes.

Sin embargo, pese a haberse propuesto ¢
implementado diversas medidas para conse-
guir coberturas vacunales elevadas en ambos
colectivos®®, las frecuencias de vacunacion
antigripal en paises occidentales contintan
siendo mejorables, oscilando entre un 14,0%°
y un 66,9%° en TS de Noruega y Estados Uni-
dos (EEUU) y entre un 10,3%’ y un 68,9%°
en estudiantes sanitarios italianos y nortea-
mericanos, respectivamente. Tales coberturas
constituyen un auténtico problema de salud
publica, ya que el 17% de las personas hos-
pitalizadas con gripe adquieren la misma du-
rante su ingreso’.

Espaia no es ajena al contexto descrito y en
sus centros sanitarios se han desarrollado di-
versos programas de intervencion en TS con
los que se han alcanzado coberturas vacuna-
les del 26,5%'" y 27,5%". Ademas, determi-
nadas Comunidades Auténomas, como Cas-
tilla y Ledn, desde la temporada 2012-2013"
han ampliado los grupos diana de vacunacion
antigripal recomendados por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad®, in-
cluyendo también a los estudiantes sanitarios
en practicas con pacientes'?.

Dado que las tnicas investigaciones sobre
la vacunacion antigripal en estudiantes sa-
nitarios espaiioles se efectuaron antes de la
temporada 2012-2013'!5, principalmente en
estudiantes de medicina', a fin de conocer
sus intenciones de vacunarse cuando fueran
profesionales'", se realizo este trabajo con
los objetivos de cuantificar, en estudiantes de
enfermeria de una Universidad castellano-

leonesa, la cobertura antigripal obtenida tras
ser incluidos como grupo diana de vacuna-
cion, conocer los motivos que refieren para
vacunarse o no, valorar determinados cono-
cimientos que tienen sobre las vacunas y es-
tablecer qué factores se asocian a que reciban
esta vacuna.

SUJETOS Y METODOS

Estudio analitico transversal que incluyo a
los 340 estudiantes matriculados en la carrera
de enfermeria de la Universidad de Salaman-
ca durante el afio académico 2014-2015. Los
alumnos comenzaron a hacer sus practicas
clinicas en centros sanitarios a partir del 23
de septiembre 2014.

La informacion se obtuvo utilizando un
cuestionario autocumplimentado, construi-
do a partir de los elaborados por Wicker'® y
Lehmann et al'’, en el que se recogieron: a)
datos demograficos: sexo, edad (17-22, 23-
28, 29-33, 34-38 y 39 o mads afios), curso y
nacionalidad (espafiola y otras); b) estado de
vacunacion frente a la gripe 2014-2015; a su
vez, se facilitd un cuestionario sobre las razo-
nes para justificar haberla recibido o no, pu-
diendo escoger varias; y c) valoracion de co-
nocimientos relacionados con la disposicion a
vacunarse de gripe (anexo 1).

Para evaluar los conocimientos se utilizo
una escala cuya fiabilidad y validez fueron
descritas previamente por Zingg y Siegrist'®,
y que fue traducida al castellano por uno de
los autores (IHG) que tenia como lengua ma-
terna el castellano. Posteriormente, la version
en espaiol fue retrotraducida al inglés contra-
tando los servicios de un traductor bilingiie
independiente, adscrito al Servicio Central
de Idiomas de la Universidad de Salamanca,
para confirmar la exactitud de la traduccion.

Entre el 16 y el 22 de abril de 2015, un pro-
fesor de la Escuela Universitaria de Enferme-
ria repartio el cuestionario entre el alumnado
presente en el momento de realizacion del es-
tudio. En cada curso, el cuestionario se paso
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una sola vez, en los minutos finales de las
clases en las que mayor asistencia suele ha-
ber. Asimismo, dicho profesor explico el ob-
jetivo del estudio y la forma de cumplimentar
el test, informando del caracter confidencial,
voluntario y andénimo de la investigacion.

Se realizd un analisis descriptivo de todas
las variables e items de la escala de conoci-
mientos y se evalud si existian diferencias se-
gun curso (categorizado en primero-segundo
y tercero-cuarto). Ademas, se efectu6 un ana-
lisis univariante, en el que se consider6 como
variable dependiente haber recibido la va-
cuna antigripal 2014-2015 y como variables
independientes al resto, items de la escala de
conocimientos inclusive. Se utiliz6 la prueba
chi-cuadrado o, en su caso, el test exacto de
Fisher, y para cuantificar la asociacion se cal-
culd la Odds Ratio (OR) con sus intervalos
de confianza del 95% (IC95%). Finalmente se
llevo a cabo un andlisis de regresion logistica
multiple con las variables en las que se obser-
v6 asociacion estadisticamente significativa
en el analisis univariante. El nivel de signi-
ficacion estadistica considerado en todos los
contrastes de hipotesis fue p<0,05 y el pro-
grama de analisis empleado el SPSS v22.0.

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue del 66,8% (227
de los 340 estudiantes matriculados; 75,8%
(69/91) de primero, 62,8% (54/86) de segun-
do, 75,9% (63/83) de tercero 'y 51,3% (41/80)
de cuarto curso). De quienes respondieron,
192 (84,6%) eran mujeres (en particular,
el 87,0% de los de primer, 83,3% de los de
segundo, 82,5% de los de tercer y 85,4% de
los de cuarto curso eran mujeres). El 85,9%
tenian una edad de entre 17 y 22 afios (por
curso, el 92,8% de los de primero, 90,7% de
los de segundo, 92,1% de los de tercero y
58,5% de los de cuarto pertenecian a dicho
grupo de edad). Todos estos estudiantes que
respondieron al cuestionario lo rellenaron
completamente, excepto cuatro estudiantes
no vacunados que no sefialaron los motivos
de no haber recibido la vacuna.
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La cobertura vacunal fue del 5,3% (12/227)
de los estudiantes durante la temporada 2014-
2015 (primer curso: 1,4% (1/69); segundo
curso: 3,7% (2/54); tercer curso: 3,2% (2/63);
cuarto curso: 17,1% (7/41)). Entre las razo-
nes para haber recibido la vacuna antigripal
destacaron: autoproteccion (75%), proteger
a mi familia y amigos (58,3%), y proteger a
los pacientes que atienda (50%). No se obser-
varon diferencias significativas segun curso
(tabla 1).

