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Resumen

Introduccion:

La diabetes es un importante problema de salud publica de gran repercusion
sociosanitaria que conlleva una serie de complicaciones tanto agudas como cronicas. Se
estima que después de 10 afios de evolucion de la enfermedad, méas del 20 % de los
diabéticos habran tenido un evento cardiovascular, un 5 % de ellos desarrollara ceguera

y menos del 2 % tendran insuficiencia renal terminal o sufrirdn amputaciones.

La prevalencia de diabetes en poblacién adulta a nivel mundial es del 8,3 %,
situandose en Espafia en un 13,8 %. Dicha enfermedad esta asociada a una disminucién
de la calidad y esperanza de vida.

Objetivos:

El objetivo de nuestro trabajo ha sido describir la prevalencia de diabetes en la
poblacion residente en Espafa, asi como los factores asociados a dicha patologia, a
partir de los datos de la Encuesta Europea de Salud de 2009 (EES09) segun
caracteristicas sociodemogréaficas, habitos de vida modificables autorreferidos,
percepcion de la salud autorreferida y la comorbilidad, utilizacién de los servicios
sanitarios, e identificacion de los factores asociados a la diabetes en mujeres segun la
participacion en el cribado del cancer de cuello de utero, mediante citologia cervical, y

del cribado de cancer de mama, mediante mamografias.

Material y métodos:

Se ha realizado un estudio epidemioldgico descriptivo transversal utilizando los
datos de la Encuesta Europea de Salud de 2009 (EES09).

La poblacion de estudio de nuestro trabajo, fueron las personas de 16 y mas afios
de ambos sexos, residentes en viviendas familiares principales en Espafia, que

participaron en la EES09.
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RESUMEN

Hemos definido como variable dependiente de nuestro trabajo el haber contestado

afirmativamente a la pregunta HS5 ¢ Fue diagnosticado de diabetes por un médico?

A la hora de definir las variables independientes de nuestro estudio, las
clasificamos en cuatro grupos: variables de tipo sociodemograficas, variables
relacionadas con el estilo de vida, variables relacionadas con la percepcion de salud y

variables relacionadas con la utilizacion de recursos sanitarios.

Dentro de las variables de tipo sociodemograficas hemos seleccionado las
siguientes: edad, sexo, nivel de estudios, pais de nacimiento, actividad econémica actual

y estado civil.

Para las variables relacionadas con el estilo de vida seleccionamos: actividad
fisica intensa, actividad fisica moderada, habito tabaquico, consumo de alcohol e indice

de masa Corporal (IMC).

Como variables relacionadas con la percepcion de salud, utilizamos: estado de
salud percibido, problemas o enfermedades cronicas padecidas en los ultimos doce

meses y, creada a partir de ésta Gltima variable, comorbilidad.

Para las variables relacionadas con la utilizacion de recursos sanitarios empleamos
las siguientes variables: visita en el Gltimo mes al médico de cabecera, visita en el
ultimo mes a la consulta de enfermeria, visita en ultimo mes al dentista, consumo de
medicamentos recetados en las Gltimas dos semanas, tipo de medicamento recetado

consumido en las ultimas dos semanas y vacunacién antigripal.

Finalmente haremos un apartado especial para las précticas preventivas en las
mujeres diabéticas, donde utilizaremos las variables: realizacion de mamografia alguna

vez y realizacion de citologia alguna vez.

Las variables cualitativas las expresaremos como frecuencias y porcentajes

acompanadas de sus intervalos de confianza al 95% correspondiente.

En el caso de las variables cualitativas, utilizaremos la prueba de la Chi cuadrado
(x?), con un nivel de significacion del 5%. Finalmente, se realizara un modelo de
regresion multivariable calculando las Odds Ratio (OR) ajustadas de cada variable

significativa, acompafiada de su IC al 95%.
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RESUMEN

Resultados:

De los resultados de nuestro estudio, el 7,9 % de los encuestados, declararon
padecer diabetes, de ellos 55,2 % eran mujeres. El 18,9 % eran personas mayores de 80
afios, el 19,1 % declaré no tener estudios y el 14,8 % se encontraba en situaciéon de
inactivo (p< 0,05). Respecto a los estilos de vida, el 15,3 % de la poblacion diabética
presentaba obesidad (IMC > 30 kg/m2). Se trata de poblacion sedentaria en su mayoria

y que no consume ni alcohol ni tabaco (p<0,05).

La prevalencia de padecer mas de cuatro enfermedades concominantes se sitla en
un 21,1 %. Tanto los hombres como las mujeres diabéticos presentan valores por
encima del 20 % en enfermedades como HTA, Angina, e ICTUS, llegando a superar el

30 % los casos que declararon haber padecido un infarto cardiaco.

En general los hombres consumen mas medicacion que las mujeres y de igual
manera son ellos los que realizan mas visitas al médico de cabecera y a la enfermera. El
porcentaje de vacunados de la gripe se sitGa tanto en hombres como mujeres en torno al
15 %.

Respecto a las practicas de cribado de céncer ginecoldgico, las mujeres con
diabetes presentan menor tendencia a realizarse dichas pruebas que las mujeres que no

padecen la enfermedad (p< 0,05).

Conclusiones:

La prevalencia de la DM en la poblacion adulta residente en Espafia se encuentra
en torno al 8 %, siendo mas prevalente a medida que la edad aumenta, afectando a

hombres y mujeres con bajo nivel de estudios y en situacion de inactivo.

Tanto los hombres como las mujeres con diabetes en Espafia tienen estilos de vida

sedentarios, presentando sobrepeso y obesidad.

Los sujetos con DM presentan casi el doble de riesgo de sufrir pluripatologia,
definida como la presencia de méas de 4 patologias asociadas y tienen 4,5 veces mas

riesgo de presentar enfermedades cronicas.
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RESUMEN

Las personas con diabetes acuden de manera habitual a consulta de médico de
cabecera y de enfermeria. Los niveles de cobertura de vacunacién contra la gripe se
encuentran por debajo de niveles deseables tanto en hombres como en mujeres con

diabetes.

Las mujeres diabéticas presentan menor adhesion a los programas de cribado de
cancer ginecoldgico que las mujeres sin diabetes. Dentro de éstos programas, es la

mamografia la que realizan en mayor medida.
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INTRODUCCION

1.1. HISTORIA DE LA DIABETES

La historia de la Diabetes Mellitus (DM), su descubrimiento, descripcion y
tratamiento es una extraordinaria cronica que abarca mas de 3.500 afios de historia

médica.

La primera referencia que encontramos de la diabetes, se encuentra en el Papiro
de Ebers, descubierto en 1862 en Tebas (Luxor). En dicho papiro se describe una
afeccion que cursa con una «eliminacion aumentada de orina»; asi como una
sintomatologia que recuerda a la diabetes, remedios para combatir el exceso de orina y
detalles sobre dietas para tratar esta enfermedad (1,2).

Entre el afio 1500 y el 1000 a.C. Susruta, médico hindd, describid la diabetes y
llegd incluso a diferenciar una diabetes que se daba en los jévenes que conducia a la
muerte y otra que se daba en personas de cierta edad. Pero fue Arateo de Capadocia en
el siglo Il d.C. el primero en utilizar el término de diabetes, que en griego significa
“sifon”, refiriéndose asi al signo mas llamativo de la enfermedad que es la eliminacion
exagerada de agua por el rifién, queriendo expresar con ello que el agua entraba y salia

del organismo del diabético sin fijarse en él.

Apolonio sefial6 la evolucion de dicha enfermedad, interpretando los sintomas de
la siguiente forma: “a estos enfermos se les deshace el cuerpo poco a poco y como los
productos tienen que eliminarse disueltos en agua, necesitan orinar mucho (poliuria).
Esta pérdida de agua masiva tiene que ser repuesta bebiendo grandes cantidades de
agua (polidipsia). Como la grasa se funde poco a poco se pierde peso (adelgazamiento)

y como los musculos también van deshaciéndose quedan sin fuerzas (astenia)” (3).

En los siglos posteriores no se encuentran en los escritos médicos referencias de
esta enfermedad hasta el siglo XI, cuando Avicena describe la diabetes y sus
complicaciones, poniendo especial énfasis en la gangrena de los miembros inferiores, en

su famoso Canon de la Medicina (4).

En 1679, Tomas Willis fue el primero en describir el sabor dulce de la orina en los
pacientes diabéticos, que por parecerse a la miel, denominé mellitus. Afirmé que la

diabetes se trataba de una enfermedad de la sangre y no de los rifiones y diferencio entre
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la poliuria azucarada (diabetes mellitus) y la poliuria o diabetes insipida. Prescribi6é una
dieta a base de leche, arroz y cebada (5).

Unos cien afios después, Mathew Dobson, médico inglés, hizo por primera vez
estudios de pacientes. Después de tratarlos, informo que estos pacientes tenian aztcar en

la sangre y en la orina y describié los sintomas de la diabetes.

Algunos afios méas tarde otro médico inglés, John Rollo, publicé sus
observaciones sobre dos casos diabéticos, describiendo muchos de los sintomas y el olor
a acetona. Propuso una dieta rica en proteinas y grasas y limitada en hidratos de
carbono. Rollo basoé su tratamiento en la teoria de que la diabetes era una enfermedad
del estobmago y que podria ser curada limitando la actividad de dicho érgano. A Rollo se
le atribuye ser el primer medico en tratar a un paciente diabético con una dieta

especifica y en 1797 publico su Account of two cases of the Diabetes Mellitus.

El periodo experimental en la historia de la diabetes se inici6 en la primera mitad
del siglo XIX con los experimentos de Claude Bernard, quién en 1848 descubrié que el
higado libera una sustancia que afecta a los niveles de azlcar en sangre llamandola

glucdgeno hepatico.

Las funciones del pancreas como glandula capaz de reducir los niveles de glucosa
en sangre comenzaron a aclararse en la segunda mitad del siglo XIX. En 1869 Paul
Langerhans, observé unos racimos de células pancreéticas bien diferenciadas de las
demas y que podian ser separadas de los tejidos de los alrededores, pero reconocié no
saber la funcion de estas células endocrinas. Fue Edouard Laguesse quien les da el
nombre de “islotes de Langerhans” y les atribuye la secrecion de una sustancia a la que

denomina insulina (6,7,8,9).

En 1889 Oskar Minskowski y Josef von Mering pancreatectomizaron a un perro
observando que este mostraba todos los sintomas de una severa diabetes: poliuria, sed
insaciable e hiperfagia. Minskowski observé también hiperglucemia y glucosuria. Dicho
hallazgo contribuyé a que muchos investigadores trataran de aislar del pancreas un

principio activo como posible tratamiento de la enfermedad (10,11).

30



INTRODUCCION

- El descubrimiento de la insulina (12-17)

El hallazgo mas importante que sin duda dio un giro al tratamiento de la diabetes,
el descubrimiento de la insulina, comenz6 a gestarse en Octubre de 1920 cuando
Frederick Grant Banting leyé un articulo de Moses Baron en el que decia que la
ligadura del conducto pancreatico provocaba la degeneracion de las células que
segregaban tripsina pero que los islotes de Langerhans permanecian intactos. Tras leer
dicho articulo, Banting se propuso aislar la secrecion interna de los islotes después de
ligar los conductos pancreéaticos de los perros y poder asi aliviar con ello la glucosuria.
En ese momento, Banting creia que la diabetes se identificaba con azucar en orina y no
en sangre. Quiza una razon para pensar esto, era que para analizar el azUcar en sangre se

requeria de técnicas mas dificiles y laboriosas y no aiin demasiado precisas.

Sin embargo la idea de Banting no era nueva. Investigadores como Georg Ludwig
Zueler, Ernest Lyman Scott, Israel S. Kleiner, John Murlin y Nicolas C. Paulesco entre
otros, fueron capaces de producir extractos pancreaticos que a menudo reducian la
hiperglucemia y glucosuria, pero que después del alivio inicial de los sintomas

provocaban efectos secundarios perjudiciales.

Banting compartié su idea con John Macleod, profesor de Fisiologia de la
Universidad de Toronto, que le proporciond un laboratorio y diez perros para poder

llevar a cabo su teoria.

En mayo de 1921, Macleod present6 a Charles Best como ayudante de Banting y
comenzaron a trabajar. Iniciaron ligando los conductos pancreaticos de los perros y
esperaron a que se recuperasen de la cirugia y llevaran una vida mas o menos normal.
Después de varias semanas, el pancreas poco a poco se atrofiaba y eran retirados y
procesados para extraer la secrecion interna. Dicha secrecion se inyectaba a los perros
pancreatectomizados y por tanto diabéticos. Pero estos primeros experimentos llevaron

a que, a finales de la segunda semana, hubieran muerto siete de los diez perros.

El 30 de julio, bajo las directrices de Macleod, seccionaron un pancreas
cortdndolo en trozos pequefios y congelandolos en una mezcla de agua y solucion
Ringer. Una vez congeladas, las piezas las trituraron y filtraron aislando una sustancia
que denominaron “isletina”. Administraron intravenosamente cinco mililitros de dicha
sustancia a un perro cuyo pancreas habia sido retirado y tomaron muestras de sangre

cada media hora comprobando cémo los niveles de glucosa en sangre disminuian. Sin
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embargo, pasadas unas horas el azlcar en sangre del animal empez6 a aumentar y murié

a la mariana siguiente.

Banting y Best repitieron varias veces los experimentos obteniendo resultados
distintos en funcion de la pureza de la isletina utilizada. Mostraron sus resultados a
Macleod quien expreso la necesidad de realizar mas pruebas para demostrar que la

sustancia obtenida realmente funcionaba.

Para llevar a cabo mas experimentos Banting y Best, se dieron cuenta de que
necesitaban un mayor nimero de érganos de los que sus perros podian proporcionarles
y comenzaron a utilizar el pancreas del ganado. Gracias a esta nueva fuente de
produccién pudieron elaborar isletina suficiente para mantener con vida a varios perros
diabéticos. Llegados a este punto Macleod sugirié que deberia llamarse a su extracto

insulina.

A finales de 1921 una tercera persona se unio al equipo, el bioquimico Beltram
Collip, que se encarg6 de purificar la insulina para que fuera lo suficientemente limpia
como para poder ser utilizada en pruebas en seres humanos. Los primeros que se
inyectaron insulina fueron Banting y Best. Ambos se sintieron débiles y mareados pero

no sufrieron dafo alguno.

Mientras tanto, Collip continud con su trabajo intentando purificar la insulina y
tratando de encontrar la dosis correcta. A lo largo de sus experimentos aprendié a
disminuir el efecto de una sobredosis de insulina, administrando glucosa lo mas pura
posible, como puede ser en forma de zumo de naranja o miel ya que son alimentos ricos

en glucosa.

El 11 de enero de 1922 se llevé a cabo el primer ensayo clinico, el paciente
Leonard Thompson de 14 afios de edad fue elegido como el primer paciente diabético
en recibir insulina. La prueba fue todo un éxito, el paciente recuperd rapidamente su
fuerza y apetito. Se le inyectaron 7,5 ml de insulina en cada gluteo, obteniendo una
disminucion de glucosa en sangre de 0,44 % al 0,32 % y la excrecion de glucosa en 24

horas se redujo de 91,59 a 84 g.

El tratamiento del joven diabético se reanudd el 23 de enero de 1922 con un
extracto purificado hecho por Collip. Se comprob6 como inyecciones diarias de insulina
provocaban una mejoria inmediata. Su glucosa en sangre se redujo de 0,52 % a 0,12 %
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y su excrecion de glucosa disminuyé de 71,1 g a 8,7 g. También desaparecieron los
cuerpos cetonicos en su orina. Esta fue la primera prueba clinica con claridad del éxito

de la secrecion interna del pancreas.

En febrero de 1922 seis pacientes mas fueron tratados con insulina, todos ellos
con resultados favorables. A todo ello le siguié una serie de estudios clinicos en los que
se definian los efectos bioldgicos de la insulina y se establecian las directrices para su

uso clinico.

En abril de 1922 el equipo prepar6 un documento que resumia todo el trabajo
realizado hasta la fecha y todos coincidieron en que fuera Macleod el que presentara el
documento en Washington en la reunion de la Sociedad Americana de Médicos el 3 de
mayo de 1922. El documento fue titulado: “The effect produced on Diabetes by extracts

of Pancreas”.

Confiando en su valor terapéutico, el equipo de Toronto hizo planes para la
produccion de insulina a gran escala, pero pronto se dieron cuenta de que necesitaban
ayuda y aceptaron la oferta de colaboracion de Eli Lilly and Company. Best y Collip
viajaron a Indianapolis para contar a los quimicos de Lilly todo lo que sabian sobre la
fabricacién de insulina. Se inicia asi un arduo proceso en las que las dificultades para
abastecer las necesidades de insulina y los trabajos para aumentar la calidad y el

rendimiento del extracto, estaban a la orden del dia.

Estos problemas terminaron cuando el quimico de Lilly, George Walden se dio
cuenta de que el error se encontraba en el pH. Walden ajust6 la solucion al pH adecuado
produciendo asi la maxima precipitacion. Resuelto el problema de produccion, en

febrero de 1923 la compafiia consiguid fabricar grandes reservas de insulina.

En 1923 el Comité del premio Nobel decidié otorgar a Banting y Macleod el
premio Nobel de Fisiologia y Medicina por el descubrimiento de la insulina (13,14,15).

La primera insulina que se fabricd fue denominada insulina regular o insulina
“R”; su efecto clinico de corta duracion requeria tres o cuatro aplicaciones diarias para

poder mantener un buen control metabdlico.

Los dos primeros europeos en visitar Toronto para conocer mas detalles acerca de

la insulina fueron los daneses August Krog y HC Hagedorn cuya esposa padecia
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diabetes mellitus. Después del periodo experimental iniciaron la produccion de insulina
en Copenhague en el laboratorio Nordisk.

Pronto hubo una gran cantidad de quejas de pacientes y familiares, puesto que
debido a la accidn rapida de la insulina, estos debian de realizar multiples inyecciones
todos los dias, lo que desperté el interés de las compafiias farmacéuticas por prolongar

el tiempo de accion de la insulina.

Entre 1930 y 1940, Hagedorn afiadio a la insulina protamina, desarrollando asi la
insulina NPH. Al mismo tiempo en Toronto, Scott y Fisher, con la adiccion de zinc a la

molécula de insulina sintetizaron la Protamina Zinc Insulina (PZI).

En la década de 1950 fue lanzada en Dinamarca la insulina lenta carente de
protamina. Durante los siguientes veinte afios las insulinas NPH, ZPI y lenta fueron
comercializadas mundialmente para el tratamiento de la diabetes. Sin embargo en la
préctica clinica se pudieron observar efectos adversos tales como alergias, lipodistrofias

en las zonas de aplicacion y resistencia inmunolégica.

En 1973 se desarrolld6 una nueva insulina porcina libre de péptidos
inmunogénicos, llamada insulina monocomponente. Con el desarrollo de la biologia
molecular, a través del ADN recombinante comenz0 la era de las insulinas biocinéticas
humanas que presenta diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas con la insulina

animal.

A finales de 1990 se sintetiz6 la insulina de accion ultrarrapida llamada lispro que
se basé quimicamente en la inversion de las posiciones de los aminoacidos prolina y
lisina en la cadena B de insulina humana. Seguidamente fue introducida en el mercado
la insulina Aspart que, quimicamente, se diferencia de la insulina humana por la

sustitucion del amino&cido prolina con el acido aspartico.

En el afio 2000 otro analogo de la insulina, esta vez de accién prolongada, llamada
glargina se aprobo por la Food and Drugs Administration (FDA) y la European
Medicines Evaluation Agency (EMEA) para su uso en pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 y tipo 2. La estructura quimica de la insulina glargina se diferencia de la insulina
humana en tres posiciones de aminoacidos. En varios ensayos clinicos comparando

glargina con insulina NPH tanto en pacientes con diabetes tipo 1 como en pacientes con
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diabetes tipo 2, la glargina mostré un inicio de accion mas lento, con efecto mas

prolongado y estable.

Aprobado por la FDA en 2006 se comenz6 a comercializar la insulina humana
inhalada de accion rapida para el uso prepandial en diabetes tipo 1 y tipo 2. Desde el
punto de vista farmacoldgico el pico de accion, el efecto y la duracion es similar a la

insulina regular.

En resumen estos Ultimos 90 afios desde el descubrimiento de la insulina se han
producido importantes avances, siendo los mas importantes la purificacion de la
insulina animal, la insulina sintética humana, la sintesis de insulina de accion rapida y
prolongada y por ultimo la insulina en polvo que se utiliza inhalada y es absorbida por
la circulacion pulmonar. Todos estos avances han contribuido a proporcionar mayores

facilidades al paciente y mejores resultados en el control metabdlico (16).

1.2. CLASIFICACION DE DIABETES

En 1979 el National Diabetes Data Group (NDDG) consensué un documento,
publicado en la revista Diabetes ese mismo afio, titulado “Classification and diagnosis
of diabetes mellitus and other categories of glucose intolerance”, adaptado, aceptado y
publicado un afio después por la OMS. Con dicho documento se cambid la clasificacion
y denominacién de los dos tipos principales de DM pasando a llamarse: Diabetes
mellitus insulinodependiente (DMID) o diabetes tipo 1 y diabetes mellitus no
insulinodependiente (DMNID) o diabetes tipo 2. Ademas se introducia por separado la
diabetes gestacional, la intolerancia a la glucosa y un tltimo grupo llamado “otros tipos

de diabetes” (17).

En 1985, el grupo de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
decidié dejar DMID y DMNID retirando tipo 1 y tipo 2 y afiadi6 la diabetes relacionada

con la malnutricién.

En 1997, tras dos afos de trabajo de una comision formada por expertos de la
OMS vy de la American Diabetes Association (ADA), se dieron a conocer los nuevos
criterios clasificatorios que quedaron reducidos a 4 grupos: DM tipo 1, DM tipo 2, otros

tipos especificos y diabetes gestacional (18).
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La ADA, en su informe emitido en 1997, definié a la DM como un sindrome
clinico dentro del cual se engloban diferentes entidades nosoldgicas. Este nuevo
concepto de enfermedad diabética fue ratificado por la OMS en 1998 (17,18,19,20).

La DM es un grupo de enfermedades metabdlicas cuyo nexo en comun es la
hiperglucemia secundaria a un déficit de la secrecion de la insulina, a un defecto de su
actividad metabolica, o a ambos. Esta situacion de hiperglucemia ocasiona
complicaciones cronicas de tipo microvascular, macrovascular y/o neuropatico que son

comunes a todos los tipos de DM.

Por ello, para diagnosticar DM se usan criterios basados en la concentracion
plasmatica basal de glucosa o en los resultados de la realizacion de pruebas de
sobrecarga oral. Es el perfil epidemioldgico y clinico el que, delatando un mecanismo
etiopatogénico diferente, hace llegar al diagndstico del tipo de enfermedad diabética.
Este diagndstico, en ocasiones, puede ser confirmado mediante marcadores

inmunoldgicos u otras pruebas (17).

La clasificacion correcta del tipo de DM que afecta al paciente, nos permite
tratarle con el tratamiento adecuado y obtener asi un mayor éxito en el control de su
glucemia reduciendo las complicaciones micro y macrovasculares que pudieran llegar a

acontecerle.

1.2.1. DIABETESTIPO 1

La diabetes tipo 1 se define como un déficit absoluto de insulina, debido a la
destruccion de las células B del pancreas. Representa entre el 5-10 % de la DM y

engloba a los antiguos conceptos de diabetes infanto-juvenil o DMID (21).

Suele aparecer antes de los 40 afios de edad siendo el pico de incidencia a los 14

afios. A su vez la diabetes tipo 1 esta dividida en dos subtipos:

a) DM mediada por inmunidad:

Representa el 95 % de la DM tipo 1 y aparece como consecuencia de una
destruccion autoinmune de las células B del pancreas. En las fases precoces de la
enfermedad aparecen en sangre diferentes tipos de anticuerpos, unos dirigidos contra las

propias células (Ac anti-islotes o ICA), otros contra la insulina (AC anti-insulina) o
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también contra la descarboxilasa del &cido glutdmico o contra las tirosin-fosfatasas (Ac
anti- 1A-2 e 1A-2p).

La mayoria de los pacientes con DM tipo 1, desarrollan la enfermedad antes de
los 25 afios de edad, con igual presentacion en ambos sexos y diferente incidencia segln
raza y habitat geogréafico, siendo mas frecuente en blancos y en paises nérdicos de

Europa.

La velocidad de aparicion de la enfermedad es muy variable y va a depender de la
velocidad de destruccion de las células . En nifos y adolescentes suele ser rapida de tal
forma que los sintomas cardinales, poliuria, polidipsia y polifagia aparecen de forma

abrupta en pocos dias 0 semanas induciendo con frecuencia a la cetoacidosis diabética.

En los adultos la destruccion de las células B se produce de forma lenta y
progresiva haciendo que el debut de la diabetes se asemeje al de una DM tipo 2. Es asi

como se le conoce a la DM tipo LADA (latent autoinmune diabetes in adults).

b) DM idiopatica:

Aquellos casos en los que desconocemos su etiologia. Son mas frecuentes en
personas enraizadas en Africa o Asia. Clinicamente, la insulinemia es muy fluctuante

por lo que hay tendencia a frecuentes episodios de cetoacidosis (22).

1.2.2. DIABETES TIPO 2

Es el tipo més frecuente, representa el 90-95 % de las personas con DM. Se
caracteriza por una resistencia a la accién de la insulina, secrecién deficiente de insulina

0 ambas causas, con ausencia de destruccion autoinmune de células [ (23).

La obesidad abdominal esta presente en el 80 % de los casos. Igualmente son

importantes los antecedentes familiares asi como el sedentarismo.

Mientras el pancreas mantiene una secrecion de insulina suficiente para vencer la
resistencia insulinica, el diabético tipo 2 no precisa insulina. Sin embargo con el paso de
los afios es comun que el pancreas vaya claudicando y la secrecion de insulina sea

insuficiente pasando el diabético a una situacion de insulinodependencia.
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Aunque su diagnostico se realiza en la edad adulta (méas de 40 afios), cada vez la

edad de diagnostico es menor. Como comentamos anteriormente en este tipo de DM la

carga genética es importante, como también lo es en las mujeres haber tenido diabetes

gestacional previa.

La Tabla 1 recoge las diferencias existentes entre la DM tipo 1y la DM tipo 2.

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre la diabetes mellitus tipo 1y tipo 2.

DM TIPO 1

DM TIPO 2

Edad de aparicién

Més frecuente en jovenes

A partir de 40 afios de edad

Forma de presentacion Brusca Insidiosa
Sintomas Sintomas clasicos de DM Escasos
Peso Normal Un 80 % son obesos

Factores ambientales

Virus, toxinas, estimulacion
autoinmune

Obesidad

Autoanticuerpos

Positivos entre el 50-80 %
de los pacientes

Positivos en un 10 % de los
pacientes

Insulinitis inicial 50-75 % de los pacientes No
Insulinemia Descendida Variable
Cetosis Propensos Rara vez
. Inicialmente ADOs,
Tratamiento con insulina e lkpRliRlel M9 | insulina para mejorar el
responden a ADOs

control metabdlico.

Fuente: Eisenbarth et al (22) y Buse et al (23).

1.2.3. OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DM

En este tercer grupo se engloban distintas situaciones clinicas con diagndstico de

DM, sin relacion entre ellas y con menor frecuencia que las DM tipo 1y tipo 2.
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a) Defectos genéticos de las células p:

Se da en personas menores de 25 afios, como causa de un mal funcionamiento de
las células B, lo que conduce a un déficit de secrecion de insulina. Estas formas de DM
son conocidas como DM tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young). Se
comportan como una DM tipo 2, siendo la causa un defecto genético que se hereda con
patron autosomico dominante. Existen cuatro tipos dependiendo de los cromosomas que

estén implicados.

b) Defectos en la accién de la insulina de etiologia genética:

Son causas infrecuentes de DM y estan determinadas por alteraciones del receptor
0 a nivel posreceptor que en funcién de su gravedad dardn lugar a modestas
hiperglucemias acompafiadas de hiperinsulinemia, pero en otras ocasiones llegan a

provocar hiperglucemias mas graves. Los cuadros clinicos mas conocidos son:

- Sindrome de ovario poliquistico, antes conocido como tipo A de resistencia a
la insulina. Cuadro en el que la mujer presenta poliquistosis ovarica,

androgenismo, y resistencia a la insulina.

- Leprechaunismo o sindrome de Donohue. Los sujetos presentan bajo peso y
talla al nacer, malformaciones craneofaciales, lipoatrofia y resistencia a la
insulina debido a una mutacion genética del cromosoma 19. Es el sindrome de

resistencia a la insulina mas grave y los nifios afectados mueren precozmente.

- Sindrome de Rabson-Mendenhall, de aparicion rara, debido también a una

alteracion en el cromosoma 19.

c) Enfermedades del pancreas exocrino:

Como pueden ser: pancreatitis, traumatismos graves sobre el area pancredtica,

infecciones, pancreatectomias totales o casi totales y cancer de pancreas.

d) Endocrinopatias:

La aparicion de concentraciones anormales de hormonas contra-insulares como
pueden ser la hormona del crecimiento, glucagon, cortisol o catecolaminas antagonizan

la accion insulinica dando lugar a hiperglucemia y DM.
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e) Inducida por farmacos u otras sustancias quimicas:

Muchos medicamentos pueden alterar la secrecion de insulina, no causan diabetes

en si mismos, pero pueden precipitar la manifestacion de alteraciones ya existentes.
f) Infecciones:

Ciertos virus se han asociado a la destruccion de células B. La diabetes aparece en
algunos nifios con rubeola congénita, también se ha relacionado con parotiditis o

citomegalovirus entre otros.

g) Formas infrecuentes de diabetes mediada por inmunidad:

Dentro de esta categoria encontramos dos tipos:

- Sindrome del hombre rigido, afectacion del sistema nervioso central (SNC)
presentando el paciente espasticidad muscular y anticuerpos anti-GAD

positivos desarrollando un tercio de ellos diabetes.

- Anticuerpos antireceptor de insulina, bloquean la accion de la insulina al

impedir la unién de la insulina a su receptor.

h) Otros sindromes genéticos a veces asociados a diabetes:

Estos sindromes en ocasiones se acompafian de DM: Down, Klinefelter, Turner,

Woélfram etc.

1.2.4. DM GESTACIONAL

La DM Gestacional se define como la aparicion de intolerancia a la glucosa e
hiperglucemia de gravedad variable que especificamente no debe ser conocida antes del

embarazo y debe manifestarse y diagnosticarse durante el mismo.

Durante el primer trimestre de gestacion la glucemia suele ser normal o mas baja
de lo habitual. En el caso de que apareciera hiperglucemia en esta fase puede suponer

que la mujer ya fuera portadora de alteraciones metabdlicas.

Los factores de riesgo para que una mujer desarrolle una DM gestacional son:

edad, historia familiar de DM tipo 2, historia previa de intolerancia a la glucosa,
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obesidad abdominal y DM gestacional previa. La DM gestacional se considera factor de
riesgo para desarrollar posteriormente una DM tipo 2 (24,25,26,27).

En la Tabla 2, se resume la clasificacion etioldgica de la DM, segun el informe de
la ADA de 1997.

Tabla 2. Clasificacion etioldgica de la diabetes mellitus.

Clasificacion etioldgica de la DM

1. DM tipo 1
a) DM mediada por inmunidad
b) DM idiopatica

2. DM tipo 2

3. Otros tipos especificos
a) Defectos genéticos de las células p (MODY)
b) Defectos genéticos de la insulina de etiologia genética
c) Enfermedades del pancreas exocrino (pancreatitis. . .)
d) Endocrinopatias (acromegalia, cushing)
e) Inducida por farmacos u otras sustancias quimicas (glucocorticoides...)
f) Infecciones (rubeola congénita, citomegalovirus...)

g) Formas infrecuentes de diabetes mediada por inmunidad (Ac anti-receptor de
insulina)
h) Otros sindromes genéticos (Down, Turner, wolfram...)

4. DM gestacional
Fuente: ADA (24).

1.3. DIAGNOSTICO

La DM tipo 2 es la responsable del 90-95 % de todos los casos de diabetes en
Estados Unidos, y su prevalencia esta aumentando en adultos de todo el mundo. Segun
datos estadisticos del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) se cree que
aproximadamente 7 millones de personas en Estados Unidos en 2010, tenian diabetes no

diagnosticada (28).

La deteccion de la DM tipo 1 no se recomienda porque no hay tratamiento

aceptado para los pacientes que son diagnosticados en la fase asintomatica. Los estudios
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de prevencion de la diabetes identifican a grupos de alto riesgo en funcién a los
antecedentes familiares y a la positividad para anticuerpos de las células pancreéticas.
Sin embargo el tratamiento no previene la progresion de la enfermedad en estos

pacientes (29).

En cuanto a la deteccion de la DM tipo 2 segun las recomendaciones de la ADA
de 2009 y bajo el punto de vista del diagnostico se consideran tres situaciones diferentes
dentro de las alteraciones hiperglucemiantes del metabolismo de la glucosa:

a) Glucosa anormal en ayunas. Son pacientes asintomaticos pero que presentan

alteraciones metabolicas. Presentan una concentracion de glucosa plasmatica
en ayunas de 100 mg/dl (5,6 mmol/l), siendo 99,99 mg/dl el limite superior de
la normalidad. Ademas este grupo deberia tener una glucemia en ayunas igual

0 menor 126 mg/dl (7 mmol/l).

b) Intolerancia a la glucosa. Tras la realizacion del test de sobrecarga oral a la

glucosa (TSOG) con 75 g de glucosa, se realiza una glucemia capilar pasadas
dos horas. Si dicha glucemia es menor de 140 mg/dl (7,8 mmol/l) se considera
normal, pero si se encuentra en valores comprendidos entre 140 y 200 mg/dl

(11,1 mmol/l) el diagnostico es intolerancia a la glucosa.

c) Diabetes mellitus. Llegamos al diagnéstico de DM por tres vias:

1. Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dl (7 mmol/l), se aconseja

repetir la prueba otro dia.