Los principales motivos alegados para
justificar no vacunarse fueron: nadie me ha
ofrecido vacunarme de la gripe (59,2%), no
tener ningln riesgo especifico de tener gripe
o sus complicaciones (40,8%) y no pertenecer
a ningin grupo de la poblacion en el que se
recomiende recibir esta vacuna (37,9%). Ade-
mas, en las mencionadas dos ultimas razones
se detectaron diferencias significativas segun
el curso, las cuales llegaron a ser de hasta
17,1 puntos porcentuales entre los estudian-
tes de primer-segundo con respecto a los de
tercer-cuarto curso (tabla 1).

En lo referente a los conocimientos anali-
zados, 50 (22,0%) estudiantes contestaron de
manera correcta al menos a ocho de las diez
preguntas, sin haber diferencias significativas
segun el curso (primer-segundo curso: 23 de
123 (18,7%); tercer-cuarto curso: 27 de 104
(26,0%); p=0,188). El mayor porcentaje de
respuestas correctas se obtuvo para las pre-
guntas relativas a conocer que las vacunas
son necesarias pese a que las enfermedades
puedan tratarse (96,0%) y saber que la efi-
cacia de las vacunas ha sido demostrada
(89,4%). Por su parte, conocer que las va-
cunas no aumentan la aparicion de alergias
y que el sistema inmune de los nifios no se
satura por recibir muchas vacunas fueron las
preguntas que, con menor frecuencia, fueron
respondidas adecuadamente (19,8% y 29,9%,
respectivamente).

Seglin el curso, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en cinco de los
conocimientos evaluados, principalmente en
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Tabla 1
Razones alegadas para haber recibido o no la vacuna antigripal segiin el curso
1°-2° curso | 3°-4° curso
n (%) n (%) P
Razones alegadas para haber recibido la vacuna:
Autoproteccion (protegerme del virus de la gripe) 2 (66,7) 7(77,8)| 1,000
Proteger a mi familia y amigos 2 (66,7) 5(55,6)| 1,000
Proteger a los pacientes que atienda 1(33,3) 5(55,6)| 1,000
Etica en el trabajo sobre no infectar a nadie 1(33,3) 5(55,6)| 1,000
Me lo ha recomendado un médico 2 (66,7) 2(22,2)| 0,236
Padezco una enfermedad crénica 1(33,3) 2(22,2)| 1,000
La vacuna es segura 1(33,3) 2(22,2)| 1,000
Me lo ha recomendado una enfermera 0(0) 1 (11,1)| 1,000
Ser un ejemplo positivo para los pacientes 0(0) 0(0) -
Vacunarme es gratis 0(0) 0(0) -
Total estudiantes 3 9
Razones alegadas para no haber recibido la vacuna:
Nadie me ha ofrecido vacunarme de la gripe 73 (61,9)] 52(55,9) 0,382
No tener ninglin riesgo especifico de tener gripe o sus complicaciones 57 (48,3)] 29(31,2)| 0,012
No pertenecer a ningin grupo de la poblacion en el que se recomiende recibir esta vacuna 53(44,9) 27(29,0)| 0,018
La gripe no es una enfermedad grave 17 (14,4)| 14 (15,1)| 0,895
No tuve la posibilidad de vacunarme 12 (10,2)| 17 (18,3)| 0,089
Miedo a las reacciones adversas de la vacuna 10 (8,5)] 13(13,9)| 0,203
La vacuna puede causar la gripe 9(7,6) 7(7,5)| 0978
La vacuna produce una proteccion insuficiente 7(5,9) 7(7,5) 0,644
Miedo a las agujas / pinchazos 3(2,5) 2(2,2)| 1,000
Contraindicacion médica 0 (0) 0(0) -
Total estudiantes 118 93
Tabla 2
Conocimientos de los estudiantes de enfermeria segin el curso
1°-2° curso| 3°-4° curso
(n=123) (n=104) p
n (%) n (%)
La vacuna de la gripe esta indicada en todos los trabajadores| Verdadero’ 85(69,1)|  88(84,6) 0.006
de los centros sanitarios Falso/no lo sé 38 (30,9) 16 (15,4) ?
Las vacunas son innecesarias ya que las enfermedades pue- Falso” 117 (95,1)] 101 (97.1) 0513
den ser tratadas (ej. con antibiodticos) Verdadero / No 1o sé 6 (4,9) 3(2,9) ’
La viruela ain existirfa si no se hubieran aplicado programas Verdadero® 96 (78,0)| 67 (64.4) 0.023
de vacunacion masivos Falso/no lo sé 27(22,0) 37356
La eficacia de las vacunas ha sido demostrada Verdadero 11190.2) 92 (88,5) 0,663
Falso/no lo sé 12 (9,8) 12 (11,5)
Los nifios estarian mds inmunizados si no se vacunaran Falso® 70 (56,9) 80 (76,9) 0.002
siempre contra todas las enfermedades Verdadero / No lo sé 53(43,1) 2423,
El autismo, la esclerosis multiple o la diabetes, pueden Falso* 45 (36,6) 51(49,0) 0.058
desencadenarse por determinadas vacunas Verdadero / No lo sé 78 (63,4) 53 (51,0 ?
El sistema inmune de los nifios no se satura por recibir Verdadero® 33(26,8)]  35(33,7) 0263
muchas vacunas Falso/no lo sé 90 (73,2) 69 (66,3)|
Muchas vacunas se administran demasiado pronto, por lo Falso” 37 (30,1) 45 (43,3)
que la inmunidad de la propia persona no tiene la posibilidad i 0,039
de desarrollarse Verdadero / No lo sé 86 (69,9) 59 (56,7)
Las dosis de las sustancias quimicas que forman parte de las Verdadero® 58 (47,2)]  57(54.,8) 0251
vacunas no son peligrosas para las personas Falso/no lo sé 65 (52.8) 47 (452)
.. . Falso” 18 (14,6) 27(25,9)
Las vacunas aumentan la aparicion de alergias - 0,033
Verdadero / No lo sé 105 (85,4) 77 (74,1)

" Respuesta correcta
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Tabla 3
Asociacion entre caracteristicas de los alumnos, conocimientos
sobre vacunas y haber recibido la vacuna antigripal 2014-2015
Vi do gripe 2014-2015
acunar o gripe OR
Si No (IC 95%)™
(n=12) (n=215)
. >23 6(50%)| 26 (12,1%)|6,1 (2,1-17,7)
Edad (afios)
17-22 6 (50%)| 189 (87,9%) 1
Hombre 1(8,3%)| 34(15,8%)| 0,5 (0,1-3,7)
Sexo n (%) -
Mujer 11 (91,7%)| 181 (84,2%) 1
Espatiol 12 (1009 211 (98,19 -
Nacionalidad n (%) spano il (100%) (98,1%)
No espaiola 0 4 (1,9%) -
30y 4° 9(75%)| 95 (44,2%)|3,8 (1,1-13,3)
Curso n (%)
1°y2° 3 (25%)| 120 (55,8%) 1
Conocimientos de los estudiantes sobre las vacunas
La vacuna antigripal esta indicada en todos los Verdadero® 12 (100%)| 161 (74,9%) -
trabajadores de centros sanitarios Falso/No lo sé 0(0%)| 54 (25,1%) -
Las vacunas son innecesarias ya que las enfermeda- Falso’ 12 (100%)| 206 (95,8%) -
des pueden ser tratadas Verdadero/No lo sé 0 (0%) 9 (4,2%) -
La viruela aun existiria si no se hubieran aplicado Verdadero® 8 (66,7%)| 155(72,1%)| 0,8 (0,3-2,5)
programas de vacunacion masivos Falso/No lo sé 4(333%)| 60 (27,9%) 1
. . Verdadero® 11 (91,7%)| 192 (89,3%)| 1,3 (0,2-9,6)
La eficacia de las vacunas ha sido demostrada Falso/No Io sé 1 (83%) 23 (10.7%) I
Los nifios estarian més inmunizados si no se vacuna- Falso’ 8 (66,7%)| 142 (66,0%)| 1,0 (0,3-3,3)
ran siempre contra todas las enfermedades Verdadero/No lo sé 4(33,3%)| 73 (34,0%) 1
El autismo, la esclerosis multiple o la diabetes, pue- Falso’ 3(25,0%)| 93 (43,3%)| 0,5(0,1-1,6)
den desencadenarse por determinadas vacunas Verdadero/No lo sé 9 (75,0%)| 122 (56,7%) 1
El sistema inmune de los nifios no se satura por reci-| Verdadero® 5(41,7%)| 63 (29,3%)| 1,7 (0,6-5,1)
bir muchas vacunas Falso/No lo sé 7(58,3%)| 152 (70,7%) 1
Muchas vacunas se administran demasiado pronto,|Falso” 5(41,7%)| 77 (35,8%)| 1,3(0,4-3,9)
1 lai idad de | i ti
Ta posibilidad de desarrollarse. T O M Verdadero/No losé | 7 (58.3%)] 138 (64,2%) 1
Las dosis de las sustancias quimicas que forman parte Verdadero® 10 (83,3%)| 105 (48,8%)|4,9 (1,1-21,7)
de las vacunas no son peligrosas para las personas Falso/No lo sé 2(16,7%)| 110 (51,2%) 1
L an 1 icion de aleri Falso” 6(50,0%)| 39 (18,1%)|4,0 (1,4-11,9)
as vacunas aumentan la aparicion de alergias
P & Verdadero/No losé | 6(50,0%)| 176 (81,9%) 1
Resultados expresados como frecuencias absolutas (n) y relativas (%). ‘Respuesta correcta.”OR (IC 95%): Odds Ratio
(Intervalo de confianza del 95%).

saber que la vacuna de la gripe esta indicada
en todos los trabajadores de los centros sani-
tarios y considerar falsa la afirmacion de que
los niflos estarian mas inmunizados si no se
vacunaran siempre contra todas las enfer-
medades, en los que los porcentajes de res-
puestas correctas fueron, respectivamente,
15,5 y 20,0 puntos mas altos en estudiantes
de tercer-cuarto curso que en los de primer-
segundo curso (tabla 2).
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Los resultados del analisis univariante se
recogen en la tabla 3. En ella se observa como
la edad, el curso, conocer que las dosis de las
sustancias quimicas que forman parte de las
vacunas no son peligrosas, asi como saber
que las vacunas no aumentan la aparicion de
alergias, se asociaron significativamente con
haber recibido la vacuna antigripal 2014-
2015. Los resultados del analisis de regresion
logistica mostraron como las variables que fi-
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nalmente se asociaron con haberse vacunado
fueron la edad (OR: 8,7 (IC95%: 2,5-30,4) y
conocer que las dosis de las sustancias quimi-
cas incluidas en las vacunas no son peligrosas
para las personas (OR: 6,3 (IC95%: 1,3-30,9).

DISCUSION

Este trabajo es el primer estudio que ha ana-
lizado los motivos por los que los estudiantes
de enfermeria de una universidad espafiola se
vacunan de gripe, ya que las investigaciones
realizadas hasta ahora en nuestro medio sobre
vacunacion antigripal y estudiantes sanitarios
se centraron en conocer su intencion de ser
vacunados cuando trabajen'*!5,

La cobertura de vacunacion (5,3%) fue me-
nor que la documentada en estudiantes de en-
fermeria de Reino Unido (21,5%)" o de me-
dicina de EEUU (48%?%, 63%?’). También fue
menor que la alcanzada recientemente en TS
de nuestro pais'®!"?!, en los que la frecuencia
de vacunacion oscilo entre un 24,4%' y un
27,5%'" en personal sanitario en general, y
entre un 25,3%'" y un 29,4%" en diplomados
de enfermeria en particular.