2. Sintomas de DM y una glucemia plasmatica en cualquier momento del
dia > 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

3. Glucemia plasmética a las dos horas del TSOG > 200 mg/dl
(11,2 mmol/l).

d) Diagnostico de DM gestacional. Se llegaria a éste por:

1. Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dl (7 mmol/l), o una

glucemia casual > 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

2. En pacientes con alto riesgo de DM gestacional realizar directamente
TSOG.
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3. En el resto de embarazadas:

- Determinar glucemia una hora después de ingesta de 50 g de
glucosa. Si es mayor de 140 mg/dl se trata de DM gestacional,

luego se realizara el Test de O”Sullivan.

- TSOG con 100 g de glucosa y extraccion durante 3 horas o0 75 g de
glucosa y extraccion a las dos horas, siempre que el paso anterior

sea patoldgico.

Para el manejo de ambos test se establecieron los resultados glucémicos

siguientes:

- Con 100 g de glucosa:
o Ayunas 95 mg/dl (5,3 mmol/l).
o 1 hora 180 mg/dl (10 mmol/l).
o 2 horas 155 mg/dl (8,6 mmol/l).
o 3 horas 140 mg/dl (7,8 mmol/l).

- Con 75 g de glucosa:
o Ayunas 95 mg/dl (5,3 mmol/l).
o 1 hora 180 mg/dl (10 mmol/l).
o 2 horas 155 mg/dl (8,6 mmol/l).

Para establecer el diagnostico de cualquiera de los dos test, es necesario que la
embarazada tenga al menos dos puntos glucémicos mas elevados que el rango fijado
como normal (29,30,31).

Desde 1997 la ADA ha recomendado el screening de la diabetes en pacientes de
mas de 45 afios 0 mas jovenes si estos presentan factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad. Por otro lado la United States Preventive Services Task Force (USPSTF)
considera que todo paciente con hipertension e hiperlipemia deberia someterse a una
prueba diagndstica para la deteccion de diabetes (32). Sin embargo tras las

actualizaciones de 2008 la USPSTF elimind la hiperlipemia como criterio para el
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screening de la diabetes, recomendandose solo para pacientes con una presion arterial
mayor de 135/80 mmHg. Finalmente la Asociacion Canadiense de diabetes recomienda

realizar un test de glucosa cada tres afios en pacientes mayores de 40 afios (33).

- Recomendaciones para el diagnostico de la American Diabetes Association
(ADA) e International Diabetes Federation (IDF)

En 2009 una comision de expertos formada por representantes de la ADA, de la
IDF y de la European Association for the Study of diabetes (ESAD) realizaron una serie

de recomendaciones para el diagnostico de diabetes que se resumen como sigue:

- Se recomienda el uso de la prueba de la hemoglobina glicosilada para el
diagnostico de diabetes con un umbral de 6,5 %. Dicha prueba debera
realizarse siguiendo un método certificado. La ADA adoptd este criterio en
2010 (34).

- Se mantienen los criterios diagndsticos de DM: una glucemia en ayunas > 126
mg/dl (7 mmol/l), entendiendo como ayuno la no ingesta calérica durante al
menos 8 horas, o una glucemia 2 horas tras TSOG > 200 mg/dl (11,1 mmol/l).
El TSOG debe realizarse como describe la OMS, utilizando una carga de 75 g

de glucosa disuelta en agua.

Estos datos definen a un grupo de personas con riesgo significativo de una
mortalidad precoz y de aumento de riesgo de complicaciones microvasculares

y de riesgo cardiovascular.

- En pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia, una determinacién de
glucemia plasmatica al azar > 200 mg/dl se considera criterio diagnostico para
diabetes (35).

1.4. TRATAMIENTO

El tratamiento del paciente diabético debe ser un tratamiento integral en el que se

aborden de forma conjunta todos los aspectos implicados en la aparicion de las
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complicaciones, es decir, no debe preocuparnos Unicamente la glucemia, si no que
debemos tratar a la vez la obesidad, la dislipemia, hipertension arterial, etc. reduciendo
de esta forma el riesgo cardiovascular de dichos pacientes. El tratamiento ideal debe

asegurar los siguientes aspectos (36):
- Ausencia de sintomas asociados a la diabetes.
- Prevencion de las complicaciones agudas.
- Prevencion de las complicaciones microvasculares.
- Prevencion de las complicaciones neuropaticas.
- Prevencion de las complicaciones macrovasculares.
- Reduccién del riesgo cardiovascular.

- Esperanza de vida igual al de las personas que no padecen diabetes.

En la diabetes tipo 1, el control de la glucemia exige una adecuada terapia
insulinica individualizada y consejo dietético profesional. En la diabetes tipo 2, el
consejo dietético, la reduccidn de peso y la actividad fisica deben ser el primer paso del
tratamiento, seguido de tratamiento farmacoldgico (hipoglucemiantes orales, e insulina

si es necesario) dirigido a la consecucién de un buen control de la glucemia.

Por lo tanto a la hora de hablar del tratamiento de la DM podemos dividirlo en dos

grupos: tratamiento farmacoldgico y tratamiento no farmacoldgico.

1.4.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (37)

El tratamiento farmacologico en el caso de la DM tipo 1 es inevitable, y éste se

llevard a cabo a través de la administracién de insulina.

En el caso de los pacientes con DM tipo 2, el tratamiento farmacol6gico esta
indicado en aquellos pacientes que no responden al tratamiento con dieta y ejercicio

fisico.

A la hora de hablar de antidiabéticos orales, debemos primero recordar que en el

caso de la DM2 el aumento de la glucosa en sangre se debe a tres causas principales:
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- Resistencia periférica a la accion de la insulina.
- Déeficit o ausencia de la produccién de insulina.

- Exceso de hidratos de carbono en la alimentacion.

En funcion a estas causas podriamos dividir los antidiabéticos orales en tres

grupos:
a) Sensibilizadores de la accion de la insulina.
b) Secretagogos de insulina.

c) Enlentecedores de la accion de los hidratos de carbono.

Debemaos sefialar que en la mayoria de los casos el tratamiento en monoterapia no
alcanza los objetivos deseados siendo precisa la combinacion de dos o tres grupos

farmacoldgicos para abordar el tratamiento de la DM tipo 2 (37).

a. Sensibilizadores de la accion de insulina.

Son farmacos que favorecen la utilizacién de insulina en el tejido periférico, bien
reduciendo la produccion hepética de glucosa o bien favoreciendo la utilizacién de la

glucosa por parte del tejido graso y muscular.
Dentro de este grupo nos encontramos con:

a) Biguanidas: Nos referimos a la metformina. EI mecanismo de accion de la
metformina es la disminucion de la gluconeogénesis hepatica, y actua
aumentando la captacion de glucosa a nivel muscular. No realiza ninguna
accion a nivel del pancreas por lo que no estimula la secrecion de insulina con
lo que no causa hipoglucemias. Por lo que podemos decir que la metformina

es un “antihiperglucemiante” y no un hipoglucemiante.

b) Glitazonas o tiazolidindionas: son farmacos que favorecen el aumento de la
captacion y utilizacion de la glucosa en la célula muscular y en el adipocito, en
menor grado reducen la gluconeogénesis, mejorando la resistencia a la

insulina. Tampoco producen hipoglucemia.
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b. Secretagogos de insulina.

Este tipo de farmacos actiian estimulando la secrecion de insulina por las células 3

del pancreas. Disponemos de dos grupos:

a) Sulfonilureas: se trata de farmacos hipoglucemiantes puesto que su
mecanismo de accion es aumentar la secrecion de insulina por parte de las
células B del pancreas, tanto en estado basal como con el estimulo

postprandial.

b) Meglitinidas: al igual que las sulfonilureas aumentan la secrecion postprandial
de insulina pero con un menor incremento de insulinemia basal. Tienen un

efecto llamado On-Off: rapido inicio de accion y corta duracion de la misma.
c. Enlentecedores de la accion de los hidratos de carbono.

Nos referimos a los inhibidores de las a-glucosidasas cuyo mecanismo de accion
es reducir la absorcion intestinal de los hidratos de carbono reduciendo el pico
glucémico postprandial. Al no actuar a nivel pancreatico, no se trata de farmacos
hipoglucemiantes (38,39,40,41).

En resumen, en la diabetes tipo 1 el control de la glucemia exige una adecuada
terapia insulinica individualizada y consejo dietético profesional, mientras que en la
diabetes tipo 2, el consejo dietético, la reduccién de peso y la actividad fisica deben ser
el primer paso del tratamiento, seguido de tratamiento farmacolégico (hipoglucemiantes
orales, e insulina si es necesario) dirigido a la consecucion de un buen control de la

glucemia.

Los objetivos terapéuticos recomendados para la diabetes tipo 2 se basan en la
glucemia y en la glucohemoglobina (HbAlc), aunque recientemente, se ha
documentado que llevar la HbAlc a niveles inferiores a 7 % (por ejemplo 6 % 0 6,5 %)
no ofrece beneficios clinicos adicionales y se acompafia de un mayor riesgo de efectos

adversos potencialmente graves y mortalidad (42,43).
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1.4.2. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Con tratamiento no farmacolégico nos referimos a la educacion diabetoldgica, la

alimentacion y el ejercicio fisico.

a) Educacién diabetoldgica.

En muchos casos, conseguir niveles de glucemia dptimos requiere un programa
de entrenamiento por parte del paciente en el control de su enfermedad, basado en
determinaciones frecuentes de glucemia capilar, consejo nutricional, practica regular de
ejercicio, réegimen de insulina adaptado a su estilo de vida, instruccion para prevenir y

tratar las hipoglucemias y evaluacion periddica de los resultados obtenidos.

Dar a conocer al paciente los fundamentos de la diabetes y mejorar su
capacitacién para la vida social mediante la informacidén y motivacion, se considera la
medida de mas impacto para disminuir las complicaciones de la enfermedad. La unidad
de educacion diabetologica debe estar idealmente constituida por un médico
especialista, una enfermera educadora en diabetes y una dietista, con eventual
participacién de una trabajadora social y un psicélogo. El equipo minimo de ensefianza
deberd estar formado por un médico y una enfermera educadora que pueden hacerse
cargo, en el ambito de la asistencia primaria, de la mayoria de los casos de diabetes tipo
2. El contenido del programa de educacion diabetologica debe individualizarse en
funcion del tipo de diabetes, la presencia de complicaciones y el nivel sociocultural del
paciente (44).

b) Alimentacion.

El tratamiento dietético es un pilar fundamental en el manejo de la DM y en
muchas ocasiones es probablemente la Unica intervencion necesaria. En lineas
generales, la dieta debe ir orientada hacia la consecucién y mantenimiento de un peso
aceptable y de unos niveles 6ptimos de glucosa, lipidos y tensién arterial. Es necesario
individualizar el tratamiento dietético, teniendo en cuenta no solo la situacion clinica del
paciente, sino sus habitos alimentarios y otros condicionantes socioculturales vy

econémicos.

Diferentes consensos de expertos recomiendan la siguiente proporcion en funcion
del aporte calorico total: un 45-60 % de hidratos de carbono (HC), un 15-20 % de

proteinas y menos del 35 % de grasas. Se recomienda que el total de calorias
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consumidas a lo largo del dia se repartan en 4 6 5 comidas. En el diabético tipo 1 la
dieta se mostrara de una forma positiva, haciéndole ver que no tendra que modificar la
mayoria de sus habitos alimentarios. En los diabéticos obesos (generalmente tipo 2) sera
necesaria una dieta hipocaldrica hasta la consecucion de un peso aceptable, lo que
obligard a evitar los alimentos grasos y reducir el consumo de aquellos con un
contenido calérico medio, como los ricos en hidratos de carbono y proteinas,
permitiendo comer libremente aquellos alimentos de bajo contenido calérico, como los
vegetales o las infusiones sin azlcar. En los pacientes en tratamiento con insulina es
importante que exista una regularidad tanto en los horarios como en la cantidad y
composicion de las comidas, y una sincronia adecuada entre éstas y la farmacocinética
del tipo de insulina que se utilice. Finalmente, la dieta también debe servir para la
prevencion y tratamiento de las complicaciones agudas del tratamiento de la DM
(hipoglucemia) y de las complicaciones cronicas. Es muy importante que el diabético en
tratamiento farmacoldgico sepa perfectamente que ante sintomas tipicos de
hipoglucemia debe tomar inmediatamente 3-4 terrones de azlcar o una bebida
azucarada (por ejemplo zumo de frutas) y que debe llevar siempre consigo este tipo de

alimentos (45).

La alimentacién del nifio y adolescente diabético debe ajustarse en base al aporte
calorico segun la edad, al igual que en el nifio normal. Con un aporte calérico de 50 a 60
% en base de hidratos de carbono, 20 % de proteinas y 20 % a 30 % de grasas (&cidos
grasos poliinsaturados, monosaturados y saturados), y colesterol < 300 mg/dia. En el
calculo de las calorias totales a aportar debe considerarse el grado de actividad fisica y
el estado nutricional. La distribucion de los hidratos de carbono durante el dia depende
del esquema insulinico empleado y debe ser flexible y adaptado a cada caso en forma
individual (46).

c) Eijercicio fisico.

A lo largo de la historia, algunos estudios han cuestionado la conveniencia de
utilizar el ejercicio fisico como tratamiento de la diabetes tipo 1. No obstante, mientras
los estudios de Moshery Campaigne encontraron mejoras en los niveles de hemoglobina
glicosilada asociados a la practica de ejercicio fisico, otros como Laaksonen, Rowland,
Zinmano Ramalho no encontraron estas mejoras en el control glucémico. La causa
parece residir en que el éxito en el tratamiento de la diabetes tipo 1 consiste en encontrar

el equilibrio entre los numerosos factores que intervienen en la regulacion de la
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glucemia (caracteristicas del ejercicio, pauta insulinica y alimentacion) y, por tanto, la
practica de ejercicio fisico sin adecuar correctamente la insulina y la alimentacion

podria dar lugar a importantes descompensaciones glucémicas (47).

El entrenamiento fisico de caracter aerébico ha sido tradicionalmente propuesto
como un factor de intervencion tanto para la prevencion como para el tratamiento de la
DM tipo 2. La bibliografia actual relaciona el ejercicio fisico regular con importantes
mejoras, tanto en la composicion corporal como en el incremento de la accion de la
insulina sobre los tejidos periféricos; se obtendrian asi mejoras en el control glucémico

del orden de 0,5 a 1 punto de reduccion de los valores de hemoglobina glicosilada.

Recientemente, algunos estudios relacionan la inclusion de ejercicios de fuerza-
resistencia muscular con interesantes efectos metabélicos en pacientes con DM tipo 2.
La aplicacion de este tipo de ejercicio nace de la necesidad de muchos pacientes con
diabetes y obesidad, a los cuales la movilidad disminuida les hace imposible conseguir
el volumen y la intensidad adecuados cuando siguen ejercicios de tipo aerébico, como
caminar o ir en bicicleta. En estos casos, el ejercicio de fuerza-resistencia muscular
permite aplicar un entrenamiento de mayor intensidad y, a la vez, especifico para cada

uno de los diferentes grupos musculares (48,49).

Ante la realizacién de cualquier sesion de ejercicio fisico se deben tener en cuenta

las siguientes precauciones:
1. Control de glucemia previo al ejercicio.
2. Conocer las caracteristicas del ejercicio que se realiza.
3. Disminuir la dosis de farmaco previa al ejercicio.
4. Precaucién cuando el ejercicio coincide con el pico de accidon de la insulina.

5. Precaucion en el lugar de inyeccion de la insulina, puesto que la hipoglucemia
esta relacionada con un incremento en la velocidad de absorcién de la insulina

debido a la actividad muscular.
6. Tomar alimentos con hidratos de carbono.

7. Prevenir la hipoglucemia posejercicio: durante las horas posteriores se

incrementan las necesidades de glucosa.
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1.5. PREVENCION

Antes de que una persona manifieste diabetes tipo 2, casi siempre tiene
“prediabetes”, es decir, niveles de glucosa en la sangre mayores que los normales pero
no lo suficientemente altos como para diagnosticar diabetes. En los Estados Unidos, hay
41 millones de personas entre 40 y 74 afios de edad que tienen prediabetes. Recientes
investigaciones demuestran que algunos dafios producidos en el cuerpo a largo plazo,
particularmente en el corazon y en el sistema circulatorio, se producen tal vez durante la
prediabetes (50).

Las investigaciones también han demostrado que si se toman medidas para
controlar el nivel de glucosa en la sangre cuando se tiene prediabetes, es posible que se
retrase o prevenga para siempre la aparicion de la diabetes tipo 2. La ADA, junto con el
Instituto Nacional de la Diabetes y Enfermedades del Aparato Digestivo y Renal
(National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, NIDDK), publicd
una Declaracién de Posicién sobre la prevencion o retraso de la diabetes tipo 2, con el
fin de ayudar a los profesionales de la salud en el tratamiento de sus pacientes con

prediabetes.

Alrededor del 11 % de las personas con prediabetes, manifestaron diabetes tipo 2
cada afio. Otros estudios muestran que la mayoria de las personas con prediabetes

manifestaron diabetes tipo 2 después de 10 afios (51).

El tratamiento para la prediabetes consiste en bajar una cantidad moderada de
peso (5-10 % del peso total) mediante una dieta y ejercicio moderado, por ejemplo,
caminar 30 minutos por dia, cinco dias a la semana. Si se padece de prediabetes, el
riesgo de tener un ataque cardiaco o un infarto cerebral se incrementa hasta el 50 %.

Se ha demostrado que se puede prevenir o retrasar la progresion a la diabetes
mediante la intervencion con medidas higiénico-dietéticas (dieta y ejercicio fisico) en
sujetos que presentan una intolerancia a la glucosa. El efecto de dichas medidas es

manifiesto y duradero incluso tras intervenciones limitadas en el tiempo.

En pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2, existe evidencia derivada de ensayos
clinicos aleatorizados que demuestra que el buen control metabdlico previene las

complicaciones microvasculares. También existen razones suficientes para afirmar que
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la consecucion de un buen control de la glucemia puede prevenir eventos

cardiovasculares en ambos tipos de diabetes mellitus (52).

El aumento de la incidencia de diabetes tipo 2 en todo el mundo, se encuentra
estrechamente ligada a los habitos alimentarios occidentales, el sedentarismo y el
aumento de la obesidad. Se ha demostrado en diversos ensayos clinicos que cambios en
el estilo de vida y sobre todo la pérdida de peso son medidas eficaces para prevenir la
diabetes. Estudios observacionales ponen de manifiesto que dietas ricas en vegetales y

pobres en carnes rojas estan asociadas con un menor riesgo de padecer diabetes.

La dieta mediterranea caracterizada por el alto consumo de verduras, legumbres,
cereales, frutas, nueces y aceite de oliva, el consumo moderado de vino y pescado y el
bajo consumo de carne roja es reconocida como patron de dieta saludable. Segun un
estudio de cohortes prospectivo iniciado en el afio 1999 por la Universidad de
Pamplona, siguiendo una dieta mediterrdnea conseguiriamos obtener un factor de
proteccion frente a la diabetes (53). Este dato se corrobor6 en el ensayo clinico llevado a
cabo recientemente en Reus, Espafia, donde se comprobd que el riesgo de padecer

diabetes mellitus tipo 2 se reducia en un 52 % siguiendo una dieta mediterranea (54).

A la hora de prevenir la Diabetes Gestacional, debemos incidir en los mismos
puntos comentados anteriormente: actividad fisica y dieta adecuada para mantener

niveles glucémicos normales (55).

1.6. COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es uno de los problemas de salud publica mas importantes
del siglo XXI, su progresién ha alcanzado niveles epidémicos lo que nos hace
enfrentarnos a un aumento de complicaciones crénicas que se asocian a ella y que tienen
repercusion a nivel de la morbimortalidad del paciente, su calidad de vida y del coste
econdémico que supone. Las complicaciones macrovasculares acarrean un aumento de la
morbimortalidad de origen vascular (tres a cuatro veces) siendo la principal causa de

muerte en diabéticos (56).

Disponemos de diversos estudios que certifican que manteniendo un buen control

glucémico y del resto de factores de riesgo acompafantes (hipertension arterial,
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tabaquismo, dislipemia y obesidad) se puede prevenir y retrasar la presencia de
complicaciones micro y macrovasculares. En este sentido el estudio steno-2 ha
demostrado cémo el abordaje global e intensivo de los factores de riesgo presentes en el
diabético tipo 2 es capaz de reducir las complicaciones micro y macrovasculares hasta

en un 50 % aproximadamente (57).

1.6.1. COMPLICACIONES MICROVASCULARES

Existe una relacion continua entre el control glucémico con la incidencia y
progresion de complicaciones a nivel microvascular asociado al efecto adverso de la

hipertensién arterial (HTA) y el tabaquismo.

a) Retinopatia diabética.

Es la complicacion crénica més frecuente en los diabéticos, su prevalencia se

relaciona con la duracion de la diabetes mellitus.

La retinopatia diabética es la primera causa de ceguera en menores de 60 afios y
una de las principales causas de ceguera en personas de mayor edad. Se estima que a los
20 afios del diagnostico de diabetes, mas del 60 % de los diabéticos tipo 2 tendran
retinopatia. En diabéticos tipo 2, la maculopatia es la principal causa de pérdida visual
(58).

La deteccion precoz de los pacientes con retinopatia diabética susceptible de
tratamiento, permitiria disminuir la incidencia de complicacion ocular grave y pérdida

visual severa, asi como un ahorro en términos econémicos (59).

Se recomienda una periodicidad de controles cada tres afios para pacientes sin
retinopatia, y controles mas frecuentes para los tratados con insulina o de evolucion

superior a 20 afios y en pacientes con retinopatia al inicio.

b) Nefropatia diabética.

Es la causa principal de insuficiencia renal crénica en el mundo occidental y una
de las complicaciones méas importantes de la diabetes de larga evolucién. Se debe a un

proceso progresivo con deterioro de la funcidén renal descrito como un trayecto

53



INTRODUCCION

descendente desde normoalbuminuria hasta insuficiencia renal terminal con estadios de

microalbuminuria y proteinuria clinica (60).

Del 20 al 30 % de los diabéticos presentan evidencias de nefropatia diabética
aumentando su incidencia en los diabéticos tipo 2, mientras que en los diabéticos tipo 1

dicha incidencia tiende a estabilizarse e incluso descender.
En EEUU mas del 35 % de pacientes en dialisis padecen diabetes.

En las guias de la ADA se recomienda ademas de la determinacién de la
excrecion urinaria de albumina, realizar una valoracion de la funcion glomerular como
elemento imprescindible para una evaluacion correcta de la funcidn renal en el paciente
con diabetes (61).

c) Neuropatia diabética.

La neuropatia periférica diabética es una neuropatia sensitivo motora simétrica
que afecta predominantemente a extremidades inferiores (pie y tobillo) y, con menos

frecuencia, a las superiores. Es una complicacion frecuente de la DM tipo 2.

Se caracteriza por sintomas como quemazén, dolor punzante, sensacion de
hormigueo y anodinia. Los predictores principales para su aparicion son la duracion de

la diabetes, la edad y el grado de control glucémico (62).

La prevalencia de la neuropatia diabética puede alcanzar el 50 % en sujetos con
diabetes de larga duracién. La mayoria de ellos pueden no presentar sintomas por lo que
hay que prestar especial atencion al examen clinico para detectar dicha complicacion
(63).

Los pacientes con neuropatia tienen mayor riesgo de desarrollar Glceras de los
pies, amputaciones, articulacion de Charcot, dolor intratable, disfuncion sexual e infarto
agudo del miocardio indoloro. La neuropatia es la causa del 50-75 % de amputaciones

no traumaticas. Podemos clasificar la neuropatia diabética en:

a) Neuropatia subclinica, que corresponde a la que no ha producido

manifestaciones clinicas y solamente es diagnosticable por pruebas

electrodiagndsticas.
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b) Neuropatia clinica difusa, que puede ser de fibras largas o fibras cortas y que

clinicamente se traduce como neuropatia somatica sensitivomotora o como

neuropatia autonémica.

c) Neuropatias focales, representadas por las mononeuropatias, radiculopatia,

neuropatias por atrapamiento y la amiotrofia (64).

1.7. COMPLICACIONES MACROVASCULARES

La macroangiopatia es la afectacion de origen arterioesclerético de los vasos de
mediano y gran calibre, en los diabéticos con un inicio mas precoz, una gravedad y

extension mayores, con peor prondéstico y afectando por igual a ambos sexos.

Las enfermedades cardiovasculares suponen la principal causa de morbilidad y
mortalidad entre las personas con DM. En estos pacientes el riesgo de padecer y fallecer
por una enfermedad cerebrovascular o coronaria es de dos a tres veces superior al de la
poblacién general y el riesgo de padecer enfermedad vascular periférica es cinco veces
mayor. Aproximadamente el 70-80 % de los pacientes con DM fallecen a consecuencia
de enfermedades cardiovasculares (65).

Las evidencias clinicas actuales y las recomendaciones de consenso apoyan que la
diabetes, en general, debe ser considerada una situacion de alto riesgo cardiovascular,
fundamentalmente la diabetes tipo 2 con otros factores de riesgo cardiovascular y la
mayoria de los diabéticos tras 10 afios del diagndstico. Ademas, la diabetes debe
considerarse de muy alto riesgo cardiovascular en las siguientes situaciones:
enfermedad cardiovascular clinica o subclinica, resistencia a la insulina y sindrome
metabolico con cuatro o cinco componentes, presencia de maltiples factores de riesgo
como dislipemia, hipertension arterial y tabaco o existencia de insuficiencia renal o
albuminuria (66,67).

a) Cardiopatia isquémica.

La DM va unida a un riesgo de dos a cinco veces superior de padecer cardiopatia

isquémica.
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Los cuadros clinicos de enfermedad coronaria presentes en pacientes diabéticos
difieren en algunas caracteristicas respecto a los pacientes no diabéticos. Por ejemplo a
la hora de presentar un angor o 1AM, es frecuente que cursen de manera indolora o con

presencia de otros sintomas como vomitos, disnea o sincope.

b) Arteriopatia periférica.

Se considera como una lesion vascular que asienta a nivel de miembros inferiores,
con una prevalencia cuatro veces superior en el varon con diabetes y hasta ocho veces

mas en mujeres diabéticas.
Existen tres formas clinicas de presentacion:

- Claudicacion intermitente: dolor de los masculos de la pierna después de
caminar. Se considera grave si aparece tras caminar una distancia menor de

150 metros.

- Dolor en reposo: se agrava por la noche. Coexistencia de arteriopatia y

neuropatia.

- Gangrena seca: Puede producirse ulceracion o gangrena que comienza en

primer dedo del pie.

c) Enfermedad cerebrovascular.

Las complicaciones cerebrovasculares duplican su frecuencia en las personas con
diabetes, debido a la union de distintos factores de riesgo como la HTA, dislipemia y

cardiopatia.

La mortalidad por ictus en diabéticos alcanza en algunas series el 50 % (68,69).

1.8. PIE DIABETICO

Se define el pie diabético, como una alteracién clinica de base etiopatogénica
neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia

de isquemia, y previo desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion del pie.
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El pie del paciente diabético es muy sensible a todas formas de traumatismos: el

talon y las prominencias 6seas resultan especialmente vulnerables.

Los dafios a los nervios periféricos de los pies provocan trastornos sensoriales,
Ulceras de la planta del pie, atrofia de la piel, etc. y debido a la oclusion de las arterias

que llevan sangre a los pies se puede producir gangrena (70).

El pie diabético esta caracterizado por la triada clasica de neuropatia, isquemia e

infeccion.

Se estima que el 15 % de todos los diabéticos se veran afectados por una Ulcera de
pie diabético a lo largo de su vida, y de éstos el 15-20 % sufriran la amputacion del
miembro afectado. Asi mismo podemos decir que el 85 % de las amputaciones vienen

precedidas de un pie diabético (71).

Es muy importante la deteccion de los pacientes de alto riesgo. Aquellos pacientes
que presentan neuropatia y/o arteriopatia, fumadores, diabéticos con méas de diez afios
de evolucion, mal control glucémico, existencia de otras complicaciones micro y
macrovasculares e higiene deficiente, tienen mayor riesgo de presentar un pie diabético
y deberiamos proceder a una intervencion precoz. La exploracion del pie se llevara a

cabo al menos una vez al afio.

En los estudios revisados (72), se utilizaron los siguientes métodos para identificar

a los pacientes de alto riesgo:

- Inspeccion visual cuidadosa del pie para identificar deformidades,

hiperqueratosis, calzado no adecuado o presencia de amputaciones previas.

- Evaluacion de la arteriopatia: observacion de la coloracion de la piel,
temperatura, presencia de pulsos, dolor al caminar, determinacion del indice

tobillo-brazo.
- Evaluacion de neuropatia sensorial mediante el test de monofilamento.

La guia NICE (73) recomienda la clasificacion del riesgo en cuatro categorias en
funcién de los factores de riesgo, como podemos observar en la Tabla 3.
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Tabla 3. Clasificacion del riesgo para padecer pie diabético.

RIESGO - -

(CLASIFICACION) CARACTERISTICAS FRECUENCIA DE INSPECCION
. Sensibilidad conservada. Pulsos

Bajo riesgo Anual

palpables

Neuropatia, ausencia de pulsos u otro

- Cada 3-6 meses
factor de riesgo

Riesgo aumentado

Neuropatia o pulsos ausentes junto a
Alto riesgo deformidad o cambios en la piel Cada 1-3 meses
Ulcera previa

Tratamiento individualizado. Posible

Pie ulcerado N
derivacion

Fuente: NICE (73).

1.9. EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS

La DM es una enfermedad cronica de alta prevalencia, con un alto coste social y
un gran impacto sanitario determinado por el desarrollo de complicaciones agudas y
cronicas que producen una disminucion de la calidad y esperanza de vida de los

pacientes diabéticos.

Los datos de estudios a nivel mundial demuestran que el nimero de personas con
diabetes en el afio 2011 habia alcanzado la cifra de 366 millones, y ademas 4,6 millones
de defunciones se debieron a la diabetes, alcanzando 465 mil millones de dodlares el

gasto sanitario (74).

En EEUU en el afio 2010, el 26,9 % de las personas de 65 afios 0 mas tenian
diabetes. Ese mismo afio, 215.000 personas menores de 20 afios padecian diabetes tipo
1 o tipo 2. Asi mismo cerca de 1,9 millones de personas de 20 afios 0 mas recibieron un
diagnostico inicial de diabetes en EEUU (74).

Segun datos de los archivos de la CDC, podemos comprobar el aumento
progresivo de la prevalencia de la enfermedad durante tres décadas, desde los casi seis
millones de personas afectadas por la diabetes en 1980 hasta los mas de 19 millones de

personas en 2009.
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En la regidon europea, se estimé que alrededor de 52 millones de personas
padecian diabetes de los cuales el 8,4 % era hombres y el 7,8 % mujeres de edades
comprendidas entre los 20 y 79 afios de edad. Cada afio hay mas de medio millon de
muertes a causa de la diabetes en Europa. EI 11 % de estas correspondieron al grupo de

edad antes mencionado, en el afio 2009 (75).

En la figura 1 podemos observar los porcentajes de muertes por diabetes en
mujeres en edades comprendidas entre 20 y 79 afios de edad en Europa durante el afio
2010. El grupo de edad con menos defunciones debidas a esta causa es el comprendido
entre los 20 y 29 afios con un 3 %. Esta cifra aumenta progresivamente hasta llegar al

26 % de muertes atribuidas a la diabetes en mujeres entre los 50 y 70 afios de edad.

Figura 1. Muertes atribuidas a diabetes en mujeres entre 20 y 79 afios en Europa
en el ano 2010.

18
16
14 —
12 —
10 —

% defunciones

o N & O

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

grupos de edad (afios)

Fuente: Jakab (75).

Mas recientemente, los calculos de la FID en su sexta edicion, indican que el 8,3 %
de los adultos (382 millones de personas) tienen diabetes, y el nimero de personas con

la enfermedad en 2035 se incrementara en mas de 592 millones.

En la figura 2, observamos la distribucion de la DM en las distintas regiones de la
FDI en el afo 2013. Los paises con mayor prevalencia de la enfermedad son los
situados al oeste del océano Pacifico: China y Oceania.
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Figura 2. Distribucién de la prevalencia de diabetes en las distintas regiones de la
FDI, afo 2013.
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Fuente: FDI (76).

La mayoria de los 382 millones de personas con diabetes tiene entre 40 y 59 afos,
y el 80 % de ellas vive en paises de ingresos medios y bajos. Todos los tipos de diabetes

aumentan, en particular la diabetes tipo 2.

Tanto en términos humanos como financieros, la carga de la diabetes es enorme.
Provoca 5,1 millones de muertes y ha representado unos 548.000 millones de délares en
gastos de salud (11 % del gasto total en todo el mundo) en 2013.

Respecto a la region con mayor nimero de personas afectadas por diabetes, el
Pacifico Occidental cuenta con mas de 138 millones de personas con diabetes. En el
otro extremo nos encontramos con Africa que actualmente presenta el menor nimero de

personas con diabetes (20 millones). Sin embargo, en el afio 2035 seréa el doble.
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El panorama es igualmente preocupante en América Central y del Sur, donde se
prevé que la poblacion con diabetes aumente en un 60 % en el afio 2035. El rapido
desarrollo ha conducido a una epidemia de la diabetes de rapido crecimiento en el
Sudeste Asiatico, lo que representa cerca de una quinta parte del total de casos en todo

el mundo.