Asimismo, la cobertura obtenida fue mu-
cho menor que la intencién de vacunacion
descrita en estudiantes de enfermeria de nues-
tra universidad en una investigacion previa,
cuando atn no eran considerados grupo dia-
na, en la que se observo como el 32,8% de
los alumnos manifestaron tener intencion de
vacunarse cuando fueran TS, Este hallazgo
discrepa con la evidencia actual, dado que au-
tores como Kwon?? y Godin* han demostra-
do, respectivamente, que la diferencias entre
la intencion de recibir la vacuna antigripal y
la cobertura de vacunacion que finalmente
se obtiene no son estadisticamente signifi-
cativas®?, y como la intencion representa el
principal factor que determina que el TS se
vacune de gripe?.

A este respecto, la principal razon por la
que mas de la mitad de los estudiantes jus-
tificaron no haberse vacunado (“nadie me

ha ofrecido vacunarme de la gripe”) podria
ser, en si misma, una explicacion de la dis-
crepancia anterior. Asi, al revisar el material
que la Junta de Castilla y Ledn elaboro para
implementar la campafia de vacunacion®
se observa cdmo no constan estrategias de
captacion/promocion especificas para es-
tudiantes en practicas en centros sanitarios
(que sin embargo si constan para TS, enfer-
mos con patologias cronicas y mujeres em-
barazadas). Ademas, en el material grafico
empleado para informar sobre la campafia y
promocionar la vacunacion, no se menciona
a estos estudiantes (folletos y carteles).

Por todo ello, para mejorar las futuras co-
berturas vacunales en este grupo de la pobla-
cion, consideramos necesario que se disefie
una estrategia de captacion especifica, en la
que ademas en el material grafico a utilizar
se incluya informacion sobre que los estu-
diantes forman parte de uno de los grupos
diana de la vacunacion antigripal, asi como
el lugar donde pueden recibir la vacuna.

Para desarrollar la mencionada estrategia
podrian servir, como ejemplos, la de la Uni-
versidad de Nottingham, donde la vacuna-
cion antigripal es ofertada a los estudiantes
por el Servicio de Prevencion de la Uni-
versidad', entre otros, o la implementada
en el Hospital Universitario de Frankfurt,
donde la vacuna se oferta a los estudiantes
sanitarios de la misma manera que a los TS,
mediante equipos moéviles de vacunacion en
los diferentes Servicios y en el Servicio de
Prevencion'® En particular, la aplicacion de
esta ultima estrategia ha contribuido a que
Unicamente el 16,9% de los estudiantes de
dicho hospital que no se han vacunado de la
gripe manifiesten no haberlo hecho porque
nadie les ha ofrecido vacunarse'’.

Otra razén que con frecuencia los alum-
nos sefalaron para justificar no vacunarse
fue considerar no presentar ningin riesgo
especifico de tener gripe o sus complicacio-
nes, hecho que evidencia como algunos es-
tudiantes no reconocen su papel en la trans-
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mision del virus. Por este motivo es necesario
que durante su formacidon universitaria se
incida en la responsabilidad ética que tienen
de proteger frente a gripe a los pacientes con
los que hacen sus practicas, evitando actuar
como vectores de la transmision nosocomial
del virus®.

De forma similar a otros trabajos realizados
en estudiantes sanitarios®'”'? y TS?, el miedo
a las reacciones adversas (RA) también des-
tacd como argumento para no vacunarse. Sin
embargo, dada la seguridad de la vacuna'>%,
ningun alumno deberia justificar no vacunar-
se por temer RA. Por ello, en su formacion se
debe informar sobre las posibles reacciones
y su benignidad, incidiendo en que la vacuna
utilizada no puede causar gripe. Asimismo, a
raiz de los resultados obtenidos al valorar sus
conocimientos, se hace necesario explicarles
detalladamente que, al igual que otras vacu-
nas, tampoco puede causar autismo, esclero-
sis multiple, diabetes o alergias, insistiendo
ademas en que las dosis de las sustancias
quimicas que la componen no son peligrosas,
dado que conocer este aspecto se asocio sig-
nificativamente con que nuestros alumnos se
hubieran vacunado.

Por su parte, en lo referente a la valora-
cion de conocimientos, pese a observarse una
mejora general a lo largo de la carrera, coin-
cidiendo con otros autores®', y que determi-
nados conocimientos de los alumnos de los
primeros cursos fueron ligeramente mejores
que los descritos en alumnos de segundo de
medicina de otros paises como Alemania (con
porcentajes de respuestas correctas del 63,5%
y 92,6%, respectivamente”’), la mayoria de
los conocimientos se encontraron lejos de po-
der ser considerados como aceptables.

De este modo, reforzar la formacion que se
imparte en la Escuela sobre la vacuna antigri-
pal y sobre las vacunas en general (con tres
asignaturas en tercer curso, dos en segundo,
asi como la posibilidad de que en cualquiera
de las practicas realizadas a lo largo de la ca-
rrera se les facilite informacion sobre ellas)
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aparece como una auténtica necesidad, sobre
todo si ademas se tiene en cuenta que: a) los
conocimientos objeto de estudio se relaciona-
ron con la disposicion de las personas a recibir
la vacuna antigripal'®, b) los conocimientos
de los alumnos de tercer-cuarto curso fueron
mejorables. Este hallazgo es importante por-
que la falta de conocimientos con los que los
estudiantes finalizan la carrera puede contri-
buir al mantenimiento de las bajas coberturas
vacunales que se registran en nuestro pais, ya
no solo en TS sino en poblacion general, pues
dificilmente un graduado en enfermeria se
vacunara, y recomendara a sus pacientes que
se vacunen frente a la gripe, o frente a otras
enfermedades, si desconoce las indicaciones,
efectividad o seguridad de las vacunas (de he-
cho por ejemplo, en nuestro pais, inicamente
el 34,3% de las enfermeras no vacunadas de
gripe recomiendan recibir esta vacuna a las
embarazadas que atienden durante su primer
trimestre?), y ¢) pese a que la importancia de
impartir formacién para conseguir incremen-
tar las coberturas vacunales se ha cuestiona-
do al estimar que proporcionar formaciéon no
asegura su comprension®, en la carrera si se
puede asegurar la comprension al evaluarla
con examenes.

Entre las principales razones para justificar
haberse vacunado se hallaron la autoprotec-
cion y proteger a familiares y amigos. Dichas
razones son mencionadas por otros autores
entre los argumentos que con mas frecuencia
usan los estudiantes de enfermeria'® y medi-
cina®!” para recibir la vacuna antigripal. Ade-
mas, que solo el 50% de los alumnos aludieran
a proteger a los pacientes vuelve a manifestar,
probablemente, una falta de conocimientos en
el resto de estudiantes en cuanto a su papel en
la transmision nosocomial del virus.

Por todo lo anterior, a parte de reforzar la
formacion que se imparte en la Escuela, con
las consideraciones que hemos sefialado pre-
viamente, tanto su profesorado como los TS
con los que hacen los alumnos sus practicas,
deberian incidir en explicarles la susceptibi-
lidad que presentan frente al virus y la po-



Ignacio Hernandez-Garcia ez al.

sibilidad de que lo transmitan a pacientes,
familiares y amigos '?. Esta medida deberia
ser implementada cuanto antes, dado que
intervenir precozmente en su formacion
permite que desarrollen con mayor facili-
dad actitudes correctas hacia la vacunacion
antigripal'’.

Nuestro estudio presenta varias limitacio-
nes, entre las que se encuentra el haberse de-
sarrollado en una Unica universidad, hecho
que motiva que se precisen realizar trabajos
similares para determinar si las necesidades
formativas halladas son parecidas en el resto
de Castilla-Le6n, lo cual es previsible dada
la semejanza de los programas formativos
de nuestras universidades. Ademas, dado
que nuestro trabajo se realizd especifica-
mente en estudiantes de enfermeria, no es
posible extrapolar los resultados a la totali-
dad de estudiantes de las distintas carreras
de ciencias de la salud, siendo necesario de-
sarrollar investigaciones en ellas. Finalmen-
te, pese a que la tasa de respuesta fue mucho
mejor que la conseguida por otros auto-
res®1627 como Milunic (41%)® o Wicker et
al (23,8%)'%, no se puede descartar la exis-
tencia de un posible sesgo por no respuesta,
frecuente en esta clase de investigaciones®.

Con nuestro trabajo se muestra que es
esencial implementar estrategias especificas
de sensibilizacion y promocién con las que
mejorar la cobertura de vacunacion en el
colectivo de estudiantes de enfermeria, las
cuales se han de desarrollar desde la Junta
de Castilla y Leon, Universidad y centros
sanitarios donde los alumnos hacen sus
practicas. Asimismo, como el antecedente
de haber recibido la vacuna previamente re-
presenta un importante factor determinante
de la vacunacion antigripal®, aplicar inter-
venciones para estimular a estos estudiantes
a vacunarse podria suponer el primer paso
para generar el hadbito en aflos sucesivos,
incluido cuando sean TS, con lo que se con-
seguirian mejorar también las futuras cober-
turas en personal sanitario.
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Anexo 1
Encuesta sobre las vacunas en general, y la vacuna de la gripe en particular
en estudiantes de enfermeria

La siguiente encuesta se realiza con el objetivo de aprender mas sobre las vacunas en estudiantes. Su cumplimentacion
es anénima y voluntaria.

1. Por favor, marca tu género.
() Hombre
() Mujer

2. Por favor, marca tu nacionalidad.
() Espafiola
() Otras

3. Por favor, marca la respuesta que mejor describa tu edad actual.
() 17-22 afios

() 23-28 afios

() 29-33 afios

() 34-38 anos

() 39 0 mas afios

4. Por favor, marca el curso en el que estas matriculado.
() Primer curso () Tercer curso
() Segundo curso () Cuarto curso

5. ¢ Te has vacunado de la gripe durante la pasada campana de vacunacion 2014-2015?

() si
() No

Por favor, responde a la pregunta 6 en caso de que te hayas vacunado frente a la gripe en la pasada campaia de vacu-
nacion 2014-2015.

6. (Cual es la razon/es por la que te has vacunado de la gripe en la pasada campaiia de vacunacion 2014-2015?. Por
favor, MARCA MAS DE UNA opcién SI LO CONSIDERAS NECESARIO.
() Autoproteccion (protegerme a mi mismo del virus de la gripe)

() Proteger a mi familia y amigos

() Etica en el trabajo sobre no infectar a nadie

() Me lo ha recomendado un médico

() Me lo ha recomendado una enfermera

() Ser un ejemplo positivo para los pacientes

() Vacunarme es gratis

() Lavacuna es segura

() Proteger a los pacientes que atienda

() Padezco una enfermedad cronica

Especifica cual:

Por favor, responde a la pregunta 7 en caso de que NO te hayas vacunado frente a la gripe en la pasada campana de
vacunacion 2014-2015.

7. (Cudl es la razén/es por la que NO te has vacunado frente a la gripe en la pasada campafia de vacunacion 2014-
2015?. Por favor, MARCA MAS DE UNA opcion SI LO CONSIDERAS NECESARIO.

() No tengo ningun riesgo especifico de tener gripe o sus complicaciones

() La gripe no es una enfermedad grave

() Miedo a las reacciones adversas de la vacuna
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() No pertenecer a ningun grupo de la poblacion en el que se recomiende recibir esta vacuna
() La vacuna produce una proteccion insuficiente

() Nadie me ha ofrecido vacunarme de la gripe

() La vacuna puede causar la gripe

() No tuve la posibilidad de vacunarme

() Miedo a las agujas / pinchazos

() Contraindicacion médica

Especifica cual:

8. Por favor, responde verdadero o falso a cada uno de los siguientes enunciados:

La vacuna de la gripe esta indicada en todos los trabajadores de los centros sanitarios
Verdadero/Falso/No lo sé¢

Las vacunas son innecesarias, ya que las enfermedades pueden ser tratadas (ej. con antibidticos)
Verdadero/Falso/No lo s¢

La viruela atn existiria si no se hubieran aplicado programas de vacunacion masivos
Verdadero/Falso/No lo sé¢

La eficacia de las vacunas ha sido demostrada
Verdadero/Falso/No lo sé

Los nifos estarian mas inmunizados si no se vacunaran siempre contra todas las enfermedades