Centrandonos de nuevo en Africa, segun los datos de la FDI, presenta la mayor
proporcion de diabetes sin diagnosticar, al menos un 63 %. Se estima que en 2013
murieron en la regién unas 522.600 personas por causas relacionadas con la diabetes.

Esto representa el 86 % de las muertes por todas las causas.

En Europa se estima que el nimero de personas con diabetes es de 56,3 millones,
el 8,5 % de la poblacion adulta. Turquia tiene la mayor prevalencia (14,8 %) y la
Federacion Rusa tiene el mayor nimero de personas con diabetes (10,9 millones). En
cambio, Azerbaiyan tiene una prevalencia estimada de diabetes de sélo el 2,4 %.

Los paises con el mayor nimero de personas con diabetes estan en su mayor parte

en Europa Occidental, como Alemania, Espafia, Italia, Francia y el Reino Unido.

La edad es un factor de riesgo importante para la diabetes tipo 2. En la Regién de
Europa, el 37 % de la poblacion tiene mas de 50 afios de edad, y se espera que aumente
amas del 44 % en 2035.

Asi mismo, Europa, tiene el mayor nimero de nifios con diabetes tipo 1 en
comparacion con las otras Regiones de la FID, aproximadamente 129.300. También
tiene una de las tasas mas altas de incidencia de la diabetes tipo 1 en nifios, con 20.000
nuevos casos por afo. Los paises con las cifras globales mas elevadas de diabetes tipo 1

en jovenes son el Reino Unido, Rusia y Alemania.

Tres de los 10 paises del mundo con mayor prevalencia de diabetes se encuentran
en la Region de Oriente Medio y Norte de Africa: Arabia Saudita, Kuwait y Qatar. Esta
region tiene la mayor prevalencia comparativa de diabetes (10,9 %). El rapido
desarrollo economico junto con el envejecimiento de la poblacion ha dado lugar a un
aumento de la prevalencia de la diabetes tipo 2. Segun las Ultimas estimaciones de la
FID, 34,6 millones de personas, o el 9,2 % de la poblacidn adulta en esta Regidn, tienen

diabetes y dicho nimero ascendera hasta alcanzar los 67,9 millones en 2035.
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Cabe sefialar que dicha Region presenta la prevalencia mas alta de diabetes en
poblacion joven a nivel mundial, siendo Arabia Saudita con 14.900 nifios con diabetes
tipo 1 quien se encuentra a la cabeza. Asi mismo, la prevalencia de diabetes tipo 2 en

gente joven en esta region es superior a la media global.

En la Region de América del Norte y Caribe nos encontramos con que el 10,7 %
de su poblacién padece diabetes, siendo la segunda prevalencia comparativa méas alta de
la enfermedad. La mayor parte de dicha poblacion vive en los EEUU, México y Canada.

Se estima que viven en la Region 36,8 millones de personas con diabetes, y para
el 2035 se espera que el nimero aumente a casi la mitad hasta los 50,4 millones. Los
EEUU, con 24,4 millones, tienen el mayor nimero de personas con diabetes, seguido de

México, Canadé y Haiti.

En América Central y del Sur se estima que 24,1 millones de personas, es decir, el
8 % de la poblacion adulta, tienen diabetes. Para 2035 se espera que la cifra aumente en
casi un 60 % hasta unos 38,5 millones de personas. Brasil tiene el mayor nimero de
personas con diabetes (11,9 millones), seguido de Colombia (2,1 millones). Sin
embargo, es Puerto Rico quien tiene la mayor prevalencia de diabetes en adultos (13 %),

seguido por Nicaragua (12,4 %).

Cerca de una quinta parte de todos los adultos con diabetes del mundo viven en la
Region del Sudeste Asiatico. Las estimaciones actuales indican que el 8,2 % de la
poblacion adulta, es decir 72,1 millones de personas, tiene diabetes, y de estos
65,1 millones viven en la India. EI nimero de personas con diabetes en la Region

aumentara a 123 millones en 2035, el 10,1 % de la poblacion adulta.

El pais con mayor prevalencia de diabetes en esta Region es Mauricio con un
14,8 %, seguido de India con el 9,1 %.

La Region del Sudeste Asiatico tiene una de las estimaciones mas altas de

prevalencia de la diabetes tipo 1 en nifios, con 77.900 afectados.

La Region del Pacifico Occidental presenta el 36 % del nimero total de personas
con diabetes del mundo. Se estima que unos 138,2 millones de personas, o el 8,6 % de
la poblacién adulta, tienen diabetes. Durante los proximos 20 afios, se espera que el

nimero aumente a 201,8 millones, el 11,1 % de la poblacion adulta.
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China cuenta con el mayor nimero de personas con diabetes (98 millones) del
mundo, con una prevalencia del 9,6 %. Si China sigue la tendencia prevista, el nimero

de personas con diabetes alcanzara los 143 millones en 2035.

Australia tiene la tasa de incidencia estimada mas alta de diabetes tipo 1 con 22,3

casos por cada 100.000 nifios (76).

En la Tabla 4 podemos observar como segun datos de la FDI en los proximos 20
afios la prevalencia de diabetes ascendera en todo el mundo. Africa sera la region que
mayor aumento presente, pasando de 19,8 millones de personas con diabetes a 41,4

millones.

Tabla 4. Regiones de la FID y proyecciones del nimero de personas con diabetes
(20-79) afios en 2013 y 2035.

REGION DE LA FID MILL.2013 | MILL.2035 | AUMENTO %
Africa 19,8 41,4 109 %
Oriente medio y Norte de Africa 34,6 67,9 96 %
Sudeste Asiatico 72,1 123 71%
América Central y del Sur 24,1 38,5 60 %
Pacifico Occidental 138,2 201,6 46 %
América del Norte y Caribe 36,7 50,4 37 %
Europa 56,3 68,9 22 %
Mundo 381,8 591,9 55 %

Fuente: Fuente FDI (76).

La diabetes y sus complicaciones son las principales causas de muerte prematura
en la mayoria de los paises. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de

muerte para las personas con diabetes.

El ndmero de muertes atribuibles a la diabetes en el afio 2013 muestra un
incremento del 11 % respecto a las estimaciones para el afio 2011 (Figura 3). Este
aumento se debe principalmente a los incrementos en el nimero de muertes por diabetes

en las regiones de Africa, Pacifico Occidental y Oriente Medio y Norte de Africa.
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Esto puede explicarse en parte por un aumento de la prevalencia de la diabetes en
algunos paises muy poblados de cada Region (77).

Figura 3. Muertes atribuibles a DM en las regiones de la FDI entre los 20—79 afios
de edad, 2013.
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Fuente: FDI (77).

1.9.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS EN ESPANA

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) muestran como, desde
1993 a 2011, la prevalencia de DM (declarada por los encuestados) ha aumentado del
4,1 al 7 %, alcanzando en el rango de edad entre 75 y 44 afios el 21,8 %, y en los

mayores de 85 afios el 18,3 %.

Los datos disponibles de incidencia de DM tipo 2 en poblacion espafiola oscilan
entre 10,8 y 19 nuevos casos por 1.000 habitantes/afio en diversos estudios realizados
(78,79).

Para la DM tipo 1 la prevalencia se sitta entre 0,2 y 0,3 %, representando entre un

10 y un 15 % del total de personas con DM. La incidencia anual por 100.000 habitantes
oscila entre 9,5 y 16 % en menores de 14 afios, y en un 9,9 entre los 15 y 29 afios. La
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incidencia es minima entre 0 y 5 afios, y maxima a los 13-14 afios. En el grupo de 0 a
14 afnos no existen diferencias en la incidencia por sexos, mientras que entre 15 y 30

afios se observa un claro predominio de varones (80).

Tradicionalmente, como aproximacion a la prevalencia de DM tipo 2 en Espafia,
se han utilizado encuestas, registros médicos o estimaciones basadas en consumo de

farmacos.

Sin embargo, estos métodos subestiman la dimension real del problema al incluir
solo los casos de diabetes conocida. Mas reales son las estimaciones basadas en estudios
de campo con realizacion de sobrecarga oral de glucosa a muestras seleccionadas de la

poblacién general.

El estudio di@bet.es responde a la necesidad de actualizar los datos referentes a la
prevalencia de DM tipo 2 en Espafia y otros factores de riesgo cardiometabdlicos. De
este modo se ha desarrollado un gran estudio nacional de epidemiologia de la diabetes
mellitus y de los factores de riesgo cardiovascular asociados, como obesidad o

hipertension arterial, entre otros, asi como sobre habitos de salud.

El estudio se realizd desde el Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Diabetes y Enfermedades Metabdlicas Asociadas (CIBERDEM), el Instituto de Salud
Carlos Il (Ministerio de Ciencia e Innovacién), en colaboracion con la Sociedad
Espafiola de Diabetes (SED) y la Federacion Espafiola de Diabetes (FED). El estudio
di@bet.es forma parte de la Estrategia Nacional sobre la Diabetes.

El trabajo se ha realizado en todo el territorio espafiol. La investigacion incluye,
de manera aleatoria, el estudio de 5.419 personas mayores de 18 afios en 100 centros de
salud. El estudio de campo, desarrollado a lo largo de tres afios, se ha llevado a cabo por
diversos equipos formados por una enfermera y una dietista, que han realizado a los
participantes una detallada encuesta sobre habitos de salud y otros determinantes
sociales de la salud, una historia clinica, una evaluacion antropométrica y una

extraccion sanguinea, incluida una sobrecarga oral de glucosa.

La informacién obtenida en el estudio es muy extensa y debe servir de base para
préximos analisis a realizar durante los préximos afios. Inicialmente pueden extraerse

resultados estadisticos sobre la prevalencia de DM tipo 2 y otros factores de riesgo
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cardiovascular, asi como unas primeras conclusiones sobre la asociacion de la diabetes

con el resto de factores de riesgo.

Los resultados del estudio di@bet.es sitian la prevalencia total de diabetes

mellitus ajustada por edad y sexo en un 13,8 %, un porcentaje ligeramente superior a los

estudios realizados anteriormente en Espafia. De éstos casi el 6 % no sabian que tenian

la enfermedad (81,82).

En la Tabla 5 vemos recogidos los datos obtenidos por el estudio di@bet.es, tanto

en porcentajes como en nimero de personas afectadas.

Tabla 5. Datos globales de prevalencia. Estudio di@bet.es.

N * % *
DM conocida 3.111.641 8,1%
DM no conocida 1.514.916 3,9 %
DM total 4.626.557 12 %
Tolerancia anormal de la glucemia 3.028.706 7,9 %
Glucemia basal alterada 1.398.183 3,6 %
Obseidad* 10.863.431 28,2 %
Hta’ 15.889.058 412 %
Sindrome metabdlico 8.022.026 20,8 %
Tabaquismo 10.724.238 27,8 %
Alcohol diario 8.733.905 22,6 %
Sedentarismo 19.400.237 50,3 %

*Mayores de 18 afios. * IMC > 30 kg/m?. 2 PAS > 140 mmHg 6 PAD > 90 mmHg.

Fuente: Estudio di@bet.es (81).

En 2012 se notificaron 9.987 defunciones debidas a la DM en Espafia de las

cuales 4.207 fueron hombres y 5.780 mujeres (83).
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En la figura 4, obtenido de los datos de la OMS, observamos como en el afio 2012
el 92 % de las muertes en Espafia fueron causadas por enfermedades no transmisibles,
siendo la diabetes responsable del 3 % (84).

Figura 4. Mortalidad en Espafia en 2008 atribuibles a enfermedades transmisibles
y no transmisibles. OMS.
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Fuente: OMS (84).

1.10. COSTES DE LA DIABETES MELLITUS

Segun los datos de la IDF, el gasto sanitario por la diabetes represent6 el 10,8 %
del gasto sanitario total de todo el mundo en 2013. Alrededor del 90 % de los paises
incluidos en este informe dedicaron entre el 5 % y el 18 % de su gasto total en salud a la
diabetes.

El gasto sanitario mundial para tratar la diabetes y prevenir complicaciones
alcanz6 al menos 548.000 millones de ddlares en 2013. Para 2035, se prevé que este

numero supere los 627.000 millones de dolares.
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En 2013 se gastaron un promedio estimado de 1.437 ddlares por persona con
diabetes a nivel mundial en el tratamiento y control de la enfermedad (76).

Los EEUU gastaron 239.000 millones de dolares por la diabetes, o el 36 % del
gasto sanitario mundial. Mientras tanto, China, el pais con la mayor cantidad de
personas que viven con diabetes, gasto solo 38.000 millones de dolares, menos del 7 %
del total mundial (76).

Segun datos de la ADA en 2012 los gastos econdmicos totales en diabetes en
EEUU superaron los 245 mil millones de dolares. De estos, 176 mil millones
correspondieron a costes médicos directos y el resto (69 mil millones de délares) a
reduccion de la productividad. Los gastos médicos quedarian divididos en: 43 % en
atencion hospitalaria, 18 % en prescripciones para el tratamiento de las complicaciones
de la diabetes, 12 % en medicamentos suministrados, y un 9 % en las visitas a consulta
médica. Las personas con diabetes diagnosticada tienen 2,3 veces un gasto sanitario

superior que las personas no diabéticas (85).

En el estudio Cost of type 2 diabetes in Europe (CODE-2), participaron 1.008
pacientes espafioles con una edad media de 67 afios. El coste medio de pacientes con
DM tipo 2 fue de 1.305,7 euros por paciente y afio, lo que supone un coste anual global
de 2.000 millones de euros (el 4,4 % del gasto sanitario espafiol). El 42 % del coste
corresponde a gastos de farmacia, el 32 % a hospitalizaciones y el 26 % a gastos de
atencion ambulatoria. En este estudio también quedaba manifiesto las desigualdades en
el gasto de pacientes sin complicaciones con respecto a los que si presentaban

complicaciones tanto micro como macrovasculares (86).

Mas recientemente el estudio INSTIGATE, llevado a cabo en varios paises
europeos, entre ellos Espafia, a lo largo de 2006 y de 24 meses de duracion, examind el
curso normal del tratamiento para la diabetes en pacientes adultos con DM tipo 2 que

inician tratamiento con insulina (87).

Los costes directos del tratamiento de la DM tipo 2 a lo largo de los 6 meses tras
iniciar tratamiento con insulina ascendieron a 1.110 euros por paciente, mientras que en
los seis meses anteriores al comienzo del tratamiento con insulina los costes directos

supusieron 639 euros por paciente.
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El coste medio por paciente asociado a visitas o llamadas telefénicas a los
profesionales sanitarios después de iniciar el tratamiento con insulina se incremento en
un 18,66 % (asistencia médica general), y en un 39,62 % (asistencia por parte de
especialistas). Asimismo, los costes medios relacionados con la monitorizacion de
glucosa en sangre, ingreso hospitalario y otros tratamientos relacionados con la diabetes
a lo largo del periodo de 6 meses después de iniciar el tratamiento con insulina fueron
mayores en comparacion con el periodo correspondiente previo al comienzo de la
terapia con insulina. Sin embargo esto llevo a una reduccion a casi la mitad de los costes
medios por paciente asociados al tratamiento con antidiabéticos orales. No obstante, la
disminucion de los costes de antidiabéticos orales, se vio compensada por un
incremento del coste medio de insulina por paciente después de empezar a tratarse con

insulina.

El inicio del tratamiento con insulina dio lugar a una desviacién de los factores
clave mencionados. En particular, los ingresos hospitalarios, el tratamiento con insulina
y las visitas medicas representaron el 31 %, 16 % y el 14 % de los costes totales medios
por paciente en los seis meses posteriores al comienzo del tratamiento con insulina,

respectivamente (87).

En Espafia se han llevado a cabo distintos estudios para calcular el coste
econdmico de la enfermedad. En 1997 Hart et al. estimaron que el coste medio por
paciente con DM tipo 1 durante el primer afio de diagndstico, ascendia a 2.396 euros,
mientras que los restantes afios de seguimiento y siempre y cuando no se desarrollara
una complicacién cronica, suponian un coste de 1.365 euros al afio (88). En 1998
Bastida et al. estimaron los costes socioecondmicos de la diabetes en la Comunidad
Auténoma de Canarias, obteniendo como resultado un coste por persona y afio de
758,28 euros por paciente (89).

En el afio 2004, Oliva et al. estimaron que el gasto en diabetes oscilaba entre el
6,3 y el 7,4 % del total de los gastos en salud publica. Esto significa que el coste medio
anual de una persona con diabetes estaba entre 1.290 y 1.476 euros, mientras que para

los individuos sin diabetes el coste es de 860 euros (90).

El porcentaje de hospitalizaciones debidas a diabetes en Espafia en 2007 asciende
a 12,9 %, la estancia media es de aproximadamente 10 dias y el 7 % de los pacientes

ingresados mueren durante su hospitalizacion. Los ingresos debidos a las
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complicaciones agudas de la diabetes representaron el 3,9 %, mientras que los ingresos
debidos a complicaciones cronicas fueron responsables del 30,3 % de los ingresos. El

coste medio por paciente durante su hospitalizacion fue de 4.339 euros (91).

En conclusion los costes derivados de la DM son elevados, tanto en su tratamiento
como los costes derivados de los ingresos hospitalarios que conllevan. No obstante
podemos afirmar que los costes se incrementan si se le afiade a padecer diabetes la
presencia de complicaciones crénicas también. Por tanto la estrategia a seguir en cuanto

a la diabetes estaria encaminada a retrasar la aparicion de dichas complicaciones.
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JUSTIFICACION

La diabetes es un importante problema de salud puablica, de hecho es una
enfermedad crénica de gran repercusion sociosanitaria dada, entre otras, su alta
prevalencia, ya que a nivel mundial la prevalencia de diabetes es de 8,3 % en la
poblacién adulta. En Espafia dicha prevalencia se sitta en un 13,8 % segun datos del
estudio di@betes (81).

La diabetes conlleva una serie de complicaciones tanto agudas como crénicas. Se
estima que después de 10 afios de evolucion de la enfermedad, més del 20 % de los
diabéticos habrén tenido un evento cardiovascular, un 5 % de ellos desarrollara ceguera

y menos del 2 % tendran insuficiencia renal terminal o sufriran amputaciones (66,92).

Esta enfermedad esta asociada a una disminucion de calidad vida. La percepcion
del estado de salud en los pacientes diabéticos es en un 56,1 % de los casos
regular/malo. Dichos pacientes en ocasiones presentan alguna discapacidad fisica
debida a amputaciones o secuelas de complicaciones, y la depresion esta presente en el
21,7 % de los pacientes con diabetes (93).

La esperanza de vida en estos pacientes es también menor. Se ha estimado que los

diabéticos tienen un promedio de 8,5 afios menos de vida (94).

A todo ello hay que unirle el elevado gasto sanitario atribuible a la diabetes.
Segun datos de la IDF la diabetes ha originado el 10,8 % del gasto sanitario en 2013. En

Espafia el gasto sanitario debido a diabetes oscila entre el 6,3y 7,4 % (90).

Por todo ellos creemos importante realizar un estudio en el que describamos la
prevalencia de la DM en Espafia y sus factores asociados, asi como la percepcion de
salud que tienen los pacientes afectados por esta enfermedad, utilizando para ello la

ultima Encuesta Europea de Salud.
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OBJETIVOS

Obijetivo general:

Describir la prevalencia de diabetes en la poblacion residente en Esparia, asi como
los factores asociados a dicha patologia, a partir de los datos de la Encuesta Europea de
Salud de 2009 (EES09).

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida modificables,
percepcion de la salud autorreferida y comorbilidad, utilizacién de los
servicios sanitarios de la poblacion residente en Espafia de ambos sexos

segun los datos de la EES09.

2. ldentificar factores asociados a la diabetes en hombres y mujeres segun

caracteristicas sociodemograficas.

3. ldentificar factores asociados a la diabetes en hombres y mujeres seguin los

habitos de vida modificables autorreferidos.

4. ldentificar factores asociados a la diabetes en hombres y mujeres segun la

percepcion de la salud autorreferida y la comorbilidad.

5. Identificar factores asociados a la diabetes en hombres y mujeres segun la

utilizacion de los servicios sanitarios.

6. Identificar factores asociados a la diabetes en mujeres segun la participacion
en el cribado del cancer de cuello de Gtero, mediante citologia cervical, y del

cribado de cancer de mama, mediante mamografias.
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MATERIAL Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Se ha realizado un estudio epidemioldgico descriptivo transversal sobre la
prevalencia de diabetes y sus factores asociados en la poblacion espafiola adulta,
comparando por sexos, segun los datos de la EES de 2009.

4.2. AMBITO DE ESTUDIO

El dmbito de estudio de nuestro trabajo se ha llevado a cabo en todo el territorio

espafol. Se excluye a los individuos que viven en instituciones.

4.3. PERIODO DE ESTUDIO

El periodo de estudio comprende los datos recogidos a lo largo de un afio, desde
abril de 2009 hasta marzo de 2010.

4.4. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio de nuestro trabajo, fueron las personas de 16 y mas afios
de ambos sexos, residentes en viviendas familiares principales en Espafa, que

participaron en la EES del afio 2009.

45. FUENTE DE OBTENCION DE DATOS

En este trabajo se manejan datos secundarios individualizados procedentes de la
EES del afio 2009 llevada a cabo por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) de

Espana.
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45.1. Encuesta Europea de Salud

La EESO9 es una investigacion de periodicidad quinquenal dirigida a los hogares.
Su objetivo principal es obtener datos sobre el estado de salud, los estilos de vida y la
utilizacion de los servicios sanitarios, de manera armonizada y comparable a nivel

europeo.

Gracias a esta informacion podemos planificar y evaluar las actuaciones en
materia sanitaria, tanto europeas como nacionales. La Encuesta Europea de Salud se ha
llevado a cabo en 18 paises de la Unién Europea. En el caso de Espafia ha sido realizada
por el INE en virtud del Convenio de Colaboracién establecido entre el INE y el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI).

Se ha seleccionado una muestra de aproximadamente 23.000 viviendas
distribuidas en 1.927 secciones (95).

La primera edicion de la Encuesta se ha realizado en los Estados Miembros de la
UE entre 2006 y 2009, permitiendo a cada uno de los 27 paises miembros su
implementacion en el periodo que considerase méas conveniente y admitiendo la
posibilidad de adaptacién del cuestionario. A partir de 2014 comenzard una segunda

edicion, esta vez bajo el Reglamento del Consejo y Parlamento europeos.

En Espafia, los dos organismos implicados en el proyecto, MSPSI e INE, han
llevado a cabo la operacion estadistica bajo el nombre de EES09, incluida en el Plan
Estadistico Nacional. En las distintas fases del cuestionario, se han seguido los
protocolos marcados por Eurostat para la traduccion con el fin de garantizar el sentido
de las preguntas del cuestionario original. Tanto el MSPSI como el INE han realizado
conjuntamente una comparacion con la ya existente Encuesta Nacional de Salud
(ENSE) con el fin de elaborar una adaptacién del cuestionario que procurase mantener
en lo posible las principales series ya recogidas, sin menoscabo de garantizar la

comparabilidad de la informacidn, objetivo basico de la EES09 (96,97).

La EES09 (en su version inglesa European Health Interview Survey (EHIS)) se
enmarca en la propuesta de la Comision Europea de crear un sistema europeo de
informacidn sanitaria a través de encuestas — European Health Survey System (EHSS)-.
Con el fin de atender las demandas de informacion, los estados miembros decidieron

implementar un sistema europeo de encuestas de salud, flexible y coordinado que
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facilitase informacion armonizada para los 27 paises y construido alrededor de una
encuesta central y de caricter modular. Este sistema estaria conformado por los

siguientes tres pilares:

- European Core Health Interview Survey (ECHIS), esta encuesta esta formada
por el mddulo de salud de la Encuesta de Condiciones de Vida (de caracter

anual) y por la Encuesta Europea de Salud (EHIS) de caracter quinquenal.

- Un conjunto de encuestas disefiadas como complemento, segin necesidades
especificas y desarrolladas principalmente por los Institutos de Salud Publica
y grupos de investigacion de los estados miembros.

- Una base de datos de instrumentos estandarizados y recomendados que ya
estan implementados en diversas encuestas de salud. Actualmente se encargan

de la actualizacion Bélgica y Finlandia.

Los Directores de Estadisticas Sociales decidieron en septiembre del 2002
implantar este sistema de informacidn, y como eje central del mismo se establecio la
EHIS. Cabe mencionar los pasos previos que condujeron a la Encuesta: En primer lugar
se realizd una seleccion “post-armonizada” de 12 indicadores provenientes de Encuestas
Nacionales de Salud que se revisaron y ampliaron a 18 items en 2002 y en 2004
(incluian autopercepcion del estado de salud, enfermedades cronicas, tabaquismo,

actividad fisica, atencion médica).

Un segundo paso constituyd el M6dulo Minimo Europeo de Salud (MHEM) que
incluia tres cuestiones relacionadas con la percepcion del estado de salud y las
enfermedades crénicas, y que se incluyd en la Encuesta de Condiciones de Vida europea
(SILC). La sencillez de éste modulo permitié que se introdujese en diversas encuestas
sociales, y facilitd la comparabilidad y el analisis transversal entre paises. Actualmente
se recomienda que se tenga en cuenta en las Encuestas Sociales (el modulo de salud de

la SILC lo mantiene ampliandolo con otras 4 cuestiones).

Finalmente, y teniendo en cuenta la ventaja de un mddulo comin, se decidio
llevar a cabo una Encuesta armonizada a nivel europeo, European Health Interview
Survey (EHIS), que superase los problemas de armonizacién y comparabilidad entre los

paises miembros. Se impulsé un grupo de trabajo que llevase a cabo un cuestionario con
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un alto grado de estandarizacion, cuidando especialmente la traduccidén posterior
realizada por los paises miembros para mantener el concepto general de cada pregunta.

La encuesta trata de responder a los indicadores de salud de la UE: Indicadores
ECHI (European Community Health Indicators), Indicadores de la OMC (Open Method
of Coordination on Social Inclusion and Social Protection) de asistencia sanitaria e

Indicadores Estructurales (SI) y de Desarrollo Sostenible (SDI).
El cuestionario se divide en 4 modulos:

1. EHSM: Moddulo Europeo de Estado de Salud (European Health Status
Module).

2. EHDM: Modulo Europeo de Determinantes de Salud (European Health
Determinants Module).

3. EHCM: Modulo Europeo de Asistencia Sanitaria (European Health Care
Module).

4. EBM: Mddulo Europeo de Variables Sociales (European Background
Module).

La version definitiva del cuestionario se aprobd en el Grupo de Trabajo de
Estadisticas de Salud Publica en Noviembre de 2006.

Para garantizar la armonizacion del cuestionario, era necesario traducirlo y
adaptarlo de manera que no se perdiera el significado del concepto que se queria medir
en cada pregunta. Para ello, Eurostat propuso la realizacion de las traducciones bajo un
protocolo detallado y la posterior evaluacion del cuestionario traducido mediante

pruebas cognitivas.

Participé un traductor con experiencia en el campo de la salud y conocimiento
contrastado de inglés. Aporté una primera traduccion con observaciones pertinentes en
cada pregunta; en una segunda etapa un revisor de la traduccién, con experiencia en
encuestas de salud, debia comprobar minuciosamente si el traductor habia seguido las
directrices recibidas, comprendido el significado intrinseco de las preguntas y sus
categorias de respuesta y proporcionado una traduccion conceptual al espafiol y no una

traduccion literal. Finalmente se analizé pregunta por pregunta en un grupo de trabajo
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formado por el traductor, el revisor, el coordinador de los pretest y personal del MSPSI
y del INE y se consensud la version que llegaria a las pruebas cognitivas.

La EESQ9 tiene como objetivo general proporcionar informacion sobre la salud de
la poblacion espariola, de manera armonizada y comparable a nivel europeo, y con la

finalidad de planificar y evaluar las actuaciones en materia sanitaria.
Los objetivos especificos serian los siguientes:

1. Proporcionar informacion sobre la valoracion del estado de salud general e
identificar los principales problemas que sienten los ciudadanos
(enfermedades crdnicas, dolencias, accidentes, limitaciones para realizar las

actividades de la vida diaria).

2. Conocer el grado de acceso y utilizacién de los servicios de salud y sus

caracteristicas.

3. Conocer los factores determinantes de la salud, como las caracteristicas del
medio ambiente (fisico y social) y los habitos de vida sobre los que se pueden
realizar intervenciones de promocién de la salud, con el fin de valorar los

efectos de las politicas y estrategias sanitarias.

La encuesta se lleva a cabo mediante dos fases: la primera referida a variables
sociodemogréficas de los miembros del hogar, y la segunda a variables objeto de la
encuesta (estado de salud, determinantes de salud, asistencia sanitaria) para la persona

adulta seleccionada.

A la hora de su implantacion en Espafia, se ha utilizado un muestreo trietapico con

estratificacion de las unidades de primera etapa.

Las unidades de primera etapa han sido las secciones censales. Las unidades de
segunda etapa las viviendas familiares principales, investigandose a todos los hogares
que tenian su residencia habitual en las mismas. Finalmente, dentro de cada hogar se ha

seleccionado una persona adulta (16 o mas afos).

Para la seleccion de la muestra se ha utilizado el marco de areas formado por la
relacion de secciones censales existentes con referencia a enero de 2008. En la seleccién

de unidades de segunda etapa se ha utilizado la relacién de viviendas familiares
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principales en cada una de las secciones seleccionadas para la muestra obtenida de la
explotacion del Padron Continuo de habitantes.

Para cubrir los objetivos de la encuesta de poder facilitar estimaciones con un
determinado grado de fiabilidad a nivel nacional y de Comunidad Autonoma, se ha
seleccionado una muestra de 1.927 secciones censales, siendo 12 el numero de

viviendas seleccionadas en cada seccion censal (96,97).

4.6. VARIABLES DE ESTUDIO

- Variable dependiente: se ha definido como variable dependiente de nuestro
trabajo el haber contestado afirmativamente a la pregunta HS5 ¢Fue

diagnosticado de diabetes por un médico?

- Variables independientes: a la hora de definir las variables independientes de
nuestro estudio, las clasificamos en cuatro grupos: variables de tipo
sociodemogréaficas, variables relacionadas con el estilo de vida, variables
relacionadas con la percepcién de salud y variables relacionadas con la

utilizacion de recursos sanitarios.

Haremos un apartado especial para las practicas preventivas en las mujeres

diabéticas.

4.6.1. Variables de tipo sociodemogréficas.

Como variables de tipo sociodemogréficas hemos seleccionado las siguientes:
edad, sexo, nivel de estudios, pais de nacimiento, actividad econdmica actual y estado

civil.

» Edad: Variable cuantitativa continua. A la hora de presentar los resultados, la
EESQ9 establece 7 categorias:
1. De 16 a 24 aios.

2. De 25 a 34 anos.
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3. De 35a44 afios.

4. De 45 a 54 afios.

5. De 55 a 64 afos.

6. De 65 a 74 afios.

7. De 75y mas afios.

En ciertas preguntas se establecen 4 rangos distintos de edad:
1. De 16 a 24 afios.

2. De 25 a 44 aiios.

3. De 45 a 64 afios.

4. De 65y mas afios.

Para nuestro estudio categorizaremos la variable edad en los siguientes grupos: de

16 a 44 afos, de 45 a 64 afios, de 65 a 80 afios y mayores de 80 afos.

= Sexo: Variable cualitativa dicotomica: hombre, mujer.

= Nivel de estudios: Variable cualitativa nominal.

Se define como estudios reglados los que pertenecen al sistema oficial de
ensefianza o tiene algun reconocimiento oficial, estando regulados oficialmente los
requisitos académicos para acceder a ellos, su duracion y sus programas, de forma que
el titulo se obtiene con unas ensefianzas definidas, estables y comunes en lo

fundamental, para todo tipo de centros que impartan esos estudios.
Segun la EESQ9, se establecen 6 categorias:

1. No sabe leer ni escribir: personas de 10 o mas afios que no saben leer ni

escribir.

87



MATERIAL Y METODOS

2. Estudios primarios incompletos: personas que saben leer y escribir pero que
han asistido menos de 5 afios a la escuela.

3. Estudios primarios completos: personas que saben leer y escribir y han

asistido 5 0 mas afnos a la escuela.

4. Estudios secundarios de primera etapa: formacién de carécter general a
personas de edades comprendidas entre los 11 6 12 afios y los 14 afios en los
sistemas antiguos, y los 16 afios en el sistema actual, impartiéndose a lo largo

de tres o cuatro cursos escolares.

5. Estudios de bachillerato: Bachillerato, B.U.P. (con o sin C.0.U.), Bachillerato

superior (con o sin preuniversitario).
6. Ensefianzas profesionales de grado medio o equivalentes.
7. Ensefanzas profesionales de grado superior o equivalentes.

8. Estudios universitarios de 1 y 2° ciclo o equivalentes: primer ciclo completo
aprobado de tres afios 0 180 créditos de un estudio universitario de dos ciclos.

9. Doctorado o equivalente: estudios de postgrado.
Para nuestro estudio establecemos las siguientes categorias:

1. Sin estudios: dentro de esta categoria se incluirian aquellas personas que
declaren no saber leer ni escribir o aquellos que no terminaran los estudios

primarios.

2. Estudios primarios: en esta categoria nos queremos referir a aquellas personas

que saben leer y escribir y han terminado los estudios primarios.

3. Estudios secundarios: utilizaremos esta categoria para aquellas personas que
han cursado estudios secundarios y de bachillerato, asi como aquellas
personas que han cursado ensefianzas profesionales de grado medio y de grado

superior o equivalentes.

4. Estudios universitarios: finalmente en esta ultima categoria estarian incluidas
aquellas personas que han realizado estudios universitarios tanto de primer

ciclo como de segundo ciclo y estudios de postgrado.
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= Pais de nacimiento: Variable cualitativa, en respuesta a la pregunta HH9 ¢Cual es

su pais de nacimiento?