Verdadero/Falso/No lo sé

Enfermedades como el autismo, la esclerosis multiple, o la diabetes, pueden ser desencadenadas por determinadas
vacunas

Verdadero/Falso/No lo sé¢

El sistema inmune de los nifios no se satura por recibir muchas vacunas
Verdadero/Falso/No lo s¢

Muchas vacunas se administran demasiado pronto, por lo que la inmunidad de la propia persona no tiene la posibilidad
de desarrollarse
Verdadero/Falso/No lo sé¢

Las dosis de las sustancias quimicas que forman parte de las vacunas no son peligrosas para los seres humanos
Verdadero/Falso/No lo sé

Las vacunas aumentan la aparicion de alergias
Verdadero/Falso/No lo sé

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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RESUMEN

Fundamentos: La progresiva incorporacion de las mujeres en las pro-
fesiones sanitarias no se corresponde con su presencia en puestos de respon-
sabilidad. Dado que los colegios profesionales tienen un papel esencial en la
representacion y regulacion profesional, se plantea como objetivo describir
la frecuencia de la presencia de las mujeres en las estructuras directivas de
los colegios profesionales del ambito de la salud en Espafia y comprobar el
grado de cumplimiento de los criterios de paridad.

Meétodos: Se identifico el género de la persona que ocupaba la presiden-
cia, los cargos ejecutivos y la junta directiva visitando las webs del Consejo
General de los colegios profesionales de Psicologia, Consejo General de
Colegios Oficiales de Médicos, Consejo General de Colegios Oficiales de
Enfermeria de Espafia, Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas,
Consejo General de Dentistas, Organizacion Farmacéutica colegial y Con-
sejo General de Colegios oficiales de Podologos. Se describio el porcentaje
de mujeres de forma global y segun profesion y se comparé con las cifras de
colegiados y colegiadas segun el INE para 2014.

Resultados: De 251 colegios profesionales en julio de 2015, 41
(21,91%) la presidencia estaba ocupada por mujeres. También ocupaban el
34,69% de los puestos ejecutivos y el 42,80% del total de las juntas direc-
tivas. Los colegios médicos y de enfermeria tenian una mujer en la presi-
dencia en el 11,32% y 43,48% respectivamente. Los de psicologia fueron
los que presentaron mayor presencia femenina en la presidencia, el 45,83%.

Conclusion: No existe paridad entre hombres y mujeresen el conjunto
de los colegios estudiados. La presencia femenina es mayor en colegios de
psicologia y enfermeria y mucho menor en los de odontologia, fisioterapia,
podologia y medicina con el nivel de responsabilidad disminuye la presencia
de las mujeres.

Palabras clave: Sexismo. Personal sanitario. Mujeres médicas. Dentistas,
mujeres. Enfermeras. Mujeres trabajadoras. Derechos de la mujer.
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ABSTRACT

Presence of Women in Management Bodies
of the Professional Associations of the Field
of Health in 2015

Background: The gradual increase of women in the health professions
does not correspond with her presence in positions of power. Given that
professional colleges have an essential role in the representation and profes-
sional regulation, arises as an aim to describe the presence of women in the
managerial structures of the professional colleges of health in Spain now to
verify the degree of compliance with the criteria of parity.

Methods: The Spanish official professionals” colleges were compiled
by visiting the websites of the General Council of the Psychology of Spain,
General Council of Medical Associations of Spain, General Council of Co-
lleges of Nursing of Spain, General Council of Physiotherapists Schools of
Spain, General Dental Council , Organization collegiate Pharmaceutical Ge-
neral and Council of Associations of Podiatrists. All their webs were visited.
The sex of the presidency, the executive and the entire board was identified.
Data were analyzed according to the overall percentage of women and pro-
fession. We compared this to the INE-2014 collegiate professionals.

Results: Out of 251 professionals” colleges in July-2015, 21, 91% had
a female president. Women hold 34,69% of the executive positions and
42,80% of total boards. 11, 32% of Medical colleges had a female president
and 43,48% of Nursing ones. The Psychology are those with more women
in the presidency, 45, 83%.

Conclusion: There is no parity, being higher in Psychology and Nursing
and, much lower in Dentistry, Physiotherapy, Podiatry and Medicine. It de-
creases with the responsibility level. Health Inequality

Key words: Sexismo. Health personnel. Physicians women. Dentists,
women. Nurses. Women, working. Women’s rights.
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INTRODUCCION

Los denominados “techos de cristal” impi-
den una igualdad real en la promocion de las
mujeres a puestos de responsabilidad en nues-
tra sociedad'?, aunque exista igualdad formal
en el acceso a los mismos. Estas limitaciones
invisibles han sido bien estudiadas en distin-
tos d&mbitos laborales', también en el &mbito
de la salud*>.

Desde el siglo XX hay un progresivo au-
mento de las mujeres en medicina® en particu-
lar y en las profesiones sanitarias en general
que no se ha correspondido con la consiguien-
te representacion femenina en los espacios de
poder™°,

En este sentido, el informe de la Unidad
de Mujeres y Ciencia, Cientificas en Cifras
2013", incide en la segregacion horizontal
de género en la profesion cientifica y en la
formacion asi como en la segregacion verti-
cal en todos los sectores (universidades, orga-
nismos publicos de investigacion, etcétera).
De acuerdo con el estudio Las mujeres en los
premios cientificos en Espafia 2009-2014'2,
esto significa que “hay un estancamiento en
la presencia de mujeres en los 6rganos de go-
bierno de las entidades cientificas”.

Los colegios profesionales tienen un papel
esencial en la representacion y en la regula-
cion profesional en su &mbito de actividad®.
Por tanto son de gran interés para estudiar
las desigualdades de género en el contexto
sanitario.

Teresa Ortiz et al® en 2004 y Joana Mo-
rrison et al en 2010 analizaron la repre-
sentacion de las mujeres en las sociedades
cientificas y revistas profesionales de Salud
Publica, encontrando la existencia de proce-
sos de segregacion vertical que dificultaban la
participacion femenina en puestos de respon-
sabilidad con un ligero aumento de participa-
cion durante el periodo 2000-2009. Consuelo
Miqueo et al' estudiaron la presencia de las
mujeres en los comités de las revistas bio-
médicas encontrando un porcentaje bajo de

las mismas y una opacidad de la mitad al no
constar el nombre propio de los miembros de
los comités directivos y consejo editoriales.

La Ley Organica 3/2007 para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres'®, anima a
adoptar medidas especificas en favor de las
mujeres para corregir situaciones de desigual-
dad, como ocupar el 40% de los cargos de
responsabilidad. En la Recomendacion CM/
Rec (2007)"7 del Comité de Ministros a los
Estados miembros sobre las normas y los me-
canismos de igualdad entre mujeres y hom-
bres, se recuerda que todavia existen diferen-
cias entre la igualdad de jure y la igualdad de
facto. Asi mismo, promover la igualdad real,
incluyendo el empoderamiento de las mujeres
es uno de los objetivos del Convenio de Es-
tambul, ratificado por Espafia y publicado en
el BOE el 6 de junio de 2014".

Todo ello hace necesario estudiar la rela-
cion entre la feminizacion de las profesiones
sanitarias y los techos de cristal en el ambito
de las profesiones sanitarias, concretamente
es importante realizar estudios en los que se
describa la presencia de las mujeres en las es-
tructuras directivas de los colegios profesio-
nales de salud en Espaia, poniendo de mani-
fiesto la relacion entre la feminizacion de las
profesiones sanitarias y los techos de cristal
en el ambito de la salud, concretamente en
los colegios profesionales, todo ello, con el
fin de dar a conocer las necesidades e intro-
ducir las mejoras que eviten desigualdades e
inequidades.

El objetivo de este trabajo fue describir la
presencia de las mujeres en las estructuras
directivas de los colegios profesionales del
ambito de la salud en Espaiia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transver-
sal. Se recopil6 la informaciéon de todos los
colegios profesionales del ambito sanitario
con representacion provincial, autonémica o
estatal a partir de 7 fuentes: Consejo General
de la Psicologia de Espaiia (http://www.cop.
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es/), Consejo General de Colegios Oficiales
de Médicos de Espafa (http://www.cgcom.
es/), Consejo General de Colegios Oficiales
de Enfermeria de Espana (http://www.con-
sejogeneralenfermeria.org/), Consejo Ge-
neral de Colegios de Fisioterapeutas de Es-
pana (http://www.consejo-fisioterapia.org/),
Consejo General de Dentistas (http://www.
consejodentistas.es/), Organizaciéon Farma-
céutica colegial (http://www.portalfarma.
com/Paginas/default.aspx), Consejo General
de Colegios oficiales de Pododlogos (http://
www.cgcop.es/inicio/index.php) a fecha 1/
Junio/2015.

Se visito la web de cada colegio profesio-
nal, descartando las no localizables ni por
Internet ni telefonicamente. Se identificaron
los siguientes cargos de juntas directivas: pre-
sidencia, vicepresidencia, secretaria, tesoreria
(considerados “ejecutivos”) y vocales. Otros
cargos que pudieran aparecer se asimilaban
a los previamente definidos tras identificar el
contenido de las funciones asignadas.

Segun el nombre de quien ocupaba el car-
go, se identifico su sexo. Si era equivoco, se
buscé en Internet o se llamo telefonicamente
al colegio profesional para aclararlo.

Se clasificaron por profesiones: enferme-
ria, farmacia, fisioterapia, medicina, odonto-
logia, podologia, y psicologia.

La informacion sobre ntimero de personas
colegiadas se obtuvo de los datos del INE so-
bre de 20143,

Se realizo una descripcion global y de cada
subgrupo del porcentaje de mujeres presentes
en el conjunto de las juntas directivas asi como
en los puestos considerados “ejecutivos” y vo-
cales.

RESULTADOS

Se identificaron 261 colegios profesionales
de los que se descartaron 10 por no encontrar-
se informacion disponible sobre ellos. Se con-
sideraron para la investigacion la informacion
relativa a 46 colegios profesioanles de enfer-
meria, 49 de farmacia, 18 de fisioterapia, 53 de
médicos, 45 de odontologia, 24 de psicologia
y 16 de podologia.

El total de mujeres en las juntas directivas
de los 261 colegios profesionales del ambito
de la salud en Espafia a | de junio de 2015 fue
de 1.233 (42,80%), pero al analizar por car-
gos se aprecid que en cargos ejecutivos solo
400 (34,69%) estaban ocupados por mujeres.
El cargo con mas mujeres eran las vocalias
833 (48,07%), seguido por las secretarias
101 (42,26%). El cargo con menos frecuen-
cia ocupado por mujeres fue la presidencia 55
(21,91%). En la tabla 1 se muestra la repre-
sentacion de mujeres estudiada por profesion.

Tabla 1
Representacion de las mujeres en las juntas directivas
de los colegios profesionales espafioles
Presidencia \_/ice . Secretaria Vice .| Tesoreria | Ejecutivas | Vocalias _Juntg Colegiadas
presidencia secretaria directiva %

. 20/46 27/46 23/42 5/8 27/44) 101/182] 162/251 263/433
Enfermeria 4348%  58.70%|  54.76%| 62.50%| 61.36%| 55.49% 64.54%|  60,74% 3
Farmacia 14/49 26/51 21/49 4/11 17/68 82/228| 308/548 390/776 715