Si la persona encuestada declara ser extranjero, se abre un desplegable para que

seleccione su pais de nacimiento.

Para nuestro estudio la convertiremos en dicotomica: Espafia, Extranjero.

= Actividad econdmica actual: Variable cualitativa nominal.

Se establecen siete categorias en la EES09:

1.

Trabajando: personas que en el momento de la entrevista tiene una relacion

contractual por la que reciben una retribucion en metélico o en especie.

En desempleo: personas que estén sin trabajo, estén disponibles para trabajar y

busquen empleo.

Estudiando: aquellas personas que reciben una instruccién en cualquier grado

de formacion.

Jubilado/a. Pensionista: las personas que han tenido una actividad econémica
anterior y que por edad, invalidez u otras causas la han abandonado, siendo su

modo de vida las pensiones obtenidas con motivo de su actividad anterior.

Incapacitado/a para trabajar: se consideran en esta situacion las personas que
se encuentran indefinidamente incapacitadas tanto si han trabajado o no

anteriormente, como si estan cobrando o no una pensién por incapacidad.

Dedicado/a principalmente a las labores del hogar: aquellas personas que se

dedican principalmente a cuidar sin remuneracion de su propio hogar.

Otras situaciones: personas que reciben alguna ayuda puablica o privada sin
ejercer actividad econdmica alguna y todas aquellas que no estan incluidas en

ninguna de las categorias anteriores.

Para nuestro estudio las codificaremos en 3 categorias:
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1. Desempleado: nos referimos a aquellas personas que se encuentren en estado

de desempleo, es decir, que se encuentren sin trabajo, estén disponibles para

trabajar y busquen empleo.

Activo: dentro de esta categoria, nos referimos a aquellas personas que en el
momento de la entrevista, declararon estar trabajando y recibir una retribucion

por ello.

Inactivo: clasificariamos como inactivas todas aquellas personas que no
trabajaran. Dentro de estas incluiriamos a los estudiantes,
jubilados/pensionistas, incapacitado para trabajar y aquellas personas cuya

dedicacion principal fueran las tareas del hogar.

Estado civil: Variable cualitativa nominal.

La EES09 define cinco categorias:

Soltero.

Casado.

Viudo.

Separado legalmente.

Divorciado.

Para nuestro estudio las codificaremos en dos grupos:

1. Sin pareja: dentro de este grupo estarian aquellas personas que declarasen

encontrarse solteros, separados legalmente o divorciados, y las personas que
declaren encontrarse en estado de viudedad.

Con pareja: nos referiremos a las personas que manifiesten estar casado o vivir

en pareja.
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4.6.2. Variables relacionadas con el estilo de vida.

= Actividad fisica realizada durante los Ultimos siete dias: Variable cualitativa

ordinal. Se definen cuatro categorias en la EES09:

1. Actividad fisica intensa: actividades que requieren mucho esfuerzo fisico y

que hacen que las personas respiren mas rapido.

2. Actividad fisica moderada: actividades que requieren un esfuerzo fisico
moderado y que hace que la persona respire de forma més agitada de lo

normal.
3. Actividad fisica ligera: caminar al menos 10 minutos seguidos.
4. No realiza ninguna actividad.
Para nuestro estudio, la clasificaremos de la siguiente manera:

Utilizaremos solo el ejercicio fisico intenso y el moderado. Para nuestro estudio,
consideraremos como valido el ejercicio fisico intenso si se realiza al menos dos veces
por semana, entendiendo como tal aquellas actividades fisicas que le hicieron respirar
mucho mas fuerte de lo normal y que podian incluir levantar pesos pesados, cavar, hacer

aerobic o ir rdpido en bicicleta, al menos dos veces por semana.

En cuanto al ejercicio fisico moderado, nos referimos a aquellas personas que
realizaron actividades fisicas que le hicieron respirar mas fuerte de lo normal y que
pueden incluir cargar con pesos ligeros, ir en bicicleta a velocidad normal, fregar la casa

o arreglar el jardin, sin incluir caminar, al menos tres veces por semana.

= Habito tabdquico: Variable cualitativa nominal. Para definir esta variable la EES09

utilizan cuatro categorias:
1. Fumador/a diario/a.
2. Fumador/a ocasional.
3. Exfumador/a.
4. No ha fumado nunca.
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Para nuestro estudio recodificaremos en dos categorias:
1. Fumador: donde estan incluidos fumador diario y fumador ocasional.

2. No fumador: para los exfumadores y los que no han fumado nunca.

Consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses: Variable cualitativa

dicotdmica: si ha consumido, no ha consumido.

indice de masa corporal: Variable cualitativa nominal. La EES09 establece cuatro

categorias:
1. Peso insuficiente. IMC < 18,5 kg/m?.
2. Normopeso. IMC 18,5 — 24,9 kg/m?.
3. Sobrepeso. IMC 25 — 29,9 kg/m?.
4. Obesidad. IMC > 30 kg/m?.
Para nuestro estudio estableceremos tres categorias:
1. IMC < 24,9 kg/m?.
2. IMC entre 25y 29,9 kg/m?.

3. IMC > 30 kg/m°,

4.6.3. Variables relacionadas con la percepcion de salud y comorbilidad.

Estado de salud percibido en los Ultimos 12 meses: Variable cualitativa ordinal. Se

refiere al estado de salud general, excluyendo problemas temporales de salud. En la

EESQ9 se divide en cinco categorias:
1. Muy bueno.

2. Bueno.

92



MATERIAL Y METODOS

3. Regular.

4. Malo.

5. Muy malo.

Para nuestro estudio los clasificaremos en dos categorias:

1. Bueno: donde estaran incluidas las personas que contestaron en la EES09 muy

bueno y bueno.

2. Malo: las personas que contestaron regular, malo y muy malo en la EES2009.

= Problemas o enfermedades crénicas padecidas en los ultimos 12 meses: Variable

cualitativa dicotomica: si, no.

Si la persona encuestada afirma haber sufrido una enfermedad en los Gltimos 12
meses, se le mostrara una lista de enfermedades en la que el encuestado debera

seleccionar aquella que ha padecido o padece.

Listado de enfermedades: asma (incluida asma alérgica), bronquitis crénica —
enfisema, infarto cardiaco, angina de pecho — enfermedad coronaria, tensién alta
(hipertension), infarto cerebral — hemorragia cerebral, artritis reumatoide, osteoporosis,
dolor de espalda crénico (cervical), dolor de espalda cronico (lumbar), diabetes, alergia
(rinitis, dermatitis, alergia a alimentos, etc., asma alérgica excluida), ulcera gastrica o
duodenal, cirrosis — disfuncion hepatica, cancer (tumor maligno incluidas la leucemia y
el linfoma), migrafias o dolores de cabeza frecuentes, incontinencia urinaria, ansiedad
crénica, depresion cronica, otros problemas mentales y lesione o defectos permanentes

causados por un accidente.

A partir de esta variable, creamos para nuestro trabajo la variable cualitativa
nominal comorbilidad, la cual queda dividida en cuatro categorias:

1. No padece: donde incluiremos las personas que no padecen ninguna
enfermedad y en el caso de la poblacidon con diabetes, aquellas personas que

Unicamente padezcan dicha enfermedad.
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2. Entre una y cuatro enfermedades: aquellas personas que padezcan hasta 4
enfermedades.

3. Mas de cuatro enfermedades: donde estaran incluidas aquellas personas que

manifiesten tener mas de cuatro enfermedades.

4.6.4. Variables relacionadas con la utilizaciéon de Recursos Sanitarios.

= Tiempo trascurrido desde la ultima consulta al médico de familia o general.

Variable cualitativa nominal.

Cualquier visita a un profesional médico titulado (personal, telefénicamente o a
domicilio), para diagndstico, examen, tratamiento, seguimiento, consejo o cualquier

otro tramite; incluyendo las revisiones y las peticiones de recetas.
En la EES09 se definen cuatro categorias:
1. Cuatro semanas 0 menos.
2. Entre cuatro semanas y 12 meses.
3. 12 meses 0 mas.
4. Nunca ha consultado al médico.

Para nuestro estudio, solo utilizaremos los datos de las personas que visitaron la
consulta del médico de familia en el Gltimo mes, convirtiendo esta categoria en variable

cualitativa dicotdbmica: si, no.

= Visitas a otros profesionales sanitarios en los ultimos 12 meses: Variable cualitativa

dicotémica: si, no.

Si el entrevistado responde afirmativamente a esta pregunta, le preguntariamos a

qué tipo de profesional sanitario acudio, teniendo cinco posibilidades de respuesta:
1. Laboratorio de analisis, centro de radiologia.
2. Fisioterapeuta/ quinesiterapeuta.
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3. Enfermera/ matrona.
4. Psicologo/psicoterapeuta.
5. Dietista /nutricionista.

Para nuestro estudio nos interesaremos solamente por la visita a la

enfermera/matrona.

= Tiempo trascurrido desde la Gltima visita al dentista: VVariable cualitativa nominal.

Cualquier visita a un profesional titulado (dentista, estomatdélogo o higienista
dental), para examen, consejo, tratamiento o revision de problemas de la dentadura o

boca.

Se establecen las mismas categorias que para la variable tiempo transcurrido

desde la Gltima visita al médico de familia o general.

También en este caso, para nuestro estudio, utilizaremos los datos de las personas
que visitaron la consulta del dentista en el ultimo mes, convirtiendo esta categoria en

variable cualitativa dicotdbmica: si, no.

= Consumo de medicamentos recetados en las Ultimas dos semanas: Variable

cualitativa dicotdbmica: si, no.

Se consideran medicamentos recetados aquellos que un médico ha prescrito o
recomendado a la persona seleccionada y que ésta ha consumido en el periodo de

referencia.

= Tipo de medicamento recetado consumido en las Ultimas dos semanas: Variable

cualitativa nominal.

En la EES09, si la persona encuestada afirma haber consumido algun

medicamento recetado o recomendado por su médico, se le pregunta a continuacion
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para qué era dicho medicamento, abriéndose un desplegable donde la persona elige la

enfermedad o dolencia por la que consumid esos medicamentos.

= Vacunacion antigripal en la Gltima campafa: Variable cualitativa dicotomica: si, no.

A la hora de preguntar sobre las practicas preventivas, y en este caso sobre la
vacuna de la gripe, la EES09 establece tres preguntas consecutivas. Primero se pregunta
al encuestado si alguna vez ha sido vacunado contra la gripe. En caso de responder
afirmativamente, la EES09 se interesa por saber cuando fue vacunado por ultima vez y

finalmente si podria recordar en qué mes.

Estas tres preguntas corresponden en la EES09 a las preguntas: PA.1 ;Alguna vez
ha sido vacunado de la gripe?, PA.2 ;Cuando fue vacunado contra la gripe por dltima

vez? y PA.3 ;Podria recordar en qué mes fue?

Para nuestro estudio solo nos interesaremos por la primera pregunta para conocer

si se ha vacunado de la gripe o no alguna vez.

4.6.5. Préacticas preventivas en la mujer diabética: variables relacionadas.

Queremos hacer un apartado especial, donde analizaremos las practicas
preventivas llevadas a cabo por las mujeres diabéticas espafiolas que participaron en la
EES09. Para ello utilizaremos las siguientes variables: realizacion de mamografia

alguna vez y realizacion de citologia alguna vez.

= Realizacién de mamografia alquna vez: Variable cualitativa dicotdbmica: si, no.

En respuesta a la pregunta de la EES09 PA.10 ¢Alguna vez le han hecho una
mamografia, es decir una radiografia de uno de sus pechos o de ambos? Si la mujer
encuestada responde afirmativamente se le pregunta por la Gltima vez que le realizaron
una mamografia, la fecha y las principales razones por las que se le hizo esta ultima
mamografia, correspondiendo a las preguntas PA.11, PA.11B y PA.12 de la EES09

respectivamente.

= Realizacion de citologia alguna vez: Variable cualitativa dicotdbmica: si, no.
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En respuesta a la pregunta de la EES09 PA.13 ¢Alguna vez le han hecho una
citologia vaginal? Al igual que en la pregunta anterior, si la mujer responde
afirmativamente, se le preguntara por la ultima vez que le hicieron una citologia
vaginal, la fecha y las razones para hacérsela. Respondiendo a las preguntas PA.13,
PA.14, PS.14B y PA.15.

4.7. ANALISIS DE DATOS

A la hora de realizar el andlisis de los datos, en primer lugar se llevé a cabo un
analisis descriptivo de la muestra, clasificando todas nuestras variables en variables

cuantitativas y variables cualitativas.

Una vez clasificadas, la descripcion de las variables cualitativas se realizo
utilizando la distribucién de frecuencias (nimero de individuos y porcentajes en cada
categoria) de cada una de las variables, todo ello estratificado en funcion del género y

de la condicion de diabetes.

En nuestro estudio sélo contamos con una variable independiente cuantitativa, la
edad, que posteriormente fue categorizada en cuatro grupos y tratada como una variable

cualitativa.

Las variables de nuestro estudio son: sexo, edad (categorizada), nivel de estudios,
pais de nacimiento, actividad econdmica actual, estado civil, actividad fisica realizada
durante los ltimos siete dias, habito tabaquico, consumo de bebidas alcohdlicas en los
ultimos 12 meses, indice de masa corporal, estado de salud percibido en los Gltimos 12
meses, problemas o enfermedades cronicas padecidas en los Gltimos 12 meses, tiempo
trascurrido desde la ultima consulta al médico de familia o general, visitas a otros
profesionales sanitarios en los Ultimos 12 meses, tiempo trascurrido desde la Gltima
visita al dentista, consumo de medicamentos recetados en las Ultimas dos semanas, tipo
de medicamento recetado consumido en las tltimas dos semanas, vacunacion antigripal
en la Gltima campafia, realizacion de mamografia alguna vez y realizacion de citologia

alguna vez.
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A continuacion, se calculé la prevalencia de diabetes segun sexo, para cada una de
las variables independientes antes mencionadas. El analisis se realiz6 utilizando la
distribucion de frecuencias (prevalencia expresada en porcentaje), acompafiada del

intervalo de confianza (IC) al 95 % correspondiente.

Posteriormente se llevo a cabo el analisis bivariado, en el que cruzamos nuestra
variable dependiente con las distintas variables del estudio. Las prevalencias de diabetes
obtenidas en hombres y mujeres fueron comparadas mediante contrastes de
proporciones para evaluar si las diferencias eran estadisticamente significativas. Al ser
las variables cualitativas, utilizamos la prueba de la Chi cuadrado (%?), con un nivel de

significacion del 5 %, para medir la relacion entre la diabetes y los diferentes factores.

Como técnica multivariante de ajuste estadistico para controlar los fenémenos de
confusidn e interaccion entre las variables, se emplearon modelos de regresion logistica
binaria. Por este método se obtuvieron las Odds Ratios (OR) ajustadas por sexo, edad y
los principales factores estudiados asi como sus correspondientes intervalos de

confianza al 95 %.

Finalmente, aquellas variables que mostraron una asociacion estadisticamente
significativa en el analisis bivariado y/o aquellas que la bibliografia considera

relevantes, se analizaron mediante un modelo de regresion multivariado.

Para llevar a cabo todo el analisis de datos, se utilizé el programa estadistico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 15 para Windows.

4.8. ASPECTOS ETICOS

La informacion obtenida procede de la Encuesta Europea de Salud, que al tratarse
de una entrevista, el entrevistador previamente habrd informado a los entrevistados
sobre el origen, objetivo y finalidad, utilizacién de los datos y en general, de todos los

aspectos que pudieran influir en su participacion.

Toda la informacion recogida sera considerada como confidencial y transmitida y
almacenada siguiendo normas de seguridad habituales. (Ley Organica 15/1999, de 13 de

diciembre de Proteccion de datos de caracter personal).
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5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

5.1.1. Distribucion de las variables sociodemograficas en individuos con vy sin

diabetes en Esparia.

Segun los datos de la EESQ9, el nimero de sujetos que participaron en la encuesta
fue de 22.188 personas mayores de 16 afios de ambos sexos, residentes en Espafia. Las
mujeres representaron el 54,7 % (n=12.143) de los entrevistados y los hombres el
45,3 % (n=10.045).

Entre todos los individuos entrevistados, 1.772 sujetos declararon presentar
diabetes (7,9 %). De ellos, 978 mujeres eran diabéticas (55,2 %) y 794 eran hombres
(44,8 %) con diabetes. En la Tabla 6, se recoge la distribucion de la muestra segin la

presencia o ausencia de diabetes en funcién del sexo.

Tabla 6. Distribucion del sexo en la poblacién diabética y no diabética segun la
Encuesta Europea de Salud en Espafia de 20009.

Diabetes No diabetes
N % N %
Hombres 794 44,8 9251 45,3
Mujeres 978 55,2 11165 54,7

Entre los individuos que presentaban diabetes, la mediana de la edad fue 70 afios
con un rango intercuartilico comprendido entre los 60 — 78 afios. En los hombres con
diabetes la mediana fue de 67 afios (rango intercuartilico 58 — 76 afios) y en las mujeres

con diabetes fue de 72 afios (rango intercuartilico 62 — 79 afios).

Como podemos observar en la Tabla 7, en los sujetos diabéticos por grupos de
edad, el mayor porcentaje se encuentra en la poblacion con edades comprendidas entre
los 65 y los 80 afios, con un 48,3 %, seguido de la poblacion con edad comprendida
entre los 45 y 64 afios, con un 30 %. En los adultos no diabéticos, el 43,9 % eran
menores de 45 afios (p<0,05). Por sexo, el 69,2 % de las mujeres diabéticas eran
mayores de 65 afios siendo este porcentaje significativamente inferior en los hombres
con diabetes (57,7 %).

101



RESULTADOS

Tabla 7. Distribucion de la edad por sexo en la poblacion diabética y no diabética
segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 20009.

DIABETICOS NO DIABETICOS

HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL

N % N % N % N % N % N %
16 —44 afios | 47 | 59% | 58 | 59% | 105 | 59% | 4371 | 47,2% | 4592 | 41,1% | 8963 | 43,9%
45 — 64 afios | 289 | 36,4% | 243 | 24,8% | 532 | 30% | 3008 | 32,5% | 3554 | 31,8% | 6562 | 32,1%
65 — 80 afios | 363 | 45,7% | 492 | 50,3% | 855 | 48,3% | 1475 | 15,9% | 2214 | 19,8% | 3689 | 18,1%
> 80 afios 95 | 12% | 185 | 18,9% | 280 | 15,8% | 397 | 4,3% | 805 | 7,2% | 1202 | 5,9%
Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

Segun los datos de la EES09, el 96,3 % de la poblacién diabética tenia
nacionalidad espafiola, siendo esta cifra significativamente inferior en los sujetos no

diabéticos, tal y como se recoge en la Tabla 8.

Tabla 8. Distribucion de la nacionalidad por sexo en la poblacion diabética y no
diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Espafiola 762 | 96% | 945 | 96,6% | 1707 | 96,3% | 8450 | 91,3% | 10179 | 91,2% | 18629 | 91,2%
Extranjero 32 4% 33 3,4% 65 3,7% 801 8,7% 986 8,8% 1787 8,8%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.

La mayoria de las personas que padece diabetes vivian en pareja (54,1 %) en el

momento de realizacion de la encuesta, asi como los que no presentaban diabetes
(54,1 %). El 67,3 % de los hombres diabéticos y el 43,5 % de las mujeres con diabetes

vivia en pareja en el afio 2009 (p<0,05) (Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion del estado civil por sexo en la poblacion diabética y no
diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 20009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES | MUJERES TOTAL HOMBRES | MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Sin pareja | 260 | 32,7% | 553 | 56,5% | 813 | 45,9% | 3845 | 41,6% | 5521 | 49,4% | 9366 | 459%
Con pareja | 534 | 67,3% | 425 | 43,5% | 959 | 54,1% | 5406 | 58,4% | 5644 | 50,6% | 11050 | 54,1%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

En cuanto al nivel de estudios, y como queda reflejado en la Tabla 10, la

poblacion diabética presentaba porcentajes significativamente mayores en la categoria

sin estudios (42,2 %) que la poblacion no diabética (15,5 %). Este porcentaje es

significativamente mayor en las mujeres diabéticas (52 %) que en los hombres
diabéticos (30,1 %).

Tabla 10. Distribucion del nivel de estudios por sexo en la poblacion diabética 'y no
diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES | MUJERES | TOTAL HOMBRES | MUJERES TOTAL
N| % | N| % | N| % N % N N %
Sin estudios 239 | 30,1% | 500 | 5206 | 748 | 42,2% | 1176 | 12,7% | 1986 | 17.8% | 3162 | 15,5%
Estudios primarios | 290 | 36,5% | 279 | 28,5% | 569 | 32,1% | 2205 | 23,8% | 2715 | 24,3% | 4920 | 24,1%
Estudios 196 | 24,7% | 154 | 15,7% | 350 | 19,8% | 4315 | 46,6% | 4436 | 39,7% | 8751 | 42,9%
secundarios
Universitarios 69 | 87% | 36 | 37% | 105 | 59% | 1555 | 16,8% | 2028 | 18,2% | 3583 | 17,5%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

El 21,8 % de los diabéticos espafioles declararon estar trabajando y recibir una

retribucion por ello frente al 53,6 % en los no diabéticos (p<0,05). Los hombres con

diabetes se encontraban en situacion de “activos” en el momento de realizar la encuesta

103




RESULTADOS

con valores significativamente mayores que las mujeres diabéticas (27,5 % vs 17,2 %,

p<0,05), tal y como se indica en la Tabla 11.

Tabla 11. Distribucién de la ocupacion por sexo en la poblacion diabética y no
diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES | MUJERES TOTAL HOMBRES | MUJERES TOTAL
N| % | N| % N % N % N % N %
Desempleado 47 | 59% | 58 | 59% | 105 | 59% | 1036 | 11,2% | 1056 | 9,5% | 2092 | 10,2%
Activo 218 | 27,5% | 168 | 17,2% | 386 | 21,8% | 5226 | 56,5% | 5724 | 51,3% | 10950 | 53,6%
Inactivo 529 | 66,6% | 752 | 76,9% | 1281 | 72,3% | 2989 | 32,3% | 4385 | 39,3% | 7374 | 36,1%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

5.1.2. Distribucién de las variables relacionadas con los estilos de vida en

individuos con v sin diabetes en Espafia.

En general, de los datos derivados de nuestro estudio, hemos observado un
consumo de tabaco y alcohol significativamente menor en la poblacion diabética que en
la no diabética. Por sexo, tanto en los sujetos diabéticos como en los no diabéticos
observamos que los hombres consumen significativamente mas alcohol y tabaco que las

mujeres, tal y como se indica en las Tablas 12 y 13.

El 58,8 % de los participantes en la EES09 manifesté haber consumido alcohol
durante el Gltimo afio; concretamente el 37,5 % de los diabéticos dijo haber consumido
alcohol frente al 60,7 % de los no diabéticos (p<0,05). Si lo diferenciamos por sexo, el
58,8% de los hombres diabéticos frente al 74,2 % de los hombres no diabéticos
consumieron alcohol durante los ultimos doce meses (p<0,05). En el caso de las
mujeres, podemos observar que también consumieron mas alcohol las mujeres no
diabéticas que las diabéticas, siendo el porcentaje de mas del doble en el primer caso

(49,5 %), como se observa en la Tabla 12.
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Entre la poblacion con diabetes, el porcentaje de hombres que consume alcohol es

significativamente mayor que el de las mujeres (58,8 % frente al 20,2 %).

Tabla 12. Distribucién del consumo de alcohol por sexo en la poblacion diabética y
no diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES | MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Si alcohol 467 | 58,8% | 198 | 20,2% | 655 | 37,5% | 6862 | 74,2% | 5526 | 49,5% | 12388 | 60,7%
No alcohol 268 | 33,8% | 691 | 70,7% | 959 | 54,1% | 2031 | 22% | 5180 | 46,4% | 7211 | 353%
No contesta | 59 | 7,4% | 89 | 9,1% | 148 | 8,4% | 358 | 3,9% | 459 | 4,1% | 817 4%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

En la Tabla 13 se recoge la distribucion del consumo de tabaco en la poblacién

diabética y no diabética en Espafia. Los hombres y mujeres con diabetes presentaron

valores significativamente inferiores de consumo de tabaco que los hombres y mujeres

sin diabetes. En cuanto al consumo de tabaco, tanto en hombres como en mujeres el

porcentaje de fumadores era superior en el grupo de los no diabéticos. En el grupo de

los diabéticos, los hombres fumaban significativamente més que las mujeres (20,8 %
frente al 8 %).

Tabla 13. Distribucion del habito tabaquico por sexo en la poblacion diabética y no
diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Fumador 165 | 20,8% | 78 8% 243 | 13,7% | 3158 | 34,1% | 2550 | 22,8% | 5708 28%
No fumador 570 | 71,8% | 812 | 83% | 1382 78% | 5760 | 56,3% | 8161 | 73,1% | 13921 | 68,2%
No contesta 59 7,4% 88 9% 147 8,3% 333 3,6% 454 4,1% 787 3,9%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.
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Respecto al IMC, los sujetos con diabetes presentan significativamente mayores
porcentajes de sobrepeso y obesidad que los sujetos sin dicha patologia. Tanto en los
hombres con y sin diabetes, el mayor porcentaje se encontraba situado en el grupo de
IMC entre 25 y 29,9 kg/m?, con valores en torno al 40 %. Sin embargo esta situacion
cambia en el grupo de las mujeres, como queda reflejado en la Tabla 14. Para el 32 %
de las mujeres diabéticas su IMC se sitlia entre 25 y 29,9 kg/m?, mientras que para el

50,4 % de las mujeres no diabéticas el IMC se situaba por debajo de 24,9 kg/m?.

Entre la poblacién con diabetes, el porcentaje de hombres con sobrepeso (IMC
entre 25 y 29,9 kg/m?) y obesidad (IMC > 30 kg/m?) es significativamente mayor que en
las mujeres (42,1 % frente a 32 % y 31 % frente a 28,8 %, respectivamente).

Tabla 14. Distribucion del IMC por sexo en la poblacion diabética y no diabética
segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
<249 kg/m2 160 | 20,2% | 193 | 19,7% | 353 | 19,9% | 3288 | 35,5% | 5625 | 50,4% | 8913 | 43,7%
25y 29,9 kg/m2 334 | 421% | 313 | 32% | 647 | 36,5% | 4077 | 44,1% | 3126 | 28% | 7203 | 35,3%
>30 kg/m2 246 | 31% | 282 | 28,8% | 528 | 29,8% | 1467 | 15,9% | 1465 | 13,1% | 2932 | 14,4%
No contesta 54 6,8% | 190 | 19,4% | 244 | 13,8% | 419 4,5% 949 8,5% | 1368 | 6,7%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

En nuestro estudio la realizacién de actividades fisicas se ha dividido en aquellas

consideradas de caracter intenso y aquellas consideradas de caracter moderado. En las

Tablas 15 y 16 se recogen los datos de la distribucion del ejercicio fisico tanto intenso

como moderado de los sujetos con y sin diabetes en Espafia.

A la hora de comparar el ejercicio fisico podemos observar que la poblacion

diabética hace significativamente menos ejercicio fisico intenso y moderado que la

poblacién no diabética.
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En el caso de la poblacion no diabética, se ha estimado que un 19,4 % de las
personas que la componen realiza semanalmente alguna actividad fisica intensa,
porcentaje que sélo alcanza al 5,7 % de los afectados por diabetes (p<0,05), tal y como

se indica e n la Tabla 15.

Tabla 15. Distribucion del ejercicio fisico intenso por sexo en la poblacion diabética
y no diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Si 63 7,9% 38 3,9% 101 5 7% | 2558 | 27,7% | 1400 | 12,5% | 3958 | 19,4%
No 731 | 92,1% | 940 | 96,1% | 1671 | 94,3% | 6693 | 72,3% | 9765 | 87,5% | 16458 | 80,6%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

Respecto al ejercicio fisico moderado, son las mujeres diabéticas las que declaran
realizar ejercicio fisico moderado en valores significativamente superiores a los

hombres diabéticos, tal y como se recoge en la Tabla 16.

Tabla 16. Distribucion del ejercicio fisico moderado por sexo en la poblacion
diabética y no diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 20009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Si 202 | 25,4% | 337 | 345% | 539 | 30,4% | 3279 | 354% | 4756 | 42,6% | 8035 | 39,4%
No 592 | 74,6% | 641 | 65,5% | 1233 | 69,6% | 5972 | 64,6% | 6409 | 57,4% | 12381 | 60,6%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.
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5.1.3. Distribucion de las variables relacionadas con la percepcion de la salud

v la comorbilidad en individuos con v sin diabetes en Espafia.

Las personas con diabetes declararon tener una autopercepcion de su salud
significativamente mas negativa que las personas no diabéticas. Por otra parte, la
percepcion de salud de los diabéticos, tanto de los hombres como de las mujeres, era
mala (62,3 % y 77,5 % respectivamente, p<0,05), al contrario de la poblacion no
diabética para la cual su percepcién de salud era buena en un 75,7 % de los hombres y

un 64,7 % de las mujeres, como se recoge en la Tabla 17.

Tabla 17. Distribucion del estado de salud percibido por sexo en la poblacion
diabética y no diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 20009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Bueno 299 | 37,7% | 220 | 22,5% | 519 | 29,3% | 7005 | 75,7% | 7226 | 64,7% | 14230 | 69,7%
Malo 495 | 62,3% | 758 | 77,5% | 1253 | 70,7% | 2247 | 24,3% | 3939 | 35,3% | 6186 | 30,3%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

En la Tabla 18 podemos observar la comorbilidad de la poblacion estudiada segun
los datos de la EES09. En general, la poblacién diabética presentaba un porcentaje

significativamente mayor de enfermedades concomitantes que los sujetos sin diabetes.

Por sexo, el 68,5 % de los hombres diabéticos y el 44,4 % de los hombres no
diabéticos declararon padecer entre una y cuatro enfermedades. El 10,6 % de los
hombres diabéticos y el 3 % de los no diabéticos afirmaron padecer mas de cuatro
enfermedades. En el caso de las mujeres, el 56,4 % de las mujeres diabéticas y el
52,1 % de las mujeres no diabéticas padecian entre una y cuatro enfermedades; v el
32,1 % de las mujeres diabéticas y el 10,8 % de las mujeres no diabéticas afirmaron

padecer mas de cuatro enfermedades.
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Entre la poblacion con diabetes, el porcentaje de mujeres que presenta mas de
cuatro enfermedades es significativamente mayor que en los hombres (32,1 % frente al
10,6 %).

Tabla 18. Distribucién de la comorbilidad por sexo en la poblacion diabética y no
diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %

No padece 166 | 20,9% | 112 | 11,5% | 278 | 15,7% | 4867 | 52.6% | 4141 | 37,1% | 9008 | 44,1%

Entre 1-4 544 | 68,5% | 552 | 56,4% | 1096 | 61,9% | 4108 | 44,4% | 5816 | 52,1% | 9924 | 48,6%

Mas de 4 84 | 10,6% | 314 | 32,1% | 398 | 22,5% | 276 3% | 1208 | 10,8% | 1484 | 7,3%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.

La Tabla 19 recoge el listado de las enfermedades concomitantes padecidas
alguna vez a lo largo de su vida en los sujetos con y sin diabetes seguin la EES09. En
ella se aprecia que en ambos grupos el problema mas frecuente es la HTA. Le sigue en

frecuencia el dolor lumbar, la artritis reumatoide y el dolor cervical.

Salvo en el caso de la alergia, donde el porcentaje de personas que la padecieron
fue mayor en el grupo de la poblacion no diabética de ambos sexos, el resto de
enfermedades fueron padecidas significativamente mas en la poblacién diabética, tanto

en hombres como en mujeres.

Por sexo, las mujeres diabéticas presentaban significativamente mayores
porcentajes de HTA (61,8 %, versus 52,1 %), dolor lumbar (42,7 % frente a 24,7 %),
artritis reumatoide (44,1 % versus 20,7 %) y dolor cervical (41,2 % frente a 20,2 %) que

los hombres con diabetes.
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Tabla 19. Distribucion de la enfermedad cronica por sexo en la poblacion diabética
y no diabética seguin la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES | MUJERES TOTAL HOMBRES | MUJERES TOTAL
N % | N| % N % N % N % N %

Hipertension 414 | 521% | 604 | 61,8% | 1018 | 57,4% | 1511 | 16,3% | 2248 | 20,1% | 3759 | 18.4%
Dolor lumbar 196 | 24.7% | 418 | 42,7% | 614 | 34,7% | 1340 | 145% | 2656 | 23,8% | 3996 | 19,6%
Artritis reumatoide | 164 | 20.7% | 431 | 44,1% | 595 | 33.6% | 613 | 6,6% | 1972 | 17,7% | 2585 | 12,7%
Dolor cervical 160 | 202% | 403 | 41,2% | 563 | 31,8% | 930 | 10,1% | 2655 | 23.8% | 3585 | 17,6%
Incontinencia 91 | 11,5% | 236 | 24.1% | 327 | 185% | 284 | 31% | 739 | 6,6% | 1023 | 5%
urinaria

Osteoporosis 37 | 47% | 245 | 251% | 282 | 159% | 123 | 1,3% | 1363 | 12.2% | 1486 | 7,3%
Migrafias 61 | 7.7% | 209 | 21,4% | 270 | 152% | 530 | 5,7% | 1834 | 16,4% | 2364 | 11,6%
Depresion 65 | 82% | 178 | 182% | 243 | 13.7% | 298 | 3.2% | 1041 | 9.3% | 1339 | 6,6%
Ansiedad 44 | 55% | 189 | 19.3% | 233 | 131% | 356 | 3,8% | 1149 | 10,3% | 1505 | 7.4%
Angina de pecho 84 | 10,6% | 118 | 12,1% | 202 | 11,4% | 255 | 2,8% | 309 | 2,8% | 564 | 2,8%
Alergia, rinitis 68 | 8,6% | 129 | 132% | 197 | 11,1% | 986 | 10,7% | 1676 | 15% | 2662 | 13%
Bronquitis, enfisema | 82 | 103% | 81 | 83% | 163 | 92% | 366 | 4% | 402 | 3,6% | 768 | 3,8%
Asma 36 | 45% | 77 | 7.9% | 113 | 6.4% | 338 | 37% | 582 | 52% | 920 | 45%
Ulcera gastrica o 33 | 42% | 58 | 59% | 91 | 51% | 243 | 2,6% | 292 | 2.6% | 535 | 2,6%
duodenal

Infarto cardiaco 33 | 42% | 34 | 35% 67 3,8% 92 1% 45 04% | 137 | 0,7%
Céncer 25 | 31% | 21 | 21% | 46 | 2.6% | 115 | 1,2% | 153 | 1.4% | 268 | 1,3%
Ictus 28 | 35% | 17 | 1,7% | 45 | 25% | 60 | 0,6% | 66 | 0,6% | 126 | 0,6%
Cirrosis 19 | 24% | 17 | 1,7% | 36 | 206 | 77 | 08% | 78 | 0,7% | 155 | 0.8%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos en todas las enfermedades

Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos en: Asma, HTA, ICTUS, Artritis
reumatoide, Osteoporosis, Dolor cervical y lumbar, Alergia, Migrafias, Incontinencia urinaria, Ansiedad y Depresion.
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5.1.4. Distribucion de las variables relacionadas con la utilizacién de recursos

sanitarios en individuos con v sin diabetes en Espafia.

Respecto a la utilizacion de recursos sanitarios segin los datos de la EES,
podemos observar que los diabéticos acudieron significativamente mas a la consulta del
médico (Tabla 20) y de la enfermera (Tabla 21) que la poblacion no diabética en ambos
sexos. Por sexo, entre los sujetos con diabetes, las mujeres acudieron a estas consultas
en mayor porcentaje que los hombres.

En cuanto a la visita al médico de familia, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres con diabetes; en cambio, en la
visita a la consulta de enfermeria, estas diferencias si resultaron ser estadisticamente
significativas (19,1 % frente a 23,3 %, p<0,05).

Tabla 20. Distribucién de la visita al médico de familia por sexo en la poblacion
diabética y no diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Si visita 438 | 55,2% | 574 | 58,7% | 1012 | 57,1% | 2223 | 24% | 3913 | 35% | 6136 | 30,1%
No visita 356 | 44,8% | 404 | 41,3% | 760 | 429% | 7028 | 76% | 7252 | 65% | 14280 | 69,9%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.

Tabla 21. Distribucion de la visita a la enfermera por sexo en la poblacién
diabética y no diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 20009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Si visita 152 | 19,1% | 228 | 23,3% | 380 | 21,4% | 735 7,9% | 1417 | 12,7% | 2152 | 10,5%
No visita 642 | 80,9% | 750 | 76,7% | 1392 | 78,6% | 8516 | 92,1% | 9748 | 87,3% | 18264 | 89,5%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos.
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A diferencia del caso del médico de familia o de la enfermera, el dentista es

visitado significativamente con menos frecuencia por parte de los sujetos con diabetes

respecto a aquellos que no tienen la patologia, tal y como se refleja en la Tabla 22.

Tabla 22. Distribucién de la visita al dentista por sexo en la poblacion diabética y
no diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Si visita 46 5,8% 60 6,1% 106 6% 653 7,1% 971 8,7% 1624 8%
No visita 748 | 94,2% | 918 | 93,9% | 1666 | 94% | 8598 | 92,9% | 10194 | 91,3% | 18792 | 92%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.

En cuanto al consumo de medicamentos recetados por el médico durante las dos
semanas previas a la EES09, como podemos ver en la Tabla 23, las personas que
padecen diabetes muestran un consumo significativamente mas elevado de

medicamentos que la poblacion sin diabetes.

Tabla 23. Distribucion del consumo de medicamentos recetados por el medico por
sexo en la poblacion diabética y no diabética segun la Encuesta Europea de Salud
en Espafa de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Si 762 | 96% | 942 | 96,3% | 1704 | 96,1% | 4283 | 46,3% | 7076 | 63,4% | 11359 | 55,6%
No 32 4% 36 3,7% 68 3,9% | 4968 | 53,7% | 4089 | 36,6% | 9057 | 44,4%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.

Respecto al tipo de medicamento consumido, en el caso de los diabéticos, los

medicamentos para la diabetes fueron los que presentaron un mayor porcentaje (81,3 %)
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seguido de los medicamentos para la hipertension (60,5 %). EI 82 % de los hombres y el

80,8 % de las mujeres diabéticas consumian medicamentos para la diabetes y el 55,4 %

de los hombres y el 64,6 % de las mujeres diabéticas consumieron medicamentos para

la hipertension. En la poblacion no diabética, el medicamento que més se consumio fue

para la hipertension (15,1 % de los hombres y 19,5 % de las mujeres) (Tabla 24).

Tabla 24. Distribucion del tipo de medicamentos consumidos por sexo en la
poblacién diabética y no diabética seguin la Encuesta Europea de Salud en Espafia

de 2009.
DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES | MUJERES TOTAL HOMBRES | MUJERES TOTAL
N | % | N| % N % N % N % N %
Diabetes 651 | 82% | 790 | 80,8% | 1441 | 81,3% | 38 | 04% | 48 | 04% | 86 | 04%
Hipertension 440 | 554% | 632 | 64,6% | 1072 | 60,5% | 1399 | 15.1% | 2181 | 19.5% | 3580 | 17,5%
Colesterol 332 | 41,8% | 413 | 4220 | 745 | 42% | 859 | 9,3% | 1286 | 11,5% | 2145 | 10,5%
Dolor articular 151 | 19% | 431 | 441% | 582 | 32.8% | 624 | 6,7% | 2075 | 18.6% | 2699 | 13.2%
Otras enfermedades | 3, | g 50, | 258 | 26.49% | 495 | 27.9% | 639 | 6.9% | 749 | 6.7% | 1388 | 6,8%
cardiovasculares
Dolor cuello o espalda | 123 | 155% | 310 | 31,7% | 433 | 24,4% | 559 | 6% | 1732 | 155% | 2291 | 11,2%
Esrt%?]'qg’;ss de 133 | 16,8% | 223 | 22.8% | 356 | 20,1% | 595 | 6,4% | 979 | 8.8% | 1574 | 7,7%
Migrafias 50 | 7.4% | 172 | 17.6% | 231 | 13% | 285 | 3,1% | 1110 | 9,9% | 1395 | 6,8%
Ansiedad 49 | 62% | 156 | 16% | 205 | 11,6% | 283 | 3.1% | 945 | 85% | 1228 | 6%
Depresion 45 | 57% | 150 | 153% | 195 | 11% | 232 | 25% | 859 | 7.7% | 1091 | 5,3%
Bronquitis cronica, 70 | 88% | 49 | 5% | 119 | 6,7% | 234 | 25% | 242 | 22% | 476 | 2.3%
enfermedad pulmonar
Asma 32 | 4% | 57| 58% | 89 | 5% | 198 | 21% | 351 | 3.1% | 549 | 2,7%
Alergia 30 | 38% | 42 | 43% | 72 | 41% | 219 | 2.4% | 420 | 3.8% | 639 | 3,1%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.

Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres diabéticos en el consumo de medicamentos para:

Bronquitis crénica, HTA, Dolor articular, Dolor de cuello y espalda, Migrafias, Dolor de estomago, Depresion y Ansiedad.

El porcentaje de vacunados de la gripe fue significativamente mayor en la

poblacion diabética que en la no diabética. Al comparar hombres y mujeres diabéticos,

un 71,5 % de los hombres y un 72,9 % de las mujeres declararon haber recibido la
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vacuna alguna vez en su vida, no encontrandose diferencias estadisticamente

significativas por sexo, como se puede observar en la Tabla 25.

Tabla 25. Distribucion de la vacuna de la gripe por sexo en la poblacion diabética y
no diabética segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICOS NO DIABETICOS
HOMBRES | MUJERES TOTAL HOMBRES | MUJERES TOTAL
N % N % N % N % N % N %
Si 568 | 71,5% | 713 | 72,9% | 1281 | 72,3% | 3159 | 34,1% | 4060 | 36,4% | 7219 | 354%
No 226 | 285% | 265 | 27,1% | 491 | 27,7% | 6092 | 659% | 7105 | 63.6% | 13197 | 64,6%

Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre diabéticos y no diabéticos.

5.1.5. Distribucion de las variables relacionadas con las practicas preventivas

en las mujeres con v sin diabetes en Espafa.

A la hora de analizar las practicas preventivas en las mujeres, nos interesamos en

las preguntas que hacen referencia a la realizacion de mamografia y citologia vaginal.

Podemos observar que en el grupo de las mujeres no diabéticas el 76,2 % de ellas
afirmaron haberse realizado una mamografia hace 3 afios 0 menos de 3 afios. Este
porcentaje disminuye hasta el 66,3 % en el caso de las mujeres diabéticas. EI motivo
principal por el cual se sometieron a dicha prueba fue debido a la citacion por
programas del ayuntamiento o comunidad auténoma: 57 % en el grupo de las mujeres
diabéticas y el 45,3 % en el de la poblacion no diabética. Dichas diferencias resultaron

ser estadisticamente significativas (Tabla 26).
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Tabla 26. Distribucion de la realizacion de mamografia, y razén por la que se
realiz6 dicha prueba en las mujeres diabéticas y no diabéticas segun la Encuesta
Europea de Salud en Esparia de 2009.

DIABETICAS | NO DIABETICAS
N % N %
Realizada Si (realizada hace 3 0 menos afios) 395 61,3% 4890 76,2%
hace 3 0
menos afos No (realizada hace més de 3 afios) 249 38,7% 1524 23,8%
Noté problema en pecho 33 5,1% 519 8,1%
El médico noté problema 14 2,17% 188 2,92%
El ginecologo not6 problema 25 3,9% 407 6,3%
Consejo médico 60 9,3% 543 8,4%
Razon
Consejo ginec6logo 93 14,4% 1424 22,1%
Antecedentes familiares de cancer 8 1,24% 200 3,1%
Programa de ayuntamiento 368 57,0% 2916 45,3%
Otras 55 8,5% 461 7,2%

* El afio 2010 se refiere a datos recogidos hasta marzo.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre mujeres diabéticas y no diabéticas.

Respecto a la citologia vaginal el 49,9 % de las mujeres diabéticas y el 72,3 % de

las mujeres no diabéticas afirmaron haberse realizado una citologia en los 3 ultimos

afios 0 menos, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. En ambos grupos

la razon mayoritaria por la cual decidieron someterse a dicha prueba fue porque

acudieron a su consulta de ginecologia, en un 65,8 % de la poblacion no diabética y en

un 54,6 % de la poblacién diabética (p<0,05), tal y como se recoge en la Tabla 27.

115




RESULTADOS

Tabla 27. Distribucion de la realizacion de citologia, y razén por la que se realizo
dicha prueba en las mujeres diabéticas y no diabéticas segun la Encuesta Europea
de Salud en Espafia de 2009.

DIABETICAS | NO DIABETICAS
N % N %
Si (realizada hace 3 afios 0 menos) 268 49,9% 5817 72,3%
Realizada -
= Si (realizada hace mas de 3 afios Q g
hace 3 afios 0 pero menos de 5 afios) 68 12,7% 996 12,4%
Menos N lizad h as de 5
lo (realizada pero hace mas de 201 37.4% 1229 37.4%
anos)
Not6 molestias 58 10,8% 404 5,0%
Recomendacién médica 58 10,8% 639 7,9%
Acudi6 a ginecdlogo 292 54,6% 5298 65,8%
Razoén
Programa de ayuntamiento 63 11,8% 887 11,0%
Otra razén médica 45 8,4% 563 7,0%
Otra razén no médica 19 3,6% 263 7,3%

* El afio 2010 se refiere a datos recogidos hasta marzo.
Asociacion estadisticamente significativa al comparar entre mujeres diabéticas y no diabéticas.

5.2. ANALISIS UNIVARIANTE: PREVALENCIA DE LA DIABETES

5.2.1. Descripcion de las variables sociodemograficas en hombres y mujeres

con diabetes en Espania.

Segln los datos de la EESQ09 la prevalencia estimada de diabetes es del 8 %,
siendo de 7,9 % en los hombres y del 8,1 % en las mujeres; esta diferencia no es

estadisticamente significativa.

En la Tabla 28 podemos observar la prevalencia de diabetes segun las variables
sociodemograficas estudiadas. En concordancia con los datos obtenidos anteriormente,
comprobamos como la edad esta asociada a la prevalencia de diabetes, aumentando la
enfermedad a medida que aumenta la edad. Las mujeres con mas de 80 afios son las que
tienen mayores porcentajes de enfermedad, en cambio en el grupo de los hombres la

prevalencia mas alta de diabetes se sitla entre los 65 y 80 afos.
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Tabla 28. Prevalencia de diabetes segun variables sociodemograficas por sexo

segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 20009.

HOMBRES MUJERES TOTAL
% IC % IC % IC
EDAD* 16 — 44 afios 11 08-14 1,2 10-16 12 10-14
45 — 64 afios 8,8 7,8-9,8 6,4 57-72 7,5 6,8—8,1
65 — 80 afios 19,7 18,0-21,6 18,2 16,8 - 19,7 18,8 17,2-20,0
> 80 afios 19,3 16,1-23,0 18,7 16,4 -21,2 18,9 17,0-21,0
Total 7.9 74-84 81 7,6-86 8,0 76-8,4
NACIONALIDAD  Espafiola 8,3 7,7-89 8,5 8,0-9,0 8,4 8,0-8,8
Extranjero 3,8 2,7-54 3,2 23-45 3,5 28-45
Total 7,9 74-84 8,0 7,6-86 7,98 76-8,4
ESTADO CIVIL* Sin pareja 6,3 56-7,1 91 8,4-99 8,0 75-85
Con pareja 9,0 8,3-9,7 7,0 6,477 8,0 75-8,5
Total 7,9 74-84 8,0 76-8,6 8,0 76-8,4
ESTUDIOS* Sin estudios 16,9 15,0-18,9 20,4 18,9-22,0 19,1 17,4-20,1
E. Primarios 11,6 10,4-129 9,3 8,3-104 10,4 9,6-112
E. Secundarios 43 3,8-5,0 3,4 29-39 3,8 35-43
E. Universitarios 4,2 34-53 1,7 13-24 2,8 24-34
Total 7,9 74-84 8,0 7,6-8,6 8,0 7,6 -84
OCUPACION* Desempleado 43 3,3-57 52 4,0-6,7 4,8 4,0-5.8
Activo 4,0 35-4,6 2,9 25-33 34 31-38
Inactivo 15,0 13,9-16,3 14,6 13,7-15,6 14,8 141 -15,6
Total 7,9 74-84 8,0 7,6-8,6 8,0 76-84

*Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres.

Igualmente en ambos grupos el no tener estudios esta relacionado con padecer

diabetes, siendo estos datos estadisticamente significativos.
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5.2.2. Descripcién de las variables relacionadas con los estilos de vida en

hombres y mujeres con diabetes en Esparia.

A continuacién se muestra en la Tabla 29 la prevalencia de diabetes segun los

estilos de vida. Observamos que tanto los hombres como las mujeres diabéticas no

suelen consumir alcohol ni tabaco y suelen ser obesos en ambos casos.

Tabla 29. Prevalencia de diabetes segun variables relacionadas con los estilos de
vida por sexo segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 20009.

HOMBRES MUJERES TOTAL
% IC % IC % IC
ALCOHOL* Si 6,4 58-70 35  30-40 51 47-55
No 117  104-130 118  110-126 117 111-125
Total 7,6 8172 77 72-82 17 73-80
TABACO* si 5,0 43-58 30  24-37 41 36-46
No 9,0 83-9,7 90  85-97 90 86-95
Total 7,6 8172 77 12-82 16 73-80
IMC* < 24,9 kg/m’ 46 40-50 33  29-38 38 344,
25_299kg/m® = 7.6 68-84 91  82-101 82 77-89
> 30 kg/m? 144  128-161 161  145-179 153 141-165
No contesta 11,4 8,8-14,6 16,7 14,6 — 19,0 15,1 13,5-17,0
Total 7.9 74-84 80  76-86 80 7,6-8.4
ERCICO FIsSICO 24 19-31 26 19-36 25 21-30
No 98  92-105 88  83-93 92 88-96
Total 7,9 74-84 80  76-86 80 7,6-8.4
EAJ(')ESEI'?CA'SOETS'CO si 5,8 51— 6,6 66  60-73 63 58-68
No 9,0 83-97 91  84-98 91 8,6-9,6
Total 7.9 74-84 80  76-86 80 7.6-84

Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres.
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Respecto a la realizacion de actividades fisicas ni hombres ni mujeres suelen
practicarlas en su mayoria. No obstante cabe destacar que las mujeres tienen mayor
tendencia que los hombres a realizar actividades fisicas de caracter moderado, siendo

estas diferencias estadisticamente significativas.

5.2.3. Descripcion de las variables relacionadas con la percepcion de la salud y

la comorbilidad en hombres y mujeres con diabetes en Esparia.

La mayoria de los hombres y mujeres con diabetes manifiestan tener un estado de
salud malo. Asi mismo el padecer varias enfermedades concominantes esta asociado

con tener diabetes.

En la Tabla 30, observamos la prevalencia de la diabetes segln la comorbilidad
por sexo. Podemos comprobar como la diabetes estd asociada a varias enfermedades
entre las que destacan las enfermedades cardiovasculares. Tanto los hombres como las
mujeres diabéticos presentan valores por encima del 20 % en enfermedades como HTA,
Angina, e ICTUS, llegando a superar el 30 % los casos que declararon haber padecido

un infarto cardiaco.

Tabla 30. Prevalencia de diabetes segun variables relacionadas con la percepcion
de salud y comorbilidad por sexo segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia
de 20009.

HOMBRES MUJERES TOTAL
% IC % IC % IC

ESTADO DE
SALUD Bueno 4,1 3,7-4,6 3,0 26-34 3,5 32-38
PERCIBIDO*

Malo 18,1 16,7-19,5 16,1 15,1-17,2 16,8 16,0-17,5

Total 79 74-84 8 76-8,6 8,0 76-84
COMORBILIDAD*  No padece 3,3 28-38 2,6 22-3.2 3,0 2,7-34

Entrely4 11,7 10,8 -12,6 8,7 8,0-94 9,9 9,4-10,5

Més de 4 23,3 19,2 -28,0 20,6 18,7 22,7 21,1 19,4-231

Total 79 74-84 8,0 76-8,6 8,0 76-84

Continda en la pagina siguiente >
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Tabla 30. Prevalencia de diabetes segun variables relacionadas con la percepcion
de salud y comorbilidad por sexo segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia
de 2009. (Continuacién)

HOMBRES MUJERES
% IC % IC % IC
HTA* Si 215  197-234 212  197-227 213 202-225
No 47 42-52 40  36-44 43 40-46
Total 7,9 74-84 80  76-86 80 76-84
DOLOR LUMBAR*  Si 128  112-145 136 124-149 133  124-143
No 7,0 65-7.6 62  57-67 66 6,270
Total 7,9 74-84 80  76-86 80 76-84
ARTRITIS* Si 211  184-241 179 165-195 187 17,4-20,1
No 6.8 63-73 56  52-61 672 5965
Total 7.9 74-84 80  76-86 80 76-84
oI CAL* Si 147  127-169 132  120-144 136 12,6146
No 71 66-7.6 63  58-68 67 6371
Total 7,9 74-84 80  76-86 80 76-84
I A s 243 202-289 242  21,6-27 2472 22,0-26,6
No 73 68-78 66  62-71 69 6,6-73
Total 7,9 74-84 80  76-86 80 7,6-84
OSTEOPOROSIS* i 231  172-303 152  136-171 160  143-17.7
No 77 71-82 70  65-75 13 6,9-7,7
Total 79 74-84 80  76-86 80 7,6-84
MIGRARAS* Si 103  81-130 102  90-116 103 9,1-115
No 7.8 72-83 76  71-81 7.7 73-8,1
Total 7,9 74-84 80  76-86 80 76-84
DEPRESION* Si 179 143-222 146 127-147 154  137-17.2
No 75 70-81 73  68-78 14 71-78
Total 7,9 74-84 80  76-86 80 7,6-84
ANSIEDAD* Si 11,0  83-145 141 124-161 134  119-151
No 78 73-83 73  68-78 15 72-79
Total 7,9 74-84 80  76-86 80 7,6-84
Continda en la pagina siguiente -
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Tabla 30. Prevalencia de diabetes segun variables relacionadas con la percepcion
de salud y comorbilidad por sexo segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia
de 2009. (Continuacién)

HOMBRES MUJERES
% IC % IC % IC
ANGINA Si 24,8 20,5-29,7 27,6 236-321 26,4 23,4-29,6
No 7,3 6,8-7,9 7,3 6,9-7,8 7,3 7,0-7,7
Total 7,9 74-84 8,0 76-86 8,0 76-84
ALERGIA* Si 6,5 51-81 7,1 6,0-8,4 6,9 6,0-7,9
No 8,1 75-8,7 8,2 7,7-88 8,1 78-85
Total 7,9 74-84 8,0 7,6-86 8,0 76-84
BRONQUITIS Si 18,3 15,0-22,2 16,8 13,7-20,4 17,5 15,2-20,1
No 7,4 6,9-8,0 7,7 7,2-8.2 7,6 72-79
Total 7,9 74-84 8,0 7,6-86 8,0 76-84
ASMA* Si 9,6 7,0-13,1 11,7 94-144 10,9 9,2-13,0
No 78 7,3-84 7,8 74-84 7,8 75-8,2
Total 7,9 74-84 8,0 7,6 -8,6 8,0 7,6-84
ULCERA* Si 12,0 8,6 -16,3 16,6 13,0-20,8 14,5 120-17,5
No 7,8 73-83 7,8 7,3-8,3 7,8 74-82
Total 7,9 74-8/4 8,0 7,6 8,6 8,0 7,6-8,4
1AM Si 26,4 19,4 -34,8 43,0 32,6-54,1 32,8 26,7 -39,6
No 1,7 7,2-8.2 7,8 74-8,3 78 74-8,1
Total 7,9 74-84 8,0 7,6-8,6 8,0 7,6-84
CANCER Si 17,9 124-25,1 121 8,0-17,8 14,6 11,2-19,0
No 7,8 73-83 8 75-85 7,9 75-83
Total 7,9 74-84 8 7,6-8,6 8,0 76-84
ICTUS* Si 31,8 23-422 20,5 13,1-30,5 26,3 20,3 -33,4
No 7,7 7,2-8.2 8 75-85 78 75-8,2
Total 7,9 74-84 8 7,6-8,6 8,0 76-84
CIRROSIS Si 19,8 13,0-29,0 17,9 11,4-26,9 18,8 13,9-25,0
No 7,8 7,3-8,3 8,0 75-8,5 7,9 75-8,3
Total 7,9 74-84 8,0 7,6-8,6 8,0 76-84
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres.
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5.2.4. Descripcién de las variables relacionadas con la utilizacién de recursos

sanitarios en hombres y mujeres con diabetes en Espafia.

En la Tabla 31 se explica la prevalencia de diabetes segin las variables
relacionadas con la utilizacion de recursos sanitarios. En general podemos observar que
los hombres realizan méas visitas al médico de cabecera y a la enfermera que las

mujeres.

Tabla 31. Prevalencia de diabetes segun variables relacionadas con la utilizacion
de recursos sanitarios por sexo segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de
2009.

HOMBRES MUJERES TOTAL

% IC % IC % IC

VISITA AL .

MEDICO Si 16,5 151-179 12,8 11,8-13,8 14,2 13,4-15,0
No 4.8 54-43 53 48-58 51 4,7-54
Total 7,9 7,4-84 8,0 76-8,6 8,0 76-84

VISITAALA .

ENFERMERA* Si 17,1 14,8 -19,8 13,9 12,3-15,6 15,0 13,7-16,5
No 7,0 6,5-7,6 71 6,7-7,7 7,1 6,7-74
Total 79 74-84 8,0 7,6-8,6 8,0 76-84

VISITA AL z

DENTISTA Si 6,6 50-8,7 58 45-74 6,1 51-74
No 8,0 75-8,6 8,3 78-8,8 8,1 78-85
Total 79 74-84 8,0 76-8,6 8,0 76-84

Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres.

En la tabla 32 podemos observar que, en general, los hombres consumen mas

medicacién que las mujeres.

Los medicamentos para la hipertension, para el colesterol y para otras

enfermedades cardiovasculares fueron los mas consumidos en ambos sexos.

El porcentaje de vacunados de la gripe se sitda tanto en hombres como mujeres en

torno al 15 %, siendo ligeramente superior en los hombres (15,2 % vs 14,9 %).
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Tabla 32. Prevalencia de diabetes segun variables relacionadas con el consumo de
medicamentos y vacuna antigripal por sexo segun la Encuesta Europea de Salud
en Esparia de 20009.

HOMBRES MUJERES
o C1ON % IC % IC % IC
HTA* Si 23,9 22,0-25,9 22,5 21,0-24,0 23,0 21,9-24;3
No 4,3 39-48 3,7 33-41 4,0 3,7-4,3
Total 79 7,4-8,4 8,0 7,6-8,6 8,0 76-84
COLESTEROL Si 27,9 25,4 -30,5 24,3 22,3-26,4 25,8 24,2 - 27,4
No 5,2 48-57 54 5,0-59 53 50-5,6
Total 79 7,4-8,4 8,0 7,6-8,6 8,0 7,684
ARTICULA- p
CIONES* Si 19,5 16,8 -22,4 17,2 15,8 -18,7 17,7 16,5-19,1
No 6,9 6,475 57 52-6,2 6,3 6,0-6,6
Total 79 7,4-84 8,0 7,6-8,6 8,0 76-84
OTRAS ENFERM.
CARDIOVAS- Si 27,1 24,2 -30,1 25,6 23,0-28,4 26,3 24,3 -28,3
CULARES
No 6,1 5,6 6,6 6,5 6,0-6,9 6,3 6,0-6,6
Total 7,9 7,4-84 8,0 7,6-8,6 8,0 7,684
DOLOR DE
CUELLO- Si 18,0 153-21,1 15,2 13,7-16,8 15,9 14,6 -17,3
ESPALDA*
No 7,2 6,7-7,7 6,6 6,1-7,1 6,9 6,5-7,2
Total 7,9 74-8/4 8,0 7,6 -8,6 8,0 7,6-84
ESTOMAGO* Si 18,3 15,6 - 21,2 18,6 16,5-20,9 18,4 16,8 — 20,2
No 7,1 6,6 -7,6 6,9 6,4-74 7,0 6,6-7,3
Total 7,9 7,4-84 8,0 7,6-8,6 8,0 7,684
MIGRANAS* Si 17,2 135-215 13,4 11,7-154 14,2 12,6 — 16,0
No 7,6 7,1-8,1 7.4 6,9-79 7,5 7,1-79
Total 7,9 74-8/4 8,0 7,6 -8,6 8,0 7,6-84
ANSIEDAD* Si 14,8 11,3-19,0 14,2 12,2-16,4 7,5 72-79
No 7,7 7,2-8,.2 7,4 7,0-7,9 14,3 12,6 — 16,2
Total 79 74-84 8,0 7,6-8,6 8,0 7,6-84
ContinGa en la pagina siguiente >
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Tabla 32. Prevalencia de diabetes segun variables relacionadas con el consumo de
medicamentos y vacuna antigripal por sexo segun la Encuesta Europea de Salud
en Espara de 2009. (Continuacion)

HOMBRES MUJERES
';”fF?AfC'ON % IC % IC % IC
DEPRESION* Si 16,2 124-211 149 128-17,2 15,2 13,3-17,2
No 1,7 7,2-8.2 74 70-79 7,5 72-179
Total 7,9 74-84 8,0 76-8,6 8,0 76-84
BRONQUITIS* Si 23,0 18,6 — 28,1 16,8 13-216 20,0 17,0-234
No 74 6,9-8,0 7,8 74-83 7,7 7,3-8,0
Total 7,9 74-8,4 8,0 7,6-8,6 8,0 76-84
ASMA Si 13,9 10,0 -19,0 14,0 10,9 -17,7 13,9 11,5-16,9
No 7,8 7,3-83 7,8 74-83 7,8 75-8,2
Total 7,9 74-84 8,0 76-8,6 8,0 76-84
ALERGIA Si 12,0 8,6 — 16,7 9,1 6,8—-12,1 10,1 8,1-12,6
No 78 7,3-83 8,0 75-85 7,9 76-83
Total 79 74-84 8,0 7,6 8,6 8,0 76-84
LGSRl Si 15,2 141-16,4 14,9 14,0 -16,0 151 14,3 -15,8
GRIPE
No 3,6 31-41 3,6 3,2-4,0 3,6 3,3-39
Total 7,9 74-84 8,0 7,6-8,6 8,0 76-84
Asociacion estadisticamente significativa al comparar hombres y mujeres.

5.2.5. Descripciéon de las variables relacionadas con las practicas preventivas

en las mujeres con diabetes en Espania.

Las mujeres con diabetes se realizan mas mamografias que citologias, como
queda reflejado en la Tabla 33. El motivo por el que se someten a dicha practica es
mayoritariamente por los programas del ayuntamiento (11,2 % con IC 95 % 10,2 —
12,3). Sin embargo a la hora de realizarse una citologia el motivo principal es el haber
tenido molestias (12,6 % con IC 95 % 9,8 — 15,9).
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Tabla 33. Prevalencia de diabetes segun variables relacionadas con las practicas
preventivas en las mujeres segin la Encuesta Europea de Salud en Espafia de

2009.
MAMOGRAFIA MUJERES

% IC
REALIZADA Si 9,1 85-9,8
No 7,5 71-79
Total 8,0 76-84
RAZON Notd problema en pecho 6,0 4,3-83
El médico not6 problema 6,9 41-114
Ginecdlogo not6 problema 5,8 39-84
Consejo médico 10,0 78-12,6
Consejo ginec6logo 6,1 50-75
Antecedentes familiares de cancer 3,8 19-75
Programa de ayuntamiento 11,2 10,2-12,3
Otras 10,7 8,3-13,6

CITOLOGIA MUJERES

% IC
REALIZADA Si 6,3 58-6,9
No 9,0 8,6-9,5
Total 8,0 76-84
RAZON Not6 molestias 12,6 9,8-159
Recomendacion médica 8,3 6,5-10,6
Acudid a ginecdlogo 5,2 4,7-58
Programa de ayuntamiento 6,6 52-84
Otra razén médica 74 5,6-9,8
Otra razén no médica 6,7 4,3-10,3

Asociacion estadisticamente significativa al comparar mujeres diabéticas vs no diabéticas.
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5.3. ANALISIS MULTIVARIANTE

5.3.1. Factores asociados a la diabetes en hombres y mujeres segun las

variables sociodemograficas en Espafia.

En el caso de los hombres, al analizar las variables sociodemogréficas,
observamos que a medida que aumenta la edad, aumenta la prevalencia de la

enfermedad, tal y como se recoge en la Tabla 34.

Respecto al nivel de estudios ocurre a la inversa. A mayor nivel de estudios,
menor probabilidad de padecer diabetes. Los hombres que declararon tener estudios
universitarios son los que presentan menor prevalencia de diabetes, OR 0,53 [IC 95 %
(0,39 — 0,71)] con respecto a la categoria de referencia que era no tener estudios.

Tabla 34. Factores asociados a las Diabetes en hombres, segun variables
sociodemograéficas. Encuesta Europea de Salud para Espafia 2009 (OR ajustado e
1C95 %).

HOMBRE OR ajustado 1C95 %

EDAD 16-44 afios”

45 —64 afios (5,96 — 11,19)

65 — 80 afios 18,30 (13,24 — 25,29)

> 80 afios 16,93 (11,54 - 24,84)

ESTUDIOS Sin estudios” 1
Primarios 1,01 (0,82 -1,22)
Secundarios 0,67 (0,54 - 0,84)

Universitarios 0,53 (0,39-0,71)

“Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla méas estado civil, nacionalidad y ocupacion.

En el caso de las mujeres, al analizar las variables sociodemogréficas, al igual que
pasaba con los hombres, a medida que aumenta la edad, aumenta la prevalencia de la
enfermedad. Las mujeres con estudios universitarios presentan menor prevalencia de
diabetes que las que no tienen estudios OR 0,23 [IC 95 % (0,16 — 0,34)]. Declara estar

trabajando y recibir una retribucion por ello, actia como factor protector para la
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diabetes en el caso de las mujeres, OR 0,65 [IC 95 % (0,47 — 0,89)], como se puede
observar en la Tabla 35.

Tabla 35. Factores asociados a las Diabetes en mujeres, segun variables
sociodemograficas. Encuesta Europea de Salud para Espafia 2009 (OR ajustado e
1C95 %).

OR ajustado 1C95 %

16-44 afios” 1

45 —64 afios 3,82 (2,83-5,17)

65 — 80 afios 6,92 (4,98 -9,62)

> 80 afios 6,59 (4,61 -9,41)
ESTUDIOS Sin estudios” 1

Primarios 0,55 (0,47 - 0,65)

Secundarios 0,41 (0,33 -0,51)

Universitarios 0,23 (0,16 — 0,34)
OCUPACION Desempleado” 1

Activo 0,65 (0,47 -0,89)

Inactivo 1,11 (0,82 — 1,50)

"Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla méas estado civil.