28,57% 50,98% 42,86%| 36,36%| 25,00%| 35,96%| 56,20% 50,26% ’
Fisioterania 2/18 8/19 8/18 2/6 7/20 27/81]  53/109 80/190 67.1
P 11,11% 42.11% 44,44%| 33,33%| 35,00%| 33,33%| 48.,62% 42,11% ’
. 6/53 25/108 8/49 14/51 66/312| 127/417 193/724
Medicina 11,32%  23,15%| 3P 25%] 163305 27450 21,15%| 30.46%  26.66% ‘4
Odontologia 1/45 9/38 15/40 6/8 10/41 41/172|  64/206 105/378 536
g 2,22% 23,68% 37,50%| 75,00%| 24,39% 23,84%| 31,07% 27,78% ’
. 1/16 4/15 7/16 9/16 21/63 22/50 43/113
Podologia 625%|  26.67%  43.75% 56.25%  33.33%| 44.00%  38,05% o
Psicologia 11/24 12/28 14/23 10/15 15725 62/115| 97/152 159/267 81.1
g 45,83% 42,86% 60,87%| 66,67%| 60,00%| 53,91%| 63,82% 59,55% ’
Totales 557252 111/305 101/239 35/97)  99/265| 400/1153|833/1733|1.233/2881 66.3
21.91% 36,39% 42,26%| 36,08%| 37.36%| 34.69%| 48.07% 42.80% >
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Habia una mujer ocupando la presidencia
en en 1 (2,22%) de los colegios de odonto-
logia, 1 (6,25%) de podologia, 2 (11,11) de
fisioterapeutas y 6 (11,32%) de los colegios
médicos, contrastando con 11 (45,83%) de
psicologia o 20 (43,48%) de enfermeria.
Esta diferencia disminuy6 cuando se consi-
dero el total de cargos ejecutivos, pasando a
41 (43,84%) en odontologia y 162 (64,54%)
en enfermeria, por poner los casos mas ex-
tremos (tabla 1). La recomendacion legal de
representacion femenina del 40% minima se
cumplio en el 51,73% de los colegios profe-
sionales estudiados.

DISCUSION

La presencia de mujeres en cargos direc-
tivos de los colegios profesionales espaiioles
no alcanza los niveles deseados. No se corres-
ponde con el indice de paridad recomendado
legalmente ni con la creciente feminizacion
de estas profesiones, sin embargo si presenta
bastante similitud con la representacion de las
mujeres en las sociedades cientificas de pro-
fesionales de la salud”.

La proporcion de mujeres médicas en Es-
pafia va aumentando como lo indican los ulti-
mos datos del INE (48,4% en 2014)'8 o de las
mujeres que se incorporan a una plaza MIR
(un 65,9% en 2015)*, lo que contrasta con
la baja representacion de las mujeres en los
colegios médicos. Se ha intentado explicar
la escasa presencia de médicas en puestos de
liderazgo bien a causa de los prejuicios hacia
las aptitudes de las mujeres que desempefian
cargos de poder y liderazgo o por la cultura
organizacional de las instituciones®'. En esta
tendencia de profesionales de la medicina se
sitian también profesiones de la salud mas
jovenes, como la odontologia, la fisioterapia
o la podologia que, estando feminizadas sus
bases, mantienen la masculinizacion de los
organos de poder, ademas del sexismo en el
lenguaje al nombrarlos (Consejo General de
Colegios Oficiales de Médicos, Consejo Ge-
neral de Colegios oficiales de Podoélogos).
En los colegios de psicologia, enfermeria'® o
farmacia la representacion femenina es ma-

yor, pero nunca en el mismo porcentaje que
sus bases. En la enfermeria, historicamente
femenina, cuando se produjo la unificacion de
colegios en 1978, los enfermeros han venido
ocupando gran parte de los cargos directivos!®.

Es de destacar la diferencia de represen-
tacion femenina entre la presidencia y otros
cargos como vocalias o secretarias, parece que
se prefieren mujeres para cargos funcionales
y de trabajo pero no para los que realmente
significan representacion.

Que la representacion femenina en los co-
legios profesionales disminuya a mayor res-
ponsabilidad (menos presidentas que cargos
“ejecutivos”, que cargos en la Junta Directiva)
y que ocurra igual que en las sociedades cien-
tificas de profesionales de la salud confirma
la hipotesis que ya defendian Rosa Casado y
Alicia Botello" de que podria estar relaciona-
do con el hecho de que en entornos mas jerar-
quicos el poder masculino estd mas presente.
Se puede afirmar apoyandose en la tesis de
Ryene Eisler que jerarquia y patriarcado van
de la mano*.

En casi la mitad (48,27%) de colegios pro-
fesionales no se llega al 40% de representati-
vidad recomendado, lo que implicaria, segiin
la Ley, que deben contar con planes de equi-
dad para reducir la discriminacion directa o
indirecta.

Se presenta la primera aproximacion global
de un andlisis de género de los colegios pro-
fesionales en el ambito de la salud en Espaiia.
Se puede concluir que no existe paridad en el
conjunto, la presencia femenina es mayor en
los colegios de psicologia, enfermeria y far-
macia y disminuye con el nivel de responsa-
bilidad.

Aunque existen estudios que analizan y
apuntan las causas de la escasa presencia fe-
menina en espacios de poder en medicina o
enfermeria, no se han encontrado en relacion
con otras profesiones de la salud, lo que cons-
tituye una de sus principales limitaciones.
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Seria necesario repetir la descripcion perio-
dicamente para monitorizar la representacion
femenina en los colegios profesionales, ana-
lizar si tienen planes de equidad y seguirlos.
También seria conveniente ampliarlo a otros
puestos de responsabilidad tales como direc-
cion de revistas cientificas y equipos de redac-
cion, presidencia de grupos de trabajos, comi-
tés de congresos, etcétera asi como extenderlo
a otros colectivos (sindicatos por ejemplo).

Seria interesante realizar un estudio cua-
litativo sobre los techos de cristal donde co-
legiados y colegiadas y cargos directivos de
los colegios profesionales aporten sus expli-
caciones, sentimientos y percepciones sobre
el tema.

Como conclusion se puede afirmar que, a la
vista de los resultados, se evidencia que sie-
te afios después de aprobarse la Ley para la
Igualdad Efectiva entre Mujeres y Hombres
3/2007 no se han conseguido cambios signifi-
cativos en la presencia equilibrada de mujeres
y hombres en los cargos de responsabilidad de
los colegios profesionales sanitarios, a pesar
de tratarse de colectivos feminizados.

Esto reafirma la necesidad de implementar
acciones positivas que favorezcan la paridad
en puestos de poder, ya que la propia dinamica
social de una mayor incorporacién de las mu-
jeres en todos los sectores de la actividad no
es suficiente para lograr dicho objetivo.
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