5.3.2. Factores asociados a la diabetes en hombres y mujeres segun las

variables relacionadas con los estilos de vida en Espaia.

En cuanto a los estilos de vida, y segun lo reflejado en la Tabla 36 ser obeso tiene
una relacién estadisticamente significativa y positiva con padecer diabetes, OR 2,75 [IC
95 % (2,19 — 3,46)]. Los hombres diabéticos tampoco suelen realizar ejercicio fisico
intenso.
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Tabla 36. Factores asociados a las Diabetes en hombres, segun variables
relacionadas con el estilo de vida. Encuesta Europea de Salud para Espafia 2009
(OR ajustado e 1C95 %0).

HOMBRE OR ajustado 1C95 %

ALCOHOL No”

si (0,60 - 0,85)

< 24,9 kg/m* 1
25y 29,9 kg/m? 1,37 (1,11-1,69)
> 30 kg/m? 2,75 (2,19 — 3,46)

No contesta 1,06 (0,72 — 1,56)

EJERCICIO FiSICO

INTENSO e 1

Si 0,51 (0,39 - 0,68)

“Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla mas edad y tabaco.

De igual manera ocurre en el caso de las mujeres, ser obesa tiene una relacion
estadisticamente significativa y positiva con padecer diabetes, OR 3,23 [IC 95 % (2,62
—3,99)]. De igual modo, las mujeres diabéticas tampoco suelen realizar ejercicio fisico
intenso, como se indica en la Tabla 37.

Tabla 37. Factores asociados a la Diabetes en mujeres, segun variables
relacionadas con el estilo de vida. Encuesta Europea de Salud para Espafia 2009
(OR ajustado e 1C95 %).

OR ajustado 1C95 %
ALCOHOL No”

Si (0,41 - 0,58)

< 24,9 kg/m* 1
25y 29,9 kg/m? 1,80 (1,47 — 2,20)
> 30 kg/m® 3,23 (2,62 —3,99)

No contesta 2,38 (1,87 - 3,03)

EJERCICIO FiSICO

INTENSO N L

Si 0,70 (0,49-0,99)

“Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla mas edad
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5.3.3. Factores asociados a la diabetes en hombres y mujeres segun las

variables relacionadas con la percepcion de la salud y la comorbilidad
en Espana.

Los hombres que manifiestan tener un mal estado de salud, presentaron una OR
de 2,31 [IC 95 % (1,95-2,73)], con respecto a la categoria de referencia que era un buen
estado de salud, como se indica en la Tabla 38. Asi mismo existe asociacion
estadisticamente positiva entre padecer HTA e ICTUS vy ser diabético con OR 2,40 [IC
95 % (2,04 — 2,83)] y OR 1,64 [IC 95 % (1,01 — 2,66)], respectivamente.

Tabla 38. Factores asociados a las Diabetes en hombres, segin variables
relacionadas con la percepcion de salud y comorbilidad. Encuesta Europea de
Salud para Espafiia 2009 (OR ajustado e 1C95 %0).

HOMBRE OR ajustado 1C95 %

ESTADO DE SALUD
PERCIBIDO

(1,95 - 2,73)

2,40 (2,04 2,83)

1,64 (1,01 - 2,66)

“Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla més edad, cirrosis y depresion.

Las mujeres diabéticas manifiestan tener un mal estado de salud OR de 2,72 [IC
95 % (2,26-3,28)], con respecto a la categoria de referencia que es el buen estado de
salud. Asi mismo existe asociacion estadisticamente positiva entre padecer 1AM,
Angina, HTA y ansiedad y ser diabética, segun la Tabla 39.
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Tabla 39. Factores asociados a la Diabetes en mujeres, segun variables
relacionadas con la percepcion de salud y comorbilidad. Encuesta Europea de
Salud para Espafia 2009 (OR ajustado e 1C95 %o).

OR ajustado 1C95 %
ESTADO DE SALUD 1
PERCIBIDO
2,72 (2,26 — 3,28)
1
2,91 (1,80 — 4,70)
ANGINA 3 1
1,49 (1,17 — 1,90)
1
2,67 (2,26 — 3,16)
ARTRITIS ; 1
1,20 (1,01-1,41)
OSTEOPOROSIS ; 1
0,82 (0,68 —0,99)
INCONTINENCIA 1
URINARIA
1,50 (1,23-1,82)
ANSIEDAD 3 1
1,25 (1,02 — 1,54)

"Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla mas edad y comorbilidad

5.3.4. Factores asociados a la diabetes en hombres y mujeres segun las

variables relacionadas con la utilizacion de recursos sanitarios en
Espafia.

En cuanto a la utilizacion de los recursos sanitarios, como se indica en la Tabla
40, los hombres diabéticos han consultado mas al médico general y a la enfermera
presentando valores de OR 1,39 [IC 95 % (1,12 — 1,72)] para la visita al médico y OR
1,66 [ IC 95 % (1,41 — 1,96)] para la visita a la enfermera. Asi mismo comprobamos los

hombres diabéticos consumen mas medicamentos para la HTA y el colesterol.
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Por ultimo, comprobamos que estar vacunado contra la gripe tiene una relacion
estadisticamente significativa y positiva con ser diabético OR 1,59 [IC 95 % (1,31 —
1,92)].

Tabla 40. Factores asociados a las Diabetes en hombres, segun variables
relacionadas con la utilizacién de recursos sanitarios. Encuesta Europea de Salud
para Espafia 2009 (OR ajustado e 1C95 %).

HOMBRE OR ajustado 1C95 %
VISITA AL MEDICO ; 1

1,66 (1,41 —1,96)
VISITA A LA 1
ENFERMERA

1,39 (1,12-1,72)
MEDICACION 1
PARA LA HTA

2,07 (1,74 - 2,48)
MEDICACION
PARA EL ; 1
COLESTEROL

2,72 (2,28 — 3,24)
MEDICACION
PARA DOLOR DE 1
CUELLO Y/O
ESPALDA

1,47 (1,16 — 1,88)
MEDICACION
PARA LAS ) 1
MIGRANAS

1,53 (1,09 - 2,14)
VACUNA DE LA 1
GRIPE

1,59 (1,31-1,92)

"Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla més edad y medicacion para la alergia

En cuanto a la utilizacién de los recursos sanitarios, las mujeres diabéticas han
consultado mas al médico general y a la enfermera presentando valores de OR 1,29 [IC
95 % (1,12 - 1,50)] y OR 1,29 [IC 95 % (1,08 — 1,53)], respectivamente. Al igual que
ocurria con los hombres, estar vacunada contra la gripe tiene una relacion
estadisticamente significativa y positiva con ser diabética, OR 1,63 [IC 95 % (1,38 —
1,94)], como se recoge en la Tabla 41.
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Tabla 41. Factores asociados a la Diabetes en mujeres, segun variables
relacionadas con la utilizacion de recursos sanitarios. Encuesta Europea de Salud
para Espafia 2009 (OR ajustado e 1C95 %).

MUJER OR ajustado 1C95 %
VISITA AL MEDICO 3 1

1,29 (1,12 - 1,50)
VISITA A LA 1
ENFERMERA

1,29 (1,08 —1,53)
MEDICACION 1
PARA LA HTA

2,57 (2,18 —3,03)
MEDICACION
PARA EL " 1
COLESTEROL

2,09 (1,79 — 2,44)
MEDICACION
PARA OTRAS
ENFERMEDADES " 1
CARDIOVASCULAR
ES

1,38 (1,15 - 1,65)
MEDICACION
PARA LAS ) 1
MIGRANAS

1,35 (1,11 -1,65)
MEDICACION
PARA PROBLEMAS i 1
DE ESTOMAGO

1,31 (1,09 — 1,58)
VACUNA DE LA 1
GRIPE

1,63 (1,38 - 1,94)

Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla mas edad y medicacion para la ansiedad

5.3.5. Factores asociados a la diabetes sequn las variables relacionadas con las

practicas preventivas en las mujeres en Espafa.

Finalmente comprobamos que las mujeres diabéticas se realizan menos

mamografias y citologias que las no diabéticas, segun lo recogido en la Tabla 42.
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Tabla 42. Factores asociados a la Diabetes en mujeres, segun variables

relacionadas con précticas preventivas. Encuesta Europea de Salud para Espafia
2009 (OR ajustado e 1C95 %).

MUJER OR ajustado 1C95 %

MAMOGRAFIA

(0,66 — 0,91)

CITOLOGIA 3 1

0,84 (0,71 - 0,99)

Categoria de referencia
OR ajustada por las variables que aparecen en esta tabla mas edad
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6.1. DISCUSION DEL METODO

Los estilos de vida afectan indudablemente a la aparicion de ciertas enfermedades,

al igual que pueden ayudar a que éstas progresen o mejoren.

El marco de las estrategias de salud que se desarrollan en los principales paises de
nuestro entorno, cuyo objetivo es mejorar la salud de la poblacion, precisa, entre otros
indicadores, de la informacion subjetiva de los individuos sobre su estado de salud,
ademas de los distintos factores sociales, ambientales y estilos de vida que van mas alla
del sistema sanitario. Estos indicadores constituyen uno de los elementos primordiales
para la planificacion y adopcion de medidas de Salud Publica y asimismo constituye un

instrumento fundamental en la evaluacion de las politicas sanitarias.

Son numerosos los estudios realizados sobre estilos de vida y enfermedades
cronicas que aportan multitud de datos con los que posteriormente se pueden realizar
programas Y estrategias de salud y que nos permiten conocer en qué aspectos debemos
incidir mas para reducir el namero de complicaciones de la enfermedad y su gravedad
(98,99).

Para recabar esta informacion existe la posibilidad de recurrir a distintas fuentes
estadisticas, algunas de ellas basadas en registros administrativos como los de
morbilidad y enfermedades, o bien a las estadisticas de causas de muerte; pero todos
ellos no cubren todos los aspectos de salud y no pueden relacionarse en muchos casos ni
con variables sociodemograficas ni con otros determinantes del estado de salud. Por esta

razon, es preciso recurrir a otros instrumentos basados en encuestas.

La EESOQ9 es una importante herramienta que nos permite conocer datos sobre el
estado de salud, estilos de vida y la utilizacion de servicios sanitarios de manera
armonizada y comparable a nivel europeo. Gracias a los datos que recoge, podemos
planificar y evaluar actuaciones en materia sanitaria ya que en ellos quedan
manifestados qué factores estdn asociados a las distintas enfermedades y poder asi

actuar en consecuencia.

El objetivo de este estudio es describir la prevalencia de diabetes en la poblacion

residente en Espafia, asi como los factores asociados a dicha patologia. Para poder llevar
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a cabo este estudio, como ya se ha expuesto anteriormente, se decidié utilizar datos
secundarios individualizados de la EESQ9, realizada por el Ministerio de Sanidad y

Consumo y por el Instituto Nacional de Estadistica.

La EES09, para conseguir la mayor representatividad de la poblacion espafiola,
realizd las entrevistas en todo el territorio nacional. Y se hizo una distribucion equitativa
en los cuatro trimestres. E incluso, dentro de cada semana para que fuera lo mas

ecuanime posible.

Una de las ventajas de utilizar la EES 09 es que se obtiene informacion de toda la
poblacion en su conjunto, tanto si usan los servicios sanitarios como si no los utilizan y
ademas esa informacion la aporta el paciente y no los profesionales sanitarios. Este dato
es importante ya que hay preguntas que se dirigen directamente al entrevistado como
por ejemplo la autopercepcion del estado de salud. Ademas al ser entrevistas en el
domicilio puede contestar de manera mas veraz a preguntas incomodas como por

ejemplo las relativas al consumo de toxicos.

A través de los datos recogidos en la encuesta, realizamos un estudio descriptivo
transversal. Se realiza un estudio de prevalencia puesto que al tener ya los datos
recogidos, no podemos establecer secuencia temporal siendo imposible realizar estudio
de incidencia. A partir de nuestro estudio se podrian generar hipétesis que pudieran ser

contrastadas a través de estudios analiticos.

Como sabemos, los estudios transversales son Utiles para evaluar enfermedades
cronicas o de larga duracion. Carecen de sentido en las enfermedades poco frecuentes o
de corta duracion, ya que existe una subestimacion de estas enfermedades (s6lo se
obtendria informacién de algunos que la padecen), es lo que se conoce con el nombre de
sesgo de duracion (100,101).

La parte descriptiva del estudio consiste en hacer una distribucion de las variables
en la muestra, y asi poder saber qué variables sociodemograficas estan relacionadas con
la diabetes, cdmo se ordenan las enfermedades que padecen las personas con diabetes,
qué recursos sanitarios utilizan y qué medicamentos se consumen en mayor cantidad.
Ademas estableceremos la relacion entre las practicas preventivas de cancer

ginecoldgico y las mujeres diabéticas.
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6.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Segun los datos proporcionados por la EEQ9 el 7,9 % de la poblacion adulta
espafola presenta diabetes, afectando fundamentalmente a las mujeres (55,2 %) y a los

mayores de 65 afios (64,1 %).

Comparando nuestros datos con estudios previos, observamos como la
prevalencia de la DM en la poblacion espafiola ha aumentado entre el afio 2003 (5,2 %)
y el afio 2006 (6,19 %). No obstante cabe resaltar cierta falta de homogeneidad
metodoldgica, puesto que en el afio 2003, se tom6 como base toda la poblacion desde
los cero afios de edad, mientras que en el 2006, se partié de 16 afios en adelante, lo
mismo que en la EES09 (102,103).

Sin embargo, el estudio di@bet.es (104), del afio 2011, pone de manifiesto que
dicho ascenso esta relacionado con la parte de la diabetes conocida, habiéndose

subestimado, reiteradamente, la no conocida.

Segun datos de la cuarta edicion del Atlas de Diabetes de la IDF, se estimaba que
el porcentaje de personas con diabetes en los paises de la region de Europa en el afio
2010 fuera del 6,9% (105). Dicho porcentaje en la sexta edicion, ascendié hasta el 8,5 %
(76).

Siguiendo la misma linea, en EEUU la prevalencia del diagndstico de diabetes en
adultos mayores de 18 afios se ha incrementado en un 157 % desde 1980 hasta 2011,
pasando del 3,5 % al 9 % respectivamente (106).

Respecto al sexo, segin nuestros datos el 55,2 % de las personas con diabetes eran
mujeres. En varios estudios consultados observamos que estos porcentajes son
similares. Asi mismo en un estudio realizado en la Comunidad de Madrid sobre la
prevalencia de la diabetes (MADRIC), el 56 % de la muestra fue mujer (107).

Revisando las ENS, en el afio 2006, el porcentaje de hombres con diabetes era
mayor que el de las mujeres, no siendo asi en las encuestas de 2003 y en nuestro estudio
donde, como hemos visto, las mujeres presentaban mas casos de diabetes que los

hombres aunque las diferencias encontradas no han sido estadisticamente significativas.
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Por grupos de edad, la prevalencia de diabetes aumenta segun aumenta la edad de
los sujetos. Asi encontramos un 18,8% de poblacion diabética entre los individuos con
edades comprendidas entre los 65 y 80 afios y del 18,9% en los mayores de 80 afios.
Estos datos confirman lo reflejado en la literatura, que es la poblacién mayor de 65 afios
la que presenta mayor prevalencia de diabetes (108). Es por ello que urge la necesidad
de invertir mas recursos a medida que la poblacion envejece para frenar el desarrollo de

la enfermedad y sus complicaciones.

El 8 % de nuestra poblacion de estudio vivia en pareja, dato que se repite en
distintos estudios (109). Creemos importante sefialar este dato, pues es sabido que en
familias estructuradas se presta un mayor y mejor apoyo para el cuidado del paciente
con diabetes, influyendo en el comportamiento del paciente frente a la enfermedad.

Respecto a nivel de estudios el 19,1 % de ellos declar6 no tener estudios.
Comparando los resultados de prevalencia por nivel de estudios entre los afios 2003 y
2009, observamos que se repite la misma tendencia, es decir, a menor nivel de estudios,

mayor prevalencia de la enfermedad.

Segun nuestros resultados, los mayores valores de prevalencia de DM se sitdan
entre las personas que declaran encontrarse en situacion de inactivo (14,8 %). Esto
puede ser debido a que nos encontramos con una poblacion mayor de 65 afios en su
mayoria y por tanto de personas jubiladas (110,111).

Respecto al sobrepeso y la obesidad, encontramos mayores porcentajes de ambas
situaciones en las personas con diabetes que en el resto de la poblacion, sobre todo en el
caso de la DM tipo 2, siendo ademas estas diferencias estadisticamente significativas.
Dicho resultado esta en concordancia con el estudio llevado a cabo por Sicras-Mainar et
al. donde tras dos afios de seguimiento de un grupo con personas diabéticas y no
diabéticas, establecieron que la obesidad esta estrechamente asociada con la DM tipo 2
(OR 2,8; IC 95%: 2,4 — 3,1), siendo ademas la comorbilidad que mayor gasto sanitario

origina, por delante incluso de la HTA.(112).

La realizacion de ejercicio fisico lo dividimos en dos categorias: ejercicio fisico
intenso y ejercicio fisico moderado. Los datos de nuestro trabajo muestran que la
prevalencia de personas con diabetes que realizan actividades fisicas intensas es baja
(9,2 %).
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En diversos estudios encontramos que un alto porcentaje de personas con diabetes
tiene un estilo de vida sedentario (113).Asi, entre los no diabéticos, se estima que un
39,4 % realiza ejercicio fisico moderado, mientras que el porcentaje de los diabéticos se
situa en un 30,4 %, siendo ésta diferencia estadisticamente significativa. Este dato es de
importante relevancia ya que se ha demostrado que la actividad fisica es un factor
protector para evitar la aparicion de la diabetes y sus complicaciones (114).

Segln nuestros resultados en cuanto al tabaco, 243 personas con diabetes eran
fumadoras, mayoritariamente hombres (20,8 %), siendo éste resultado estadisticamente
significativo al compararlo por sexo. En estudios realizados en EEUU, se observé que
las personas que se declaraban fumadoras tenian mayor incidencia de diabetes que
aquellas que no fumaban, por lo que los fumadores tienen mayor riesgo de padecer
diabetes que los no fumadores (115,116).

Respecto al consumo de alcohol, en nuestro estudio, el porcentaje de personas con
diabetes que afirmaron consumir alcohol es menor que en los no diabéticos. De nuevo,
observamos que los hombres diabéticos consumen significativamente mas alcohol que
las mujeres diabéticas (117,118). El consumo excesivo de alcohol puede aumentar el
riesgo de padecer diabetes, ya que puede llegar a producir una inflamacién cronica del
pancreas lo que conllevaria a un deterioro de su capacidad para segregar insulina. Sin
embargo diversos estudios ponen de manifiesto que el consumo moderado de alcohol,
puede reducir el riesgo de DM tipo 2 tanto en hombres como mujeres (119), como
recoge el metaanalisis llevado a cabo por Baliunas et al. en 2009 (120).

Los resultados de nuestro estudio demostraron que el estado de salud general
percibido por las personas afectadas por la enfermedad se calificaba como malo,
entendiendo como tal aquellas personas que respondieron que su estado de salud era
regular, malo o muy malo. Concretamente el 70,7 % de las personas con diabetes
afirmaron que su estado de salud era malo, significativamente mayor que el 30,3 % de
las personas que no padecian la enfermedad. La peor calidad de vida entre las personas
con diabetes esta asociada con el sexo femenino, la depresion, la falta de ejercicio y la
obesidad (121).

Méas del 60 % de los diabéticos manifestaron tener entre una y cuatro
enfermedades concomitantes, siendo el porcentaje mayor en los hombres diabéticos
(68,5 %).
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Segln nuestros resultados, la enfermedad concominante que méas padecian las
personas con diabetes era la hipertension arterial, siendo mas hipertensas las mujeres
diabéticas que los hombres diabéticos. Diversos estudios en todo el mundo obtienen
similares resultados, donde la hipertension es la enfermedad que mas padecen los

diabéticos con el riesgo cardiovascular que ello conlleva (122,123,124,125).

La prevalencia de padecer enfermedades cardiovasculares, segun los datos
obtenidos en nuestro estudio, se sitda por encima del 20 %, llegando al 32,8 % en el

caso de sufrir un IAM.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad en los
individuos con diabetes. Las personas que padecen DM presentan un riesgo de
enfermedad cardiovascular de dos a cuatro veces superior al de las personas que no
tienen diabetes (126).

Varios estudios longitudinales en Espafia sitdan la incidencia acumulativa
estimada de enfermedad cardiovascular para las personas con diabetes entre el 14,7 % y
el 17,6 % (127,128). Sin embargo la prevalencia de la enfermedad coronaria en Espafia
es una de las méas bajas de los paises occidentales, a pesar de la alta prevalencia de los
factores de riesgo (129). En el caso de las personas con DM tipo 2, se observa una
mayor prevalencia de dichos factores de riesgo, lo cual les lleva a padecer un mayor
riesgo para las enfermedades cardiovasculares y en especial para la cardiopatia

isquémica.

Con el estimador de riesgo especifico para la diabetes del UKPDS, sus autores
observaron que en los varones habia un riesgo de enfermedad coronaria a 10 afios de
entre el 19 y el 38 %, mientras que en el caso de las mujeres, el riesgo oscilaba entre el
11 y el 18 % (130). Dichos datos estan en la linea de nuestros resultados, donde
observamos que las mujeres diabéticas de nuestro estudio son mas hipertensas que los

hombres diabéticos, pero son los hombres los que sufren mas infartos cardiacos.

Las personas con diabetes acuden de manera habitual a consulta de médico de
cabecera y de enfermeria. Esto puede ser debido al estrecho control que deben sufrir
estos pacientes, sobre todo al comienzo de la enfermedad, donde se debe iniciar el
tratamiento, primero modificando estilos de vida y posteriormente si no fuera suficiente

afiadiendo medidas farmacoldgicas. En este sentido, el inicio del tratamiento con
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insulina, requiere una mayor atencién por parte del médico y de la enfermera para
instruir al paciente en técnicas y pautas de administracion, y seguir un control estrecho
de las variaciones de las cifras glucémicas (131). Por sexo, son las mujeres diabéticas
las que consultan mas a la enfermera, mientras que los hombres diabéticos acuden mas

al médico.

Segln nuestros datos en torno al 70 % de los diabéticos afirmaron haberse
vacunado de la gripe alguna vez en la vida, dato aun lejos de lo deseable. Segln otro
estudio descriptivo llevado a cabo en Espafia y basado también en los datos de la
EESQ9, el 65 % de los diabéticos fueron vacunados de la gripe la temporada anterior a
la encuesta (132). Sin embargo, debemos sefialar, que tanto los criterios como la
poblacion de los dos estudios son distintos. Mientras que en el estudio de Jiménez-
Trujillo et al, se utilizé poblacion de méas de 50 afios y se preguntd por si se habian
vacunado de la gripe en el afio anterior, en nuestro estudio recogimos los datos de toda
la poblacién diabética participante en la EES09 y preguntadbamos por si se habian

vacunado alguna vez de la gripe.

Otros estudios llevados a cabo en Europa, obtienen resultados similares en cuanto
a la cobertura de la vacuna de la gripe en las personas con diabetes, alrededor del 65 %
(133).

Respecto a las préacticas preventivas en las mujeres diabéticas, segun los datos
obtenidos en nuestro trabajo, observamos que en el caso de la mamografia, las mujeres
con diabetes tienen menor tendencia a realizarse dicha prueba que las mujeres sin
diabetes (61,3 % frente a 76,2 %). Del mismo modo ocurre en el caso de la citologia
vaginal, donde las mujeres sin diabetes son las que se realizan dicha prueba en mayor
porcentaje que las mujeres con diabetes (72,3 % frente a 49,9 %); en ambos casos las
diferencias resultaron ser estadisticamente significativas. Comparando nuestros
resultados con la bibliografia disponible, observamos que estudios realizados en EEUU
y Canada, obtienen datos similares a los nuestros, tanto en el caso de la mamografia
como en el de la citologia vaginal, en los cuales las mujeres con diabetes presentan
menor adherencia a los planes de cribado de cancer de mama Yy cérvix
(134,135,136,137). En general estos autores coinciden en que el hecho de que las

mujeres con diabetes presenten menores porcentajes de adherencia a los test de cribado
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de cancer de mama y cérvix, se debe a que se tiende a priorizar el control clinico de la

propia diabetes y sus complicaciones frente a la realizacion de actividades preventivas.

La menor participacion de las mujeres diabéticas en los programas preventivos de
deteccion precoz de cancer ginecoldgico se ha descrito también en estudios
observacionales previos en Esparia (138). En dicho estudio se observo que las mujeres
diabéticas con estilos de vida saludable (no fumadoras y no obesas), tienen una mayor
probabilidad de realizar pruebas de cribado de céncer ginecoldgico. Asi mismo los
pacientes que presentan mayor adherencia a participar en actividades preventivas
muestran también mayor predisposicion a mantener un amplio espectro de

comportamiento de acuerdo a unos estilos de vida saludable (139).

6.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La mayor parte de las limitaciones que nos encontramos a la hora de abordar este

estudio estan relacionadas con la metodologia de la Encuesta Europea de Salud.

Por otro lado, no podemos olvidar las limitaciones propias del tipo de estudio

epidemiolégico del que se trata.
Presumiblemente podemos sefialar las siguientes limitaciones:

- En primer lugar, la falta de respuesta, la cual puede ser debida a una negativa a
responder al cuestionario, a ausencia de los individuos seleccionados, a la
incapacidad para contestar de todas las personas que habitan en la vivienda o a
gue la misma resulta inaccesible en el momento de la entrevista. Para sustituir
las incidencias en las viviendas titulares, la EES09 utiliza una relaciéon de
viviendas reservas. Si, agotadas todas las viviendas reservas, no se ha logrado
sustituir la vivienda titular con incidencia, se asume la pérdida de muestra

correspondiente.

- Toda la informacion es autodeclarada, por lo que la validez de las preguntas
utilizadas para clasificar a los sujetos como enfermos de diabetes u otras
enfermedades cronicas, el consumo de tabaco, la practica de ejercicio fisico, el

estado vacunal, etc., deben evaluarse con cautela. No obstante, diversos
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estudios han demostrado la validez y fiabilidad de datos autorreferidos.
(140,141).

Las preguntas sobre la presencia de enfermedades cronicas (incluida la
diabetes) de la EES09 no han sido validadas, es decir, no han sido
contrastadas con registros medicos. A pesar de ello consideramos que el sesgo
de mala clasificacion que se pueda producir sera no diferencial y que los
resultados seran validos. Diferentes autores utilizan las ENSs u otras similares
como herramienta valida para estudiar diferentes aspectos de la salud de los

ciudadanos a pesar de esta limitacion.

Las prevalencias de las enfermedades crénicas autodeclaradas pueden estar
infraestimadas. Diferentes autores han encontrado una subestimacion de
enfermedades cronicas, como la diabetes, cuando se utilizan los datos de
encuestas obtenidos bien por teléfono o en persona (142). Consideramos
también que la verdadera prevalencia de diabetes puede estar subestimada ya
que en diversos estudios en Esparia, el porcentaje de diabetes no diagnosticada
se sitla por debajo del 30 %, como el de Castilla y Ledn (25,5 %), Murcia
(29 %) y Madrid (22 %) (143,144,145). En estudios anteriores el porcentaje de
diabetes no diagnosticada era superior al 30 % (146,147,148), lo cual nos

sugiere un aumento en el diagnostico de la enfermedad en los Gltimos afios.

Toda la informacidn obtenida en las entrevistas puede estar sujeta a errores de
memoria 0 a la tendencia de los entrevistados a dar respuestas socialmente

convenientes (sesgo de memoria).

Sélo se incluye a sujetos no institucionalizados en los cuales es probable que
la prevalencia de enfermedades cronicas y la cobertura de vacunacion sea
superior a la estimada, debido a que la poblacion institucionalizada es
previsiblemente de mayor edad y con mayor morbilidad asociada, lo que
posiblemente subestime las prevalencias de diabetes y otros procesos cronicos
asi como la utilizacion de recursos sanitarios, preventivos y consumo de
medicamentos en los grupos de mayor edad. Por lo tanto, los resultados de
nuestro estudio no serian aplicables a la poblacion institucionalizada, por

ejemplo, en residencias.
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- Respecto a la vacunacion antigripal, no se recoge informacion sobre los
motivos por los cuales los sujetos no estdn vacunados; entre otros, podria
deberse a contraindicaciones de la vacuna, como alergia al huevo o derivados,

procesos febriles en el momento de la vacunacion, etc.

Por otro lado, este trabajo puede enmarcarse dentro de los estudios descriptivos

transversales.

Como estudio descriptivo nos permite describir la frecuencia y las caracteristicas
mas importantes de un problema de salud, en nuestro caso, la diabetes. Los datos
proporcionados por estos estudios son esenciales para investigar los determinantes de la

enfermedad e identificar los factores de riesgo.

Como estudio transversal (también denominado de prevalencia), es Util para
estudiar la informacion de diversas variables simultaneamente en el mismo momento
pero no permite inferir causalidad, esto es, conocer la secuencia temporal de los
acontecimientos, por lo que no es posible determinar una relacion causa — efecto. La
temporalidad sélo esta clara cuando la caracteristica de estudio es inherente a la persona
desde su nacimiento, por ejemplo, el sexo. En este caso la comprobacion de una
relacion entre dicha caracteristica y un suceso cualquiera se considera como relacion

validada.

Al ser un estudio retrospectivo, en el cual se pregunta por antecedentes de
exposicion a determinadas circunstancias en diferentes periodos de la vida, existe la
posibilidad de olvido. Preguntas relacionadas con el consumo de medicamentos y la

utilizacion de servicios sanitarios pueden estar particularmente afectadas (149,150).

Todas estas limitaciones deben ver consideradas a la hora de extrapolar los

resultados a la poblacion general.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de la DM en la poblacion adulta residente en Espafia se encuentra
en torno al 8%, ligeramente superior en las mujeres (8%) que en los hombres (7,9%),
aunque sin alcanzar diferencias significativas entre los sexos y mas prevalente a medida

que la edad aumenta.

La DM afecta a hombres y mujeres con bajo nivel de estudios y en situacion de

inactivo.

Tanto los hombres como las mujeres con diabetes en Espafia tienen estilos de vida

sedentarios, presentando sobrepeso y obesidad.

Los hombres con diabetes en Espafia, en mas del doble de los casos, fuman y

consumen mas alcohol que las mujeres diabéticas.

Los sujetos con DM presentan casi el doble de riesgo de sufrir pluripatologia,
definida como la presencia de mas de 4 patologias asociadas y de 4,5 veces mas riesgo
de presentar enfermedades cronicas. Consideran que la percepcion del estado de salud

mala.

La HTA, el dolor lumbar, la artritis reumatoide y el dolor cervical son las
patologias mas frecuentes en los diabéticos, siendo méas prevalentes en las mujeres

diabéticas.

Las personas con diabetes acuden de manera habitual a consulta de médico de
cabecera y de enfermeria, siendo las mujeres diabéticas las que mas consultan a la

enfermera, mientras que los hombres diabéticos acuden mas al médico.

Los niveles de cobertura de vacunacion contra la gripe se encuentran por debajo

de niveles deseables tanto en hombres como en mujeres con diabetes.

Las mujeres diabéticas presentan menor adhesién a los programas de cribado de
cancer ginecoldgico que las mujeres sin diabetes. Dentro de éstos programas, es la

mamografia la que realizan en mayor medida.
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E.E.S-2000.

Cuestionario de Hogar

CARACTERISTICAS DEL HOGAR

ENTREVISTADOR: esta parte se le preguntara a:“la persona de referencia del hogar, a su
coényuge/pareja u otro adulto componente del hogar”

Introduccion

Primeramente, le voy a hacer unas preguntas sobre s  u hogar.
HH.1 Digame el nombre y los apellidos de las person  as que viven habitualmente en
esta vivienda:

HH2- ¢ Hay alguna otra persona que no esté actualmen te, pero que viva
habitualmente en esta vivienda?

HH3- ¢ Hay alguna otra persona que no tenga otra res idencia habitual y viva
actualmente en esta vivienda?

HH4- Por favor, de cada una de las personas que ha  mencionado, digame sexo y
fecha de nacimiento

Sexo Fecha Nacimiento Edad
Persona 1 [ [ Y Iy Y ey I Y Y [ I
Persona 2 [ [ Y Iy ) N [ SO
Persona 3 [ [ Yy Y ey Y Y [ M
Persona 4 | (A Y Yy Y I [ A T
Persona 5 [ [ Y Iy Y ey I Y Y [ I

ENTREVISTADOR: Solo preguntar Sexo en caso de duda.Fecha de Nacimiento: Se considera
suficiente obtener mes y afio. Solo insistir con el dia en el caso de aparecer 15 o0 16 afios en
“EDAD”
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HH5- Por favor, para cada una de estas personas dig ame si ha residido los ultimos
12 meses la mayor parte del tiempo en esta vivienda

No sabe

Persona 1 [

Persona 2 |

Persona 3 |

Persona 4 -

Persona 5 [

HH6- Sabria decirme si alguna de estas personas pie  nsa residir la mayor parte de

los préximos 12 meses en otra vivienda.

No sabe

Persona 1 |

Persona 2 |

Persona 3 |

Persona 4 -

Persona 5 [

Considerando el siguiente criterio obtenemos los miembros del hogar:

Si HH5= Si y HH6=SIi
Si HH5= Si 6 NO sabe y HH6=No 6 No sabe ->
Si HH5= No y HH6=Si
Si HH5= No y HH6=No 6 No sabe -
Si HH5= No sabe y HH6=Si

NO miembro del hogar
Miembro del hogar
NO miembro del hogar
Miembro del hogar
NO miembro del hogar

Las siguientes preguntas se refieren Unicamente de los miembros del hogar.

HH7- A continuacidn, elija una de estas personas co  mo “Persona de referencia” y
digame algunas relaciones de parentesco entre las p  ersonas residentes.

ENTREVISTADOR: debe considerarse como persona de referencia a aquella persona
sobre la que “pivoten” las relaciones de parentesco en el hogar y en caso de duda, la que

mas aporte al presupuesto familiar.

Persona de Referencia Relacion con la
Si No Persona de Referencia
Persona 1 | |
Persona 2 | |
Persona 3 | |
Persona 4 | ||
Persona 5 | |
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Las opciones de relacion de parentesco y sus cédigos son:

Persona de referencia (p.r.)

Codnyuge o pareja de la p.r.

Hijo/a, hijastro/a (de la p.r. o pareja del mismo)

Yerno, nuera (o pareja del hijo/a, hijastro/a)

Nieto/a, nieto/a politico/a (o pareja de los mismos)
Padre, madre, suegro, suegra (o pareja de los mismos)
Otro pariente de la p.r. (o de la pareja del mismo)
Persona del servicio doméstico

Sin parentesco con la p.r.

()1
(]2
(I3
()4
(s
(Je6
B
(s
CJo

HH7a- ENTREVISTADOR: Seleccione el informante del ¢ uestionario de hogar de la
siguiente tabla. Si el informante no es miembro del hogar, seleccione la opcion

“otra persona”

Informante
Persona 1 |
Persona 2 |
Persona 3 |
Persona 4 |
Persona 5 |
Otra persona |

ENTREVISTADOR: Conforme a las respuestas de la tabl a anterior, anote la

respuesta a HH7b, si no tiene suficiente informacié  n, formule la pregunta

HH7b ¢ Cual es la composicién del hogar que correspo  nde con el suyo?

Le leo las opciones:

* Hogar unipersonal

» Pareja sola

» Pareja con algun hijo menor de 25 afos

» Pareja con todos los hijos mayores de 25 afos

e Padre o madre solo, con algun hijo menor de 25 afios

* Padre o madre solo, con todos los hijos mayores de 25 afios
» Pareja o padre o madre solo, con algun hijo menor de 25 afios y otras

personas viviendo en el hogar
» Otro tipo de hogar

(J1
(J2
(J3
(Ja
(Js
(Je

B
(s
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Introduccion

Ahora le voy a pedir que clasifigue a cada uno de |
situacion actual en relacion con el mercado laboral

HH. 8 En relacién con la actividad econémica actual

clasificaria como....

ENTREVISTADOR: Vaya leyendo cada clasificacion y m

clasifican en ella, hasta leer todas

0s miembros del hogar, por su

, ¢a qué miembros del hogar

arque los miembros que se

Trabajando (incluyendo el trabajo no remunerado en un negocio familiar o empresa, el
aprendizaje o practica profesional remunerada, aunque actualmente no esté trabajando por baja

maternal, permiso de paternidad, baja por enfermedad, o vacaciones) D 1
« En desempleo CJ2
» Estudiando o en formacién en practicas no remuneradas ()3
« Jubilado (incluido jubilacién anticipada) o retirado del negocio CJa
* Incapacitado para trabajar (incluye pension de Invalidez o incapacidad
permanente) (J5
» Dedicado principalmente a las labores del hogar (Je6
* Otros. Por favor especifique .~~~ ()7
» No contesta (Jo
ENTREVISTADOR: Nos referimos a su actividad econémi  ca principal .
No
Trabajando |Desempleo |Estudiando | Jubilado |Incapacitado | Labores Hogar | contesta Otros
Persona 1 | | | [ [ [ [ |
Persona 2 | | | [ [ [ [ |
Persona 3 | | | | | || || ||
Persona 4 | | | | | || || |
Persona 5 | | | [ [ [ [ |
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Antes de pasar a hacer el cuestionario de salud con la persona seleccionada
aleatoriamente por la aplicacion, le voy a hacer a Ud. unas dltimas preguntas
relacionadas con los ingresos del hogar.

IN.1 A continuacion le voy a leer diferentes fuente s de ingresos. Por favor, ¢ podria
decirme cudles de ellas reciben usted y los demas m  iembros de su hogar?

Debe considerar las fuentes de cada miembro del hog  ary las conjuntas.

Se admite respuesta multiple
ENTREVISTADOR: Si es necesario anada:“A esta pregunta puede contestar Ud.

mismo o consultar a otro miembro del hogar si piens a gque éste lo va a saber
contestar mejor.

» Ingresos del trabajo (por cuenta propia o ajena) (J01
* Prestacion y subsidios por desempleo (] 02
* Prestacion por jubilacion, viudedad, orfandad o a favor de otros familiares () 03
» Pension por invalidez o incapacidad (Jo4

* Prestaciones economicas por hijo a cargo u otras prestaciones

e econdmicas como ayudas a la familia... (J 05
» Prestaciones o subvenciones relacionadas con la vivienda CJ06
* Prestaciones o subvenciones relacionadas con la educacion CJo7
» Otros ingresos regulares / Otro subsidio o prestacion social regular (08
* Ninguna fuente de ingresos (J09
* No sabe ()98
* No contesta ()99

Si la respuesta es “Ninguna fuente de ingresos”(09) o “No contesta’(99) - Fin de
cuestionario de hogar
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IN.2

(Si IN.1=98 No sabe)

Aunque no pueda en este momento especificar las fue  ntes de ingresos ¢ podria
decir cual es aproximadamente el ingreso mensual ne  to de todo el hogar (es decir,
sumando todas las fuentes y descontando las retenci ones por impuestos,
Seguridad Social, etc.)?

(Si IN.1={01,...,08})

Pensando en las fuentes de ingresos que ha menciona  do ¢ podria decir cual es

aproximadamente el ingreso mensual neto de todo el hogar (es decir, sumando
todas las fuentes y descontando las retenciones por impuestos, Seguridad Social,
etc.)?

e Cantidad|_ | | | | | | _ |euros)— Fin Cuestionario Hogar

* No quiere contestar (] 9999999

* No sabe () 9999998

ENTREVISTADOR: solo si es necesario afiada: “con una  estimacion es suficiente”
Para ayudar a responder la siguiente pregunta, le e  ntrego esta tarjeta para que elija
la opcidn que mas se ajuste a su respuesta.

|[ENTREVISTADOR : Entregue la tarjeta 2 con las opcio  nes de respuesta \

IN.3 Si desconoce el valor exacto de los ingresos d el hogar, ¢ podria decirme, cual
de los intervalos que aparecen en la tarjeta repres enta mejor el ingreso mensual

neto ;je todo su hogar, tras las deducciones por los impuestos, Seguridad Social,

etc...”
A. Menos de 550 euros ()01
B. De 550 a menos de 850 euros (J02
C. De 850 a menos de 1.150 euros ()03
D. De 1.150 a menos de 1.400 euros ()04
E. De 1.400 a menos de 1.700 euros ()05
F. De 1.700 a menos de 2.000 euros ()06
G. De 2.000 a menos de 2.400 euros )07
H. De 2.400 a menos de 2.900 euros ()08
|. De 2.900 a menos de 3.600 euros ()09
J. De 3.600 euros en adelante ()10
K. NO sabe/No contesta ()98

FIN del Cuestionario de Hogar.
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Cuestionario Individual

Las siguientes preguntas conciernen Unicamente a la persona seleccionada: es
decir a:

PS. Nombre:

Namero de orden:

Edad: _ afios

HH.Proxy O ¢ El informante es la persona seleccionada?

. Si ()1 > Pasar a HH9
. No (2

HH.Proxy_1 ¢Cudl es el motivo por el que la persona  seleccionada no facilita sus
datos?

» La persona seleccionada esta ingresada en un sanatorio,
hospital, etc., a causa de una enfermedad (1

» La persona seleccionada esta incapacitada para
contestar por discapacidad, enfermedad grave, etc. CJ2

» La persona seleccionada esta incapacitada para
contestar por causa del idioma (3

HH.Proxy_ 2 ¢ Es miembro del hogar el informante?

o Si (J1 Nede orden __ > PasaraHH.Proxy 5
* No CJ6

HH.Proxy_3. Nombre del informante:

HH.Proxy 4. Edad del informante:

HH.Proxy_5. ¢Cual es la relacion del informante con la persona seleccionada?

» Conyuge o pareja (1
« Hijo/Hija ()2
« Padre/madre (3
* Hermano/hermana ()4
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» Otros familiares (s
« Servicios sociales (e
+ Voluntarios (7
» Otrarelacion (8

HH.9¢ Cual es su pais de nacimiento?

» Espafa (N
» Extranjero Dz—b Seleccionar Pais
* No sabe (8
+ No contesta (o

HH.10¢ Cual es su nacionalidad?
Se admite respuesta multiple

» Espafia (N
» Extranjero Dz—b Seleccionar Pais
* No sabe (8
+ No contesta (o

HH.11 ¢ Cual es su estado civil legal?

» Soltero (h
« Casado (J2
* Viudo (3
« Separado legalmente (4
» Divorciado (s
« No sabe (8
« No contesta (o

HH.12 ¢ Convive actualmente en pareja?

« Si (J1

* No () 6 > Pasar a HH13
« No sabe () 8 > Pasar a HH13
« No contesta () 9 > Pasar a HH13
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HH.12b ¢ Podria decirme cual de estas personas es la

pareja?

que se corresponde con su

Pareja adulto  seleccionado NUmero de
Si No orden

Persona 1 || (I (I

Persona 2 | | ]

Persona 3 || | |||

Persona 4 || (I [

Persona 5 || (- (I

HH.13 ¢ Cual es el mayor nivel de estudios que haob  tenido?

No sabe leer o escribir (Jo1
Estudios primarios incompletos (Jo2
Educacién primarios o equivalentes (Jo3
Educacion secundaria de primera etapa (Joa
Estudios de Bachillerato (Jos
Ensefanzas profesionales de grado medio o equivalentes (Joe
Ensefianzas profesionales de grado superior o equivalentes (Jo7
Estudios universitarios de 1 y 2 ciclo o equivalentes (Jos
Doctorado o equivalente (Jo9
No sabe (Jos
No contesta (Jog

Si HH8 de la persona seleccionada =1, pasar a HH15a

HH.14 ¢ Ha trabajado alguna vez como asalariado o po

Si (J1—>IraHH.15b
No (J6—=IraHS.1
No sabe (J)8—1IraHS1

No contesta (Jo9—>iraHsa

I cuenta propia?

10
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HH.15a ¢ Cual es su situacion profesional en su trab

asalariado (a sueldo, comision, jornal,...)
empresario con asalariados

empresario sin asalariados

miembro de una cooperativa

trabajador en el negocio familiar

otra situacion

No sabe

No contesta

ajo actual?

(D 1 iraHH16a

() 2 »iraHH17a
(D) 3 »iraHH17a
() 4 —iraHH17a
() 5 —iraHH17a
() 6 —iraHH17a
() 8 -»iraHH17a
() 9 »iraHH17a

NOTA: En caso de varios trabajos, se debe tener en cuenta solo el que genera mas

ingresos

HH.15b ¢ Cual era su situacion profesional en su ult

asalariado (a sueldo, comision, jornal,...)
empresario con asalariados

empresario sin asalariados

miembro de una cooperativa

trabajador en el negocio familiar

otra situacion

No sabe

No contesta

imo trabajo?

() 1-ira HH16b

(D 2 -iraHH17b
() 3 >iraHH17b
() 4 —iraHH17b
() 5 —iraHH17b
() 6 —ira HH17b
() 8 »ira HH17b
() 9 -iraHH17b

NOTA: En caso de varios trabajos, se debe tener en cuenta solo el que genera mas

ingresos

HH.16a ¢ Qué tipo de contrato o relacion laboral tie  ne?
» contrato laboral indefinido (fijo) (J1
» contrato laboral de duracion limitada (temporal) (J2
« No sabe (s
« No contesta (Jo

Pasar a HH17a

HH.16b ¢ Qué tipo de contrato o relacion laboral ten  ia?
» contrato laboral indefinido (fijo) (J1
» contrato laboral de duracion limitada (temporal) (J2
« No sabe (s

11



E.E.S-2000.

» No contesta (Jo
Pasar a HH17b

HH.17a En su ocupacion principal, ¢trabaja a tiempo completo o parcial?

« Tiempo completo CJ1

» Tiempo parcial CJ2
+ No sabe (s
« No contesta (Jo

Pasar a HH18a

HH.17b En su ultima ocupacion principal, ¢trabajaba a tiempo completo o parcial?

« Tiempo completo CJ1

» Tiempo parcial (]2
+ No sabe (s
« No contesta (Jo

Pasar a HH18b

HH.18a ¢, Cual es la ocupacion, profesion u oficio qu e desempeiia en su empleo
principal actual?

Nombre del puesto

Descripcién de lo que usted hace fundamentalmente en su trabajo:

(1ISCO-88 COM, 2 digitos)

Pasar a HH19a

HH.18b ¢ Cual era la ocupacion, profesion u oficioq  ue desempefio en su ultimo
empleo principal?

Nombre del puesto

Descripcién de lo que usted hacia fundamentalmente en su trabajo:

(ISCO-88 COM, 2 digitos)

Pasar a HH19b

12
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HH.19a ¢ Cual es la actividad del establecimiento en el que trabaja (p.ej. quimica,
pesca, hotel/restaurante, salud, trabajo social, et  c.)?

DESCRIBA DETALLADAMENTE- FABRICACION O PROCESAMIENTO O
DISTRIBUCION ETC. Y PRINCIPALES PRODUCTOS PRODUCIDOS, MATERIALES
UTILIZADOS, AL POR MAYOR O AL DETALLE ETC.

(NACE Rev.2, 2 digitos)

Pasar a HS1

HH.19b ¢ Cual era la actividad del establecimiento e  n el que trabajo (p.ej. quimica,
pesca, hotel/restaurante, salud, trabajo social, et  c.)?

DESCRIBA DETALLADAMENTE- FABRICACION O PROCESAMIENTO O
DISTRIBUCION ETC. Y PRINCIPALES PRODUCTOS PRODUCIDOS, MATERIALES
UTILIZADOS, AL POR MAYOR O AL DETALLE ETC.

(NACE Rev.2, 2 digitos)

13
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MODULO EUROPEO DE ESTADO DE SALUD

INTRODUCCION 1

A continuacion le voy a preguntar sobre su salud

HS1.;, Como describiria su estado de salud en genera | ? Es............

Le leo las opciones

* Muy bueno (J1
* Bueno ()2
* Regular ()3
* Malo ()4
*  Muy malo (J5

HS1b ¢Y como diria que ha sido durante los ultimos doce meses?.

Le leo las opciones

*  Muy bueno (J1
* Bueno ()2
* Regular ()3
* Malo ()4
*  Muy malo (J5

HS2. ¢ Tiene alguna enfermedad o problema de salud ¢ rénicos o de larga duracion?
( Entendemos por larga duracion si el problema de s alud o enfermedad ha durado o
se espera que dure 6 meses 0 mas)

e Si (D1
* No ()6
* No sabe ()8
* No contesta CJ9

HS3. Podria decirme, ¢en qué medida se ha visto lim itado, durante al menos los 6
ultimos meses, debido a un problema de salud parar  ealizar las actividades que las
personas hacen habitualmente. Usted diria que haes tado...

NOTA: Se leen las opciones

14
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* Gravemente limitado (J1
* Limitado pero no gravemente ()2
* Nada limitado (J3

INTRODUCCION 2

A continuacion le voy a preguntar por una serie de problemas de salud comunes

En el caso de que HS4 =1, debera preguntarse HS5 y HS6.

HS5 Este problema, ;ifue
HS4 ;alguna vez ha diagnosticado por un HS6 ;lo padecid en los
padecido.... médico? ultimos 12 meses?

Asma o o=l o mNE@E | c S o NS E |c s ) & NS (E)

o MNOE) - Ne@E | | & NOE) o NEE [ NOE) o NE S
Bronguitis . ST NS (E)
cronica, enfisema NO () © NG (3)
Infarto cardiaco ? ﬁ!:][gj ; mg Egg

Lista de Enfermedades

Asma (incluida asma alérgica)

Bronquitis cronica, enfisema

Infarto cardiaco

Angina de pecho, enfermedad coronaria

Tension alta ( Hipertension)

Infarto cerebral, hemorragia cerebral

Artritis reumatoide

Osteoporosis

Dolor de espalda cronico (cervical)

Dolor de espalda crénico ( lumbar)

Diabetes

los alimentos, etc ( asma alérgica excluida)

Alergia, como rinitis, inflamacién de ojos, dermatitis, alergia a

Ulcera gastrica o duodenal

15
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Cirrosis, disfuncion hepatica

Cancer (tumor maligno incluidas la leucemia y el linfoma)

Migrafias o dolores de cabeza frecuentes

Incontinencia urinaria

Ansiedad cronica

Depresion crénica

Otros problemas mentales

Lesiones o defectos permanentes causados por un accidente

HS7. Durante los ultimos 12 meses ¢, Ha tenido algun o de los siguientes accidentes
por el que haya resultado herido ( interna o extern ~ amente) incluyendo una

intoxicacion o quemadura?

. Si J1
. No ()6
. No sabe ()8
. No contesta (J9

En el caso de que HS7 =1, debera preguntarse HS8.

Tipos de accidente HS.7 HS.8
Accidente de trafico L L
Accidente en el trabajo Ll LI
Accidente en el colegio o centro de estudios L1 L1
Accidente en casa o en tiempo de ocio L1 L1
HS8. ¢, Consulté con algun profesional sanitario o acudi6 a un servicio de urgencias
a consecuencia de ese accidente?
. Consulté a un médico o enfermera J1
. Acudio a un centro de urgencias ()2
. No fue necesario hacer ninguna consulta ni intervencion (J3
. No sabe ()8
«  No contesta J9

16
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FILTRO 3:

Si HS6=No o HS6=blanco para todas las filas (enfermedades) y HS7=No para los 4 tipos
de accidente, se pregunta HS9a, si no pasar a HS9b siempre que HH8 de la pers.
Selecc.=1 (la persona si esta trabajando) o HH14=Si (Si trabaj6) . En otro caso pasar a
Filtro4

HS9a. En los ultimos 12 meses ha tenido algan otro tipo de enfermedad o accidente
grave que no le haya mencionado en las anterioresr  elaciones?

e Si (J1

* No (J6 IraFILTRO 4
* No sabe (J8 IraFILTRO 4
* No contesta (J9 IraFILTRO 4

Si HH8 de la pers. Selecc.<>1 (la persona NO esté trabajando) y HH14=NO (No
trabajo) pasar a FILTRO4

HS9b. Aunque le pueda parecer reiterativo, ¢alguna de las enfermedades o
problemas de salud que usted haya tenido en los dlt imos 12 meses fue
consecuencia o empeoro debido a su actividad labora I?

. Si ()1

*« No (Je

« No sabe (s

+ No contesta (Jo
FILTRO 4.

La proxima pregunta (HS.10) se preguntara Unicamente a las personas que estan
actualmente trabajando HH.8=1 para la pers,.selecc.

HS10. En los dltimos 12 meses , ¢ha faltado al trab ajo por problemas de salud?
Tenga en cuenta todas las clases de enfermedad , pr oblemas de salud o lesiones
gue usted padecid y por los que tuvo que faltaras  u trabajo

 Si D1

* No (J 6 Iralaintroducciéon 3
* No sabe (J 8 Iralaintroduccion 3
* No contesta (J 9 Iralaintroduccion 3
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HS11. ; Cuantos dias en total falté al trabajo por  problemas de salud durante los
altimos 12 meses?

NOTA: Solo si es necesario afiada: “Una estimaciobn e s suficiente”

L1 1 1dias
+ No sabe (] 998
 No contesta (] 999
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INTRODUCCION 3

A continuacion le voy a preguntar sobre situaciones en las que podria encontrarse
en su vida diaria. Por favor, no tenga en cuenta lo s problemas temporales.

PL1. ¢ Utiliza gafas o lentillas?

Entrevistador: si el informante es ciego, marque la opcién “Soy ciego 0 no
puedo ver en absoluto”

e Si (J1 Ira PL2.A
* No, nunca ()2 Ira PL.2B
» Soy ciego o0 no puedo ver en absoluto (13 Ira PL.4

* No sabe ()8 Ira PL.2B
* No contesta (J9 Ira PL.2B

PL2.A ¢ Puede ver la letra de un periddico utiliz  ando sus gafas o lentillas?

» Si, sin dificultad (01 Ira PL3.A
» Con alguna dificultad (J2 Ira PL3.A
» Con dificultad severa (J3 Ira PL3.A
* No puede hacerlo ()4 Ira PL3.A
* No sabe ()8 Ira PL3.A
* No contesta (J9 Ira PL3.A

PL2.B ¢ Puede ver la letra de un periédico?

» Si, sin dificultad (J1 Ira PL3.B
» Con alguna dificultad (J2 Ira PL3.B
» Con dificultad severa (J3 Ira PL3.B
* No puede hacerlo ()4 Ira PL3.B
* No sabe ()8 Ira PL3.B
* No contesta (J9 Ira PL3.B

PL3.A ¢ Puede ver la cara de alguien aproximadamen te a 4 metros de distancia
utilizando sus gafas o lentillas?

» Si, sin dificultad (J1 IraPL.4
» Con alguna dificultad (J2 Ira PL.4
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Con dificultad severa
No puede hacerlo
No sabe

No contesta

(I3
()4
()8
(J9

IraPL.4
IraPL.4
IraPL.4
IraPL.4

PL3.B ¢, Puede ver la cara de alguien aproximadamen te a 4 metros de distancia ?

Si, sin dificultad

Con alguna dificultad
Con dificultad severa
No puede hacerlo

No sabe

No contesta

PL4. ¢ Utiliza audifono?

J1
2
(I3
4
()8
(J9

Entrevistador: si el informante es sordo, marque la

opcién “Soy sordo profundo”

PL5.A ¢ Puede oir

Si

No

Soy sordo profundo
No sabe

No contesta

utilizando su audifono?

Si, sin dificultad

Con alguna dificultad
Con dificultad severa
No puede hacerlo

No sabe

No contesta

1
(J2
()3
()8
(J9

Ir a PLS5.
Ir a PLS.
Ira PL.6
Ir a PLS.
Ir a PLS5.

(J1
2
(I3
()4
()8
(J9

PL5.B ¢, Puede oir lo que se dice en una conversaci

Si, sin dificultad

Con alguna dificultad

J1
(J2

A
B

B
B

lo que se dice en una conversaci On con varias personas

Ira PL.6
Ira PL.6
Ira PL.6
Ira PL.6
Ira PL.6
Ira PL.6

On con varias personas ?
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Con dificultad severa
No puede hacerlo
No sabe

No contesta

(I3
()4
()8

(J9

NOTA PARA LAS PREGUNTAS DESDE PL6 A PL11: Si cree q ue esta pregunta
puede ofender al entrevistado dada la situacion fis ica evidente que se puede
observar (silla de ruedas, amputaciones,...) rellene

sin leer la pregunta al entrevistado.

la opcion “No puede hacerlo”

PL.6 ¢ Puede caminar 500 metros sobre un terreno | lano sin bastén ni otras
ayudas para andar?

Si, sin dificultad

Con alguna dificultad
Con dificultad severa
No puede hacerlo

No sabe

No contesta

(J1
(J2
()3
()4
)8
J9

PL.7 ¢ Puede subir o bajar un tramo de escaleras si
otro tipo de ayudas?

Si, sin dificultad

Con alguna dificultad
Con dificultad severa
No puede hacerlo

No sabe

No contesta

1
(J2
()3
()4
)8
J9

PL.8 ¢, Puede agacharse y arrodillarse sin ningun ti

Si, sin dificultad

Con alguna dificultad
Con dificultad severa
No puede hacerlo

No sabe

No contesta

1
(J2
()3
()4
()8
J9

n usar bastén, la barandilla u

po de ayuda ?
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PL9. Usando sus brazos, ¢ puede levantar y llevar u na bolsa de la compra de 5
kilos de peso al menos durante 10 metros sin ningin tipo de ayuda?

» Si, sin dificultad (J1
» Con alguna dificultad J2
» Con dificultad severa (J3
* No puede hacerlo ()4
* No sabe ()8
* No contesta (J9

PL10. ¢ Puede usar los dedos para agarrar o manejar  objetos pequeiilos como un
boligrafo sin ningun tipo de ayuda?

» Si, sin dificultad (J1
» Con alguna dificultad J2
» Con dificultad severa (J3
* No puede hacerlo ()4
* No sabe ()8
* No contesta (J9

PL.11 ¢;Puede morder y masticar alimentos duros tal es como una manzana sin
ningun tipo de ayuda ( por ejemplo, dentadura posti za)?

e Si, sin dificultad (01
* Con alguna dificultad ()2
» Con dificultad severa J3
* No puede hacerlo ()4
* No sabe )8
* No contesta (J9
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INTRODUCCION 4

Piense ahora en sus actividades basicas diarias. Un  a vez mas, no tenga en cuenta
los problemas temporales.

PC.1 De las actividades que le voy a leer, ¢habitua Imente tiene dificultad para
hacerlas por si mismo?

No puedo
Ninguna Alguna Dificultad  hacerlo por No No
dificultad dificultad severa mi mismo sabe contesta
|- |- |- |- |- | -
Alimentarse
1 1 1 1 1 | -
Sentarse, levantarse de una silla o
de una cama, acostarse.
|- |- |- |- |- | -
Vestirse y desvestirse
1 1 1 1 1 | -
Ir al servicio
|- |- |- |- |- | -
Ducharse o lavarse todo el cuerpo

Codificacion

* No tengo ninguna dificultad J1
* Si, alguna dificultad ()2
« Si, dificultad severa (03
* No puedo hacerlo por mi mismo ()4
* No sabe ()8
* No contesta (J9

 SiPC1=1,8009 para todas las actividades entonces ir a la introduccion 5

e SIPC1=23064 al menos para una actividad se pasa a la siguiente Tabla con las
preguntas PC2, PC3y PC4

Introduccion: “Considerando estas actividades basic as diarias en las que
encuentra dificultad al realizarlas.....”

En la tabla se presentan las opciones de PC2 de los diferentes tipos de ayudas, Si
PC2=Si, se mostrar las opciones de respuesta de PC3, en otro caso, se muestran las
opciones de respuesta de PC4
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PCZ- ;Dispone PC3 ; Considera que PC4- ;Cree que
habitualmente de esta ayuda satisface necesitaria este
este tipo de ayuda? sus necesidades? tipo de ayuda?
Asistencia personal SI NO NS SI NO NS
W Me O c® o O
Ayudas técnicas SI NO NS SI NO NS O
Adaptaciones en el hogar SI NO NS SI NO NS &
coo Ne O e O

PC.2 ¢ Dispone habitualmente de algun tipo de ayud a?

e Si J1
* No ()6
* No sabe ()8
« No contesta J9

SiPC2=1iraPC3. SiPC2=6,8,9ira PC4

PC.3 ¢ Considera que estas ayudas satisfacen sus nec  esidades?

e Si J1
* No ()6
* No sabe ()8
« No contesta J9

Ir a PC2 del siguiente tipo de ayuda o a Introduccion 5 en el caso de ser la ultima

PC.4 ¢ Cree que necesitaria este tipo de ayuda?

e Si D1
* No ()6
* No sabe ()8
* No contesta CJ9

Ir a PC2 del siguiente tipo de ayuda o a Introduccion 5 en el caso de ser la dltima
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INTRODUCCION 5

A continuacion, le voy a leer una serie de activida  des relacionadas con el hogar.

De nuevo, no incluya problemas temporales.

Solo en aquellas actividades en que se contesta HA1=2,3,4,8 segun la codificacion, se muestra
el cuadro de opciones para HA2, después de HA2 se pasa a la siguiente actividad y después de

la Ultima actividad a HA3.

ENTREVISTADOR: En HA2 NO lea las opciones, salvo en el caso de respuesta “No Sabe” a

HA1 en que si se deben leer.

SiHAl1=1 6 9 para una actividad, pasar a la siguiente actividad.

A efectos de codificacion:

HA.1 ¢ Habitualmente tiene dificultad para hacer po  r si mismo y sin ayudas alguna

de estas actividades?

* No tengo ninguna dificultad (J1
* Si, alguna dificultad ()2
* Si, mucha dificultad (13
* No puedo hacerlo por mi mismo (J4
* No sabe ()8
* No contesta CJ9

HA.2 ¢, Por qué?
* Principalmente, por el estado de salud, discapacidad o edad avanzada (] 1

» Principalmente, por otras razones ( nunca intenté hacerlo, etc.) ()2
* No sabe ()8
» No contesta tJ9

HA1- ¢ Habitualmente tiene dificultad para hacer
por si mismo y sin ayudas cada una de estas
actividades?
No puedo
hacerlo
Ninguna Alguna Dificultad por mi
dificultad dificultad  severa mismo HA2- ¢ por qué?
Preparar su propia Principalmente, por estado de salud,
comida 7, calf 'l I, Ns ] || discapacidad, edad avanzada,... Ns £
NC D' E ( Por otras razones,(nunca intenté hacerlo,...) NC D<
Utilizar el teléfono
NS [
(buscar el numero, i ™ I e
marcatr,...) NC D'
Realizar compras Principalmente, por estado de salud,
(comprar comida, r . v r ns O30 |12 discapacidad, edad avanzada,... Ns =]
[ |
ropa,...) nc B3¢ || por otras razones, (nunca intenté hacerlo, ...) ne B
..... Ns
2y (! Iy ™
nc [
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ACTIVIDADES

Preparar su propia comida

Utilizar el teléfono (buscar el nimero, marcar...)

Realizar compras ( comprar comida, ropa...)

Tomar sus medicamentos, incluyendo acordarse de la cantidad y
el momento en que las debe tomar

Realizar tareas domeésticas ligeras como hacer la colada, hacer la
cama, limpiar la casa...

Realizar ocasionalmente tareas domésticas pesadas como mover
muebles, limpiar las ventanas, transportar la compra...

Administrar su propio dinero (pagar recibos, tratar con el banco,
firmar cheques...)

Si HA2 =1 al menos para una de las actividades entonces, se activara la tabla con las
preguntas HA3, HA4, HA5. En otro caso se pasara a SF.0

HA3:Considerando estas actividades en las que usted

dificultad al realizarlas...digame”

encuentra algun tipo de

La tabla mostrara las opciones de HA3 de los diferentes tipos de ayudas, si HA3-=Si, se
mostraran las opciones de respuesta de HA4, en otro caso,se mostraran
respuesta de HAS

las opciones de

HA3- ;Dispone HA4- ; Considera que HAS- ; Cree que
habitualmente de esta ayuda satisface necesitaria este
este tipo de ayuda? sus necesidades? tipo de ayuda?
Asistencia personal SI NO NS O SI NO NS
v O Mo O [ G AT A
Ayudas técnicas SI NO NS O SI NO NS ©
Adaptaciones en el hogar SI NO NS O SI NO NS &
C o Ne CC e O

A efectos de codificacion:

HA3

¢, Dispone habitualmente de algun tipo de ayuda  ?

Si (J1
No )6
No sabe ()8
No contesta CJ9
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SiHA3=1ir a HA4, si HA3=6,8,9 ir a HA5

HA4 ¢ Considera que estas ayudas satisfacen sus nece  sidades?

e Si D1
* No ()6
* No sabe ()8
* No contesta J9

Ir a HA3 del siguiente tipo de ayuda o a Introduccion 6 en caso de ser la ultima

HAS ¢, Cree que necesitaria este tipo de ayuda?

e Si J1
* No ()6
* No sabe (J)8
« No contesta J9

Ir a HA3 del siguiente tipo de ayuda o a Introduccion 6

INTRODUCCION 6

SF.0 ¢Durante las 4 dltimas semanas ha padecido alg un tipo de dolor o molestia
fisica?

e Si (J1

* No (JelraSF.2
* No sabe (Js8lraSF.2
* No contesta (JolraSF.2

SF.1 Durante las 4 ultimas semanas, ¢ qué grado de  dolor o molestia fisica ha
tenido?.

Se leen las opciones

* Leve (J1
* Moderada (J2
* Severa (J3
* Extrema ()4
* No sabe ()8
* No contesta CJ9
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INTRODUCCION 7

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha s

entido y como le han ido las
cosas durante las ultimas 4 semanas. En cada pregun
parezca mas a como se ha sentido.

ta responda lo que se

SF.2-10 Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué fre  cuencia...
Siem | Casi | Algun Sdlo Nunc No No
pre siem as alguna a
ore | veces vez sabe | contesta
SF.2 se sinti6 lleno de
talidad? (J1 |2 3] Ja | UDs | 8| o
SF.3 estuvo especialmente
rerson D102 03| U4 |Us | O | Do
SF.4 se sinti6 tan bajo de
moral que nada podia D12 O3] Wa |UOs | 8| o
animarlo?
SF.5 se sintié calmado y
tranquilo? (J1 2| 3] s s | 8| o
SF.6 tuvo mucha energia? 1l 2| O 3 () a ) 5 O) 8 ) 9
SF.7 se sinti6 desanimado y
deprimido? (J1 |2 3| LJa |Ds | Je | o
SF.8 se sintié agotado? ()11 (J21(0)13 () a (Js | ()8 (o
SF.9 se sinti6 feliz? ()11 (J21(0)3 () a (Js | ()8 (o
SF.10 se sintié cansado? ()11 (J21 (03| (Ja |(Js | s (Jo
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MODULO EUROPEO DE ASISTENCIA SANITARIA

INTRODUCCION 8

El siguiente grupo de preguntas hace referencia al tiempo pasado en un hospital.
Se incluyen todos los tipos de hospital. No se debe  n incluir las visitas a urgencias o
a consultas externas/ambulatorias.

HC.1 Durante los ultimos 12 meses, es decir desde ( fecha de hace un afo ), ¢ha

tenido que ingresar en un hospital como paciente al menos durante una noche?
e Si (01
* No (J6—IlraHC.4

HC.2 ¢ Cuantas veces ha estado hospitalizado desde (  fecha de hace un afio )?
Cuente todas las estancias en las que paso al menos una noche en el hospital y que
hayan finalizado en este periodo.

L1 1 veces
 No sabe (] 98
+ No contesta (J99

HC.3 Pensando en estos ingresos hospitalarios ¢cuan  tas noches en total pasoé
usted en el hospital?

L1 1 1 noches
+ No sabe (] 998
 No contesta (J 999

Si la persona seleccionada es Mujer con Edad<50 afios, preguntar HC1b, en otro caso
pasar a HC3C

HC.1b.- ¢ El motivo de alguno de dichos ingresos fue para dar a luz (incluyendo
cesarea)?

« Si (01

* No (J6 IraHC.3C
* No sabe (J8 IraHC.3C
* No contesta (J9 IraHC.3C
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HC.2.b ¢ Cuantas veces ha estado hospitalizada des de el (fecha de hace un afio)
para dar a luz ( incluyendo cesarea)? Cuente todas las estancias en las que paso al
menos una noche en el *hospital y que hayan finalizado en este periodo.

L1 veces
 No sabe (] 98
+ No contesta (J99

HC.3.b Pensando en estos ingresos hospitalarios par  a dar a luz ¢ cuantas noches en
total pasoé usted en el hospital?

L1 noches
+ No sabe (] 998
* No contesta (J 999

HC.3.c En relacion a su ultima estancia en el hospi tal durante estos ultimos 12
meses, independientemente del motivo por el cual fu e hospitalizado ¢ Cuantas
noches estuvo ingresado en total?

L1 1 1 noches
 No sabe (] 998
+ No contesta (] 999

HC.4 Durante los ultimos 12 meses, es decir desde e | (fecha de hace un afio) , ¢ha
sido admitido en un hospital de dia, es decir ocupa ndo una cama o sillén cama del
hospital, para la realizacion de pruebas diagndstic as o0 intervenciones que no
requerian pasar la noche? * No incluya estancias en urgencias ni en observacio n.

o Si (D1

* No (J6—IraHC.6
* No sabe (18 —IraHC.6
* No contesta (J9—IraHC.6

HC.5 ¢ Cuantos dias ha sido admitido en un hospital de dia, sin tener que pasar la
noche, desde el (fecha de hace un afio )?

L1 1 1dias
« No sabe (] 998
+ No contesta (J 999
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HC.6 Durante los ultimos 12 meses, ¢hubo alguna vez  en la que realmente necesitd
ser ingresado en un hospital o ser atendido enun h  ospital de dia, siguiendo la
recomendacion de un médico, pero no lo fue ?

* Si, al menos enunaocasion (J1

* No, en ninguna ocasion (J 6 — Ir aintroduccion 9
* No sabe (J 8 — Ir aintroduccién 9
* No contesta (J 9 — Ir aintroduccion 9

HC.7 ¢ Cual fue la razdn principal por la que no lle  go a estar hospitalizado?
No se leen las opciones

* No me lo podia permitir ( demasiado caro o no cubierto por el seguro (J1
» Lista de espera, u otras razones debidas al hospital (J2
* No disponia de tiempo debido al trabajo, al cuidado de los nifios 0

de otras personas (J3
» Demasiado lejos para viajar/ sin medios de transporte (J4
* Miedo a la cirugia/tratamiento (J5
» Otras razones (J6
* No sabe ()8
* No contesta J9

INTRODUCCION 9

El siguiente grupo de preguntas hace referenciaal as visitas al dentista,
ortodoncista u otro especialista de asistencia dent al.

HC.8 ¢ Cuando fue la ultima vez que visito al dentis  ta, ortodoncista o higienista
dental para usted mismo (es decir, no s6lo como aco mpafante de un nifio, de su
pareja, etc.)?

Se leen las opciones hasta que se marque una opcion

* Enlas ultimas 4 semanas (J1

* Entre 4 semanas y 12 meses (J 2 — Ir a introduccion 10
* Hace 12 meses 0 mas (J 3 — Ir a introduccion 10
* Nunca (J 4 — Ir a introduccion 10

HC.9 Durante las ultimas 4 semanas contando hacia a tras desde ayer, es decir
desde (fecha de ayer- 28 dias ), ¢ cuantas veces ha visitado al dentista, ortodonc ista
o higienista dental para usted mismo?

L_L _1Vveces
+ No sabe (J 98
+ No contesta (J 99
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INTRODUCCION 10

El siguiente grupo de preguntas hace referenciaal as consultas con su médico
general o médico de familia. Por favor, incluyatan  to las visitas a la consulta de su
médico, como las visitas domiciliarias y las consul tas telefénicas.

HC.10 ¢ Cuando fue la ultima vez que consulté al méd ico general o médico de
familia para usted mismo?

* En las ultimas 4 semanas (J1

* Entre 4 semanas y 12 meses (J 2 — Ir a introduccion 11
* Hace 12 meses 0 mas (J 3 — Ir a Introduccion 11
* Nunca (J 4 — Ir a Introduccion 11

HC.11 Durante las ultimas 4 semanas contando desde  ayer. Es decir, desde el
(fecha de ayer-28 dias ), ¢.cuantas veces ha consultado usted con su médico general
0 meédico de familia para usted mismo?

L_L _1Vveces
+ No sabe ()98
+ No contesta (J99

INTRODUCCION 11

Las siguientes preguntas hacen referencia a consult  as a especialistas. Se incluyen solo
las visitas a médicos en consultas externas o de ur  gencias, pero no las visitas
realizadas en el hospital como paciente ingresado o atendido en un hospital de dia. No
deben incluirse las visitas al dentista, aunque si al cirujano maxilofacial. También se
incluyen las consultas médicas en el lugar de traba  jo o centro de estudios.

HC.12 ¢ Cuando fue la ultima vez que consulté a un e specialista para usted mismo?

e En las ultimas 4 semanas (J1

* Entre 4 semanas y 12 meses (J2—>IraHC14
* Hace 12 meses 0 mas (J3—>IraHC14
* Nunca (J4 —>IraHC14
* No sabe (J8 —IraHC14
* No contesta (J9—>IraHC14

HC.13 Durante las ultimas 4 semanas contando desde  ayer. Es decir, desde el
(fecha de “Ayer-28 dias”) , ¢cuantas veces consulté a un especialista paraus  ted
mismo?
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NOTA: “Deben ser incluidas las visitas al cirujano maxilofacial y no deben incluirse las
visitas al dentista”

L_L _1Vveces
+ No sabe (] 98
 No contesta (J99

HC.13B ¢, Donde tuvo lugar la dltima consulta a un especial  ista realizada durante las
Ultimas 4 semanas?

* Enuna Consulta externa de un hospital o ambulatorio (J1
* Enun Servicio de urgencias de un hospital (J2
e En una consulta de médico particular o de una sociedad (J3
* En su lugar de trabajo o su centro de estudios (J4
» Otro lugar (J5
* No sabe ()8
- No contesta J9

HC.14 Durante los ultimos 12 meses, hubo algunavez  en la que considera que
necesitd consultar a un especialista pero no lo hiz 0?

* Si, al menos enunaocasion (J1

* No, en ninguna ocasién (J6 —IraHC16
+ No sabe (J8 = IraHC16
+ No contesta (J9 —=IraHC16

HC.15 ¢ Cual fue la razdn principal para no consulta r a un especialista?

No se leen las opciones

* No me lo podia permitir ( demasiado caro o no cubierto por el seguro) (Jo1
» Lista de espera, no tenia volante (J02
» No disponia de tiempo debido al trabajo, al cuidado de los nifios o de otras
personas (J 03
« Demasiado lejos para viajar/ sin medios de transporte ()04
* Miedo al médico/hospitales/ exploraciones médicas/tratamiento (J 05
* Quise esperar y ver si el problema mejoraba por si solo (] 06
* No conocia a ningun buen especialista (Jo7
» Otras razones ()08
* No sabe ()98
* No contesta ()99
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HC.16 Durante los ultimos 12 meses, es decir, desde  (fecha de hace un afio ), ¢ha
visitado para usted mismo a un.... ?

Si No No sabe No contesta

Laboratorio de analisis, centro de radiologia (J1 ()6 (8 (J9
Fisioterapeuta / Quinesiterapeuta 01 (J6 )8 09
Enfermera, matrona (excluyendo las

hospitalizaciones, atencion domiciliaria, o0 en un 1 ()6 ()8 (J9
laboratorio médico o centro de radiologia)

Dietista / Nutricionista 01 L6 08 09
Logopeda 01 (J6 )8 09
Quiropractico, terapeuta manual (J1 ()6 (8 (J9
Terapeuta ocupacional /laboral 01 (J6 )8 09
Psicologo o psicoterapeuta (J1 ()6 (8 (J9
Otros paramédicos 01 (J6 )8 09

HC.17 Durante los ultimos 12 meses, es decir desde  (fecha de hace un afo) , ¢ha
visitado para usted mismo a un....?

Si No No sabe conT:st a
Homeopata 1 ()6 (J8 J9
Acupuntor J1 ()6 (J8 (J9
Herborista / Fitoterapeuta 1 (J6 ()8 (J9
Otro profesional de medicina alternativa 1 ()6 (8 J9

HC.18 Durante los ultimos 12 meses, es decir, desde  (fecha de hace un afio ), ¢ha
utilizado personalmente alguno de los siguientes se rvicios asistenciales?

Si No No sabe | No contesta
Atencion domiciliaria prestada por un enfermero o
' attona D1 D6 08 9
Ayuda domiciliaria para las tareas domésticas o
para las personas mayores D1 L6 )8 )9
Comidas a domicilio para personas mayores ()1 (16 (18 (]9
Servicios especiales de transporte a domicilio
para acudir a un servicio médico, a un hospital de (1 (76 ()8 (]9
dia, actividades recreativas...
Otros servicios de asistencia domiciliaria (1 (76 ()8 (]9

INTRODUCCION 12

A continuacion, le voy a preguntar sobre el consumo de medicamentos o
suplementos dietéticos en las Ultimas 2 semanas.

Si Persona Seleccionada es Mujer, se pregunta MD1a, si es Hombre pasar a MD1b
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MD.1a Durante las ultimas dos semanas, ¢ha consumid

fuera recetado o recomendado por un médico?
Por favor, tenga en cuenta también suplementos diet
anticonceptivas y otros medicamentos hormonales

o algun medicamento que le

éticos, vitaminas, pastillas

e Sj (J1 IraMD2
* No ()6 —IraMD3
+ No sabe ()8 —lIraMD3
+ No contesta (]9 —lra MD3

MD.1b Durante las ultimas dos semanas, ¢ha consumid

fuera recetado o recomendado por un médico?
Por favor, tenga en cuenta también suplementos diet

o algun medicamento que le

éticos y vitaminas”

e Si J1

* No (J6— IraMD3
+« No sabe ()8 —IraMD3
+ No contesta (]9 —IraMD3

MD.2 Digame si estos medicamentos eran para...

Sl

NO

No
Sabe

No
contesta

A. Asma

B. Bronquitis crénica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfisema

C. Hipertension arterial

D. Reducir el nivel de colesterol en sangre

E. Otras enfermedades cardiovasculares, como infarto cerebral o
ataque al corazén

F. Dolor en las articulaciones (artrosis, artritis)

G. Dolor en el cuello o espalda

H. Dolor de cabeza o migrafias

I. Otro dolor

J. Diabetes

K. Sintomas alérgicos (eccema, rinitis, fiebre del heno)

L. Problemas de estémago

M. Cancer (quimioterapia)

N. Depresion

O. Tensién o ansiedad

Codificacién
e Si D1
* No ()6
* No sabe (18
* No contesta (J9
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¢,Ha consumido otros tipos de medicamentos que se le hayan recetado, como...?

Sl NO No No
Sabe | contesta
P. Pastillas para dormir
Q. Antibioticos
Si la persona seleccionada es mujer con Edad <= 50, preguntar R
Sl NO No No
Sabe | contesta
| R. Pastillas anticonceptivas
Si la persona seleccionada es mujer con Edad >=45, preguntar S
S NO No No
Sabe | contesta
| S. Hormonas para la menopausia
En todos los casos preguntar T
Sl NO No No
Sabe | contesta
T. Cualquier otro medicamento recetado por un médico. (Si responde
si): ¢ Qué tipo de medicamentos?

MD.3 Durante las ultimas 2 semanas, ¢ha consumido a Igun medicamento o
suplementos dietético o hierbas medicinales o vitam inas que no fueran recetadas o

recomendadas por un medico?

e Si (J1

* No (] 6 — Ir a Introduccién 13
* No sabe ()8 — Ir a Introduccion 13
+ No contesta (J 9 — Ir a Introduccion 13

MD.4 ¢ Eran medicamentos o suplementos para...?

Sl

NO

No
Sabe

No
contesta

. Dolor en las articulaciones (artrosis, artritis)

. Dolor de cabeza o migrafias

. Otro dolor

. Resfriado, gripe o dolor de garganta

. Sintomas alérgicos (eccema, rinitis, fiebre del heno)

. Problemas de estémago

. Eran vitaminas, minerales o ténicos

I OmMMmoO|m >

. ¢, Era algun otro tipo de medicamento o suplemento? (por favor
especifique)
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Para codificacion

e Si J1
* No (J2
* No sabe ()8
* No contesta (J9

INTRODUCCION 13

A continuacion, le voy a preguntar sobre la vacunac ion de la gripe.

PA.1 ¢ Alguna vez ha sido vacunado contra la gripe?

e Si J1

* No ()6 — Ir a Introduccién 14
+ No sabe (J 8 — Ir a Introduccion 14
 No contesta ()9 — Ir a Introduccién 14

PA.2 ¢ Cuando fue vacunado contra la gripe por dltim  a vez?

« Durante este afo 1
» El afo pasado ()2
* Antes del afio pasado (J 3 — Ir a Introduccién 14
+ No sabe (J 8 — Ir a Introduccion 14
 No contesta ()9 — Ir a Introduccién 14

PA.3 Podria recordar, ¢en qué mes fue?

L1 1 Mes
* No sabe (] 98
+ No contesta (J 99

INTRODUCCION 14

Ahora, le voy a preguntar sobre su tension arterial

PA.4 ¢ Le ha tomado la tension arterial alguna vez u  n profesional sanitario?

e Si (01

* No (J 6 — Ir a Introduccion 15
* No sabe (D 8 — Ir a Introduccion 15
* No contesta (J 9 — Ir a Introduccion 15
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PA.5 ¢ Cuando fue la ultima vez que un profesional s anitario le tomé la tensién

arterial?

En los uUltimos 12 meses (J1
Hace mas de 1 afio pero no mas de 5 afios ()2
Hace mas de 5 afios (D3
No sabe ()8
No contesta (J9

INTRODUCCION 15

A continuacion, le voy a preguntar sobre su nivel d e colesterol en sangre.

PA.6 ¢Le han medido alguna vez su nivel de colester ol en sangre?

Si

No

No sabe

No contesta

(D1

()6 — Ir a Introduccion 16

(J 8 — Ir a Introduccion 16

(J 9 — Ir a Introduccion 16

PA.7 ¢ Cuando fue la dltima vez que le midieron sun ivel de colesterol en sangre?

* Enlos Ultimos 12 meses (J1
» Hace mas de 1 afio pero no mas de 5 afos ()2
* Hace més de 5 afios (73
* No sabe ()8
* No contesta J9
INTRODUCCION 16
Las siguientes preguntas hacen referencia al nivel de azlcar en sangre (glucemia).

PA.8 ¢ Le han medido alguna vez su nivel de azicare n sangre?

Si

No

No sabe

No contesta

(J1
(J6 — IraFiltro5

(J8 —lIraFiltro5
(J9 —>lIraFiltro5
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PA.9 ¢ Cuando fue la dltima vez que le midieron sun ivel de azicar en sangre?

e En los Ultimos 12 meses (J1

» Hace mas de 1 afio pero no mas de 5 afos ()2

» Hace mas de 5 afios (D3

 No sabe ()8

+ No contesta (J9
FILTRO 5

Si Persona Seleccionada es Mujer ir a Introduccion 17, si es hombre ir a Introduccién 19

INTRODUCCION 17

Las siguientes preguntas se refieren a “mamografias

PA.10 ¢ Alguna vez le han hecho una mamografia, es d ecir, una radiografia de uno
de sus pechos o de ambos?

e Si (J1

* No (] 6 — Ir a Introduccién 18
 No sabe ()8 — Ir a Introduccion 18
+ No contesta (J 9 — Ir a Introduccion 18

PA.11 ¢ Cuando fue la dltima vez que le hicieron una mamografia (radiografia de
mama)?

* Hace tres ainos o menos de tres anos (J1

» Hace mas de 3 afios (J2 IraPA.12
+ No sabe (J8 IraPA.12
+ No contesta (J9 IraPA.12

PA.11B ¢ En que fecha le hicieron la dltima mamograf  ia ( radiografia de mama)?

MES L1 ANO L1 1
+ No sabe (98 9998
+ No contesta (J 99 9999
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PA.12 ¢, Cuadles de las siguientes fueron las principalesr  azones por las que se hizo
esta Ultima mamografia?

Se admite respuesta multiple

» Porgue usted misma not6 que tenia algun problema en el pecho Oo1
» Porque su médico de familia noté que tenia algun problema en el pecho

durante un examen 002
* Porque su ginecodlogo notd que tenia algun problema en el pecho

durante un examen O 03
* Porque su médico de familia se lo aconsej6 sin que tuviese

usted ningln problema O 04

» Porque se lo aconsejo su ginecélogo sin que tuviese usted ningun

problema O o5
« Porque otras mujeres de su familia han tenido o tienen cancer de mama O 06
» Porque le citaron desde su comunidad auténoma o ayuntamiento
para un programa de deteccion precoz de cancer de mama O 07
« Por otra razén O o8
* No sabe O og
* No contesta O 99
INTRODUCCION 18
Ahora, unas preguntas sobre la prueba de citologia vaginal.
PA.13 ¢ Alguna vez le han hecho una citologia vagina  1?
e Si (D1
* No (J 6 — Ir a Introduccién 19
* No sabe (D 8 — Ir a Introduccion 19
* No contesta (J 9 — Ir a Introduccién 19
PA.14 ¢ Cuando fue la ultima vez que le hicieron una  citologia vaginal?
» Hace tres afilos 0 menos de tres afos (J1
» Hace mas de tres afios, pero no mas de cinco afios (J2IraPA.15
» Hace mas de cinco afos (J3IraPA.15
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+« No sabe (J8IraPA.15
* No contesta (J9IlraPA.15

PA.14B ¢, Recuerda en qué fecha se la hicieron?

MES L1 ANO L1y 1
+ No sabe (] 98 (19998
+ No contesta (J 99 (]9999

PA15. ¢, Cual fue la razdn por la que se hizo esta U  Itima citologia vaginal?
No se leen las opciones
» Porque tenia molestias J1

» Porque se lo recomendaron en la consulta de medicina de familia (] 2

» Porque fue a la consulta de ginecologia (J3
* Porque le citaron desde su comunidad autbnoma o ayuntamiento para un
programa de deteccion precoz de cancer ()4
* Por otra razon de tipo médico (J5
» Por otro tipo de razones no médicas ()6
* No sabe ()8
« No contesta CJ9

INTRODUCCION 19

Las siguientes preguntas hacen referencia a la prue  ba de sangre oculta en heces.

PA.16 ¢ Alguna vez le han hecho una prueba de sangre  oculta en heces?

e Si (J1

* No (] 6 — Ir a Introduccién 20
+ No sabe (J 8 — Ir a Introduccion 20
 No contesta (J 9 — Ir a Introduccion 20

PA.17 ¢ Cuando fue la dltima vez que le hicieron una  prueba de sangre oculta en
heces?

* Enlos ultimos 12 meses (J1
* Hace mas de 1 afio, pero no mas de 2 afios ()2
» Hace mas de 2 afios, pero no mas de 3 afios (J3
* Hace mas de 3 afos ()4

41



E.E.S-2000.

+ No sabe

* No contesta

INTRODUCCION 20

A continuacion, le voy a hacer unas preguntas sobre

sanitario.

SA.1 En general, respecto a los servicios prestados

profesionales sanitarios, usted diria que esta....

()8
()9

por los siguientes centros y

su satisfaccion con el sistema

Ni satisfecho ni insatisfecho

2
o
£ 8 .

o Q 0 <

= 2 T g

o] © i G o

2 2 2 ® ) Qe

& S S £ = S

> 2 2 > : o

= o m = z z
Hospitales (incluyendo el
servicio de urgencias) 01| 02 L3 L4 CJS 8 | J9
Dentistas, ortodoncistas y otros
especialistas de asistencia 1 L2 )3 4 ()5 (J8 (J9
dental
Especialistas (médicos o
Médicos de familia / generales 1 2 3 4 5 O Oo
Servicios de atencidn sanitaria 1 2 3 a4 5 s Oog

domiciliaria
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MODULO EUROPEO DE DETERMINANTES DE LA SALUD

INTRODUCCION 21

Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre su est  aturay su peso.

BMI.1 ¢ Cuanto mide sin zapatos?

L1 1 1Cm
* No sabe/ No recuerda (] 998
 No contesta (J 999

BMI.2 ¢ Cuanto pesa sin ropa ni zapatos?

Lt 1 1kg
* No sabe/ No recuerda (J 998
+ No contesta (J 999

INTRODUCCION 22

Ahora voy a preguntarle acerca del tiempo que usted dedico a estar fisicamente
activo en los ultimos 7 dias. Por favor, responda a cada pregunta aunque no se
considere una persona activa. Nos referimos a las actividades que realiza en el
trabajo, asi como a las tareas que lleva a cabo en su hogar o jardin, a los
desplazamientos para ir de un lugar a otro y a las actividades durante su tiempo
libre , ya sea por recreo, ejercicio o deporte.

Primeramente, piense en todas las actividades que U  d. realizé en los ultimos 7 dias
y que requirieron un esfuerzo fisico intenso. Las a  ctividades intensas le hacen
respirar mucho mas fuerte de lo normal y pueden inc luir levantar pesos pesados,
cavar, hacer aerobic o ir rapido en bicicleta.

Piense s6lo en aquellas actividades fisicas que rea  liz6 durante al menos 10 minutos
seguidos.

PE.1. Durante los Ultimos 7 dias, ¢en cuantos reali  z6 actividades fisicas intensas?

LI dias a la semana

* No sabe (J8 — pasaraPE.3
* No contesta (J9 — pasaraPE.3

Si PE.1=0 pasar a PE.3
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PE.2. Durante los ultimos 7 dias, ¢cuanto tiempo de  dicé a realizar actividades
fisicas intensas?

Nota: sefale s6lo si es necesario “con una estimaci on es suficiente”.

L T horas L1 minutos
+ No sabe ()98
 No contesta (J99

Ahora piense en las actividades que usted realizo e  nlos Ultimos 7 dias y que
implicaron un esfuerzo fisico moderado. Las activid ades fisicas moderadas le
hacen respirar algo mas fuerte de lo normal y puede  n incluir cargar con pesos
ligeros, ir en bicicleta a velocidad normal, fregar la casa o arreglar el jardin. No
incluya caminar. De nuevo, piense solo en aquellas actividades fisicas que realizo
durante al menos 10 minutos seguidos.

PE.3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos reali  z6 actividades fisicas
moderadas?

L dias a la semana
* No sabe (J8 — pasaraPE.5
* No contesta (J9 — pasaraPES5

Si PE.3=0 pasar a PE.5

PE.4. Durante los dltimos 7 dias, ¢ cuanto tiempo de  dicé a realizar actividades
fisicas moderadas?

Nota: sefale s6lo si es necesario “con una estimaci on es suficiente”.

L T horas L1 minutos
+ No sabe (] 98
 No contesta (J 99

Ahora piense en el tiempo que Vd. dedic6 a caminar en los ultimos 7 dias. Ya sean
desplazamientos para ir de un lugar a otro o recorr  idos que realice en el trabajo o
en la casa vy cualquier otra caminata que usted pud iera realizar por deporte,
ejercicio u ocio.

PE.5. Durante los Ultimos 7 dias, ¢en cuantos camin 0 durante al menos 10 minutos
seguidos?

L dias a la semana

44



E.E.S-2000.

+ No sabe (J 8 —ira Introduccion 23
- No contesta (J 9 —iraIntroduccion 23

Si PE.5=0 pasar a Introduccién 23

PE.6. Durante los ultimos 7 dias, ¢cuanto tiempo de  dicé a caminar?

Nota: sefale s6lo si es necesario “con una estimaci on es suficiente”.

L T horas L1 minutos
+ No sabe ()98
* No contesta (J99

INTRODUCCION 23

Las siguientes preguntas hacen referencia al consum o de frutas y verduras.

FV.1 ¢ Con qué frecuencia come frutas (excluyendo zu  mos)?

Nota: NO se leen las opciones
* Dos 0 mas veces al dia
* Unavez al dia
* Menos de una vez al dia, pero al menos 4 veces a la semana
* Menos de 4 veces, pero al menos 1 vez a la semana
* Menos de 1 vez a la semana

* Nunca

+ No sabe

* No contesta

FV.2 ¢ Con qué frecuencia come verduras o ensalada (  excluyendo zumos y

patatas)?

Nota: NO se leen las opciones
* Dos 0 mas veces al dia
* Unavez al dia
* Menos de una vez al dia, pero al menos 4 veces a la semana
* Menos de 4 veces, pero al menos 1 vez a la semana
* Menos de 1 vez a la semana

* Nunca

1
()2
()3
(4
(J5
()6

()8
()9

1
()2
()3
(4
(J5
()6

45



E.E.S-2000.

+ No sabe ()8

+ No contesta J9

FV.3 ¢Con qué frecuencia bebe zumo natural de fruta s o de verduras?

NOTA: NO se leen las opciones
* Dos o mas veces al dia (J1
« Unavez al dia (J2

* Menos de una vez al dia, pero al menos 4 veces alasemana (J3

* Menos de 4 veces, pero al menos 1 vez a la semana ()4
* Menos de 1 vez a la semana (J5
* Nunca ()6
* No sabe ()8
» No contesta J9

INTRODUCCION 24

Las preguntas siguientes hacen referencia al entorn 0 en el que vive y trabaja y al
apoyo social.

EN.1 Pensando en los ultimos 12 meses, mientras est  aba en su casa ¢.en qué
medida estuvo expuesto a alguna de las siguientes ¢ ondiciones?

Muy Algo No No No
expuesto expuesto expuesto sabe | contesta

Ruido (como tréafico de coches, de trenes o el
tréfico aéreo, fabricas, vecindario, animales, (J1 (J2 (J3 ()8 (J9
restaurantes/bares/discotecas)

Contaminacion del aire (polvo fino, suciedad,

01 D2 O3 8 D9
polvo, humo, 0zono)

Malos olores (de la industria, de la agricultura,

alcantarillado, desechos) 01 02 03 (8 09

Entrevistador si la Persona Seleccionada se encuent  ra sola o esta
respondiendo otra persona, pase directamente a form ular la pregunta. Si se
encuentra acompanada entréguele la tarjeta 1 de res puestas y lea la NOTA.

NOTA: “Para las siguientes preguntas, le entrego es  ta tarjeta para que me responda
el nimero de la opcidn que mas se ajusta a su respu  esta”

EN.2 Pensando en los ultimos 12 meses, ¢en qué medi  da estuvo expuesto a
delincuencia, violencia o vandalismo en su casa o e n la zona donde reside?
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Muy Algo No No No
expuesto expuesto expuesto sabe | contesta
Delincuencia, violencia o vandalismo en su casa
o en la zona J1 (J2 (J3 8 09
Si HH8<>1 para la persona seleccionada entonces pasar a EN4, si HH8=1 (esta
trabajando) preguntar EN.3
EN.3 En su lugar de trabajo, ¢ en qué medida esta us ted expuesto a...?
Muy Algo No No No
expuesto expuesto expuesto sabe | Contesta
A. Acoso o intimidacién J1 (J2 (J3 ()8 J9
B. Discriminacion J1 (J2 (J3 ()8 J9
C. Violencia o trato violento 1 (J2 (J3 ()8 J9
D. Presién o sobrecarga de trabajo (J1 (]2 (J3 (18 (J9
E. Productos quimicos, polvo, humos o gases (J1 (]2 (J3 (18 (J9
F. Ruidos o vibraciones 1 (J2 (J3 ()8 J9
G. Posturas forzadas, movimientos o manejo de 1 )2 3 8 9
cargas pesadas en el trabajo
H. Riesgo de accidente (J1 (]2 (13 (18 (J9

EN.4 En caso de tener un problema personal grave de

personas cercanas a usted podria contar?
* Ninguna
e 102
« De3ab
e Masdeb

* No sabe

* No contesta

cualquier tipo ¢,con cuantas

(D1
J2
()3
)4

()8
(J9

Si el cuestionario esta siendo contestado por la persona seleccionada, pasar a pantalla
Introduccion auto-administrado antes de FILTRO 6.

Si el cuestionario esta siendo contestado por otra persona (HH.PROXY<>1) pasar a

FILTRO 7.

47




E.E.S-2000.

Introduccién auto-administrado

“La parte final del cuestionario, por el tipo de pr eguntas que incluye, debe de ser
cumplimentado por Ud. Mismo, por lo que le cedo el ordenador para continuar la
entrevista.

Le quiero recordar que sus respuestas siguen siendo confidenciales, por lo que le
pido que sea sincero. Una vez que finalice el cuest ionario, estos datos no podran
ser consultados por ninguna persona, ni siquiera po r mi mismo.

Lea atentamente las instrucciones que se van indica  ndo en el cuestionario y pulse
Continuar después de responder cada pregunta. Siti  ene cualquier duda,
preguanteme lo que desee.”

FILTRO 6

Si (HC.8<>1y HC.10<>1 y HC.12<>1y MD.1(a ¢ b)<>1) entonces, pasar a Introduccion
25.
En otro caso, continuar

FORMULARIO AUTOADMINISTRADO DE “GASTOS DE SU PROPIO BOLSILLO”

Durante la entrevista usted indicd que en periodos recientes ha utilizado servicios de asistencia sanitaria
para usted mismo (es decir, no s6lo como acompafiante de un nifio, de su pareja, etc.). Por favor, indique
cuanto tuvo que pagar finalmente de su propio bolsillo por estos servicios de asistencia sanitaria que utilizé
recientemente. Por favor, lea detenidamente las preguntas y utilice cualquier elemento (como facturas, etc.)
gue pueda ayudarle a dar la cantidad.

Por gastos de su propio bolsillo queremos decir el coste de cualquier asistencia sanitaria que usted haya
recibido (médica, dental o famacéutica) no gratuita y no reembolsado por el Estado, compafiia de seguros o
empresa privada. S6lo se consideran gastos de su propio bolsillo los costes que haya tenido que pagar
directamente o que otro miembro del hogar lo haya hecho en su lugar. Si después de realizar el pago, le
han reembolsado total o parcialmente los gastos (ya sea una mutualidad del Estado —MUFACE, ISFAS o
MUGEJU—, una compainiia de seguros privada o como ayudas sociales de su empresa), se debe considerar
Unicamente la parte no reembolsada. En el caso de que todavia no haya recibido el reembolso, los gastos
de su propio bolsillo se estimaran restando la cantidad que espera que le sea reembolsada de la cantidad
total pagada por dicha asistencia sanitaria. No se considera como gastos de su propio bolsillo los pagos
realizados a las compafiias en concepto de primas de seguros.

Si no ha abonado nada pero ha utilizado el servicio, por favor, escriba 0 en el espacio destinado a

responder.
*

Si HC8<>1 ira OP.2

OP.1 Durante las ultimas cuatro semanas, es decird  esde el (fecha de hoy-28 dias)
¢aproximadamente cuanto pago de su bolsillo por su propia atencién dental?

+ Cantidad | | | | | | | euros

+ No sabe (] 99998
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Si (HC10<>1 y HC12<>1)ira OP.3

OP.2 Durante las ultimas cuatro semanas, es decir,  desde el (fecha de hoy-28 dias),
¢aproximadamente cuanto pago de su bolsillo por vis itas para usted mismo al
meédico de familia, general, 0 a especialistas?

¢ Cantidad | | | | | | | euros

*

+ No sabe (] 99998

Si MD.1(a 6 b)<>1 pasar a Introduccion 25

OP.3 De los medicamentos recetados por un médico y que usted ha consumido
durante las uUltimas dos semanas, ¢aproximadamente ¢ uénto pago de su propio
bolsillo?

+ Cantidad | | | | | | | euros

*

+ No sabe (] 99998
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INTRODUCCION 25

FORMULARIO AUTO -ADMINISTRADO
Antes de dar una respuesta, lea detenidamente las preguntas y sus categorias de respuesta. Marque la

casilla que mejor describa su respuesta a cada pregunta o escriba un ndmero en el caso de casillas abiertas
-

Marque una unica casilla por pregunta.

Preguntas sobre consumo de tabaco

SK.1 ¢ Fuma usted actualmente?

* Si, fumo diariamente (J1
» Si, fumo, pero no diariamente (J2IraSK.4
* No fumo actualmente, pero he fumado antes (J3IraSK.4

* No fumo, ni he fumado nunca de manera habitual (J 4 Ir a SK.6

SK.2 ¢,Qué tipo de tabaco fuma a diario?

» Cigarrillos (manufacturados)
* (Cigarrillos con) tabaco de liar
* Puros

» Tabaco de pipa

ONONORONG,
ONONORONG,

» Otros

SK.3 Por término medio ¢,cuantas unidades fuma usted al dia?

En esta pregunta sélo aparecen como opciones de respuesta aquellas opciones
marcadas en SK.2

Cigarrillos L1
Cigarrillos con tabaco de liar L1
Puros e — Ira SK.5
Pipas L1
Otros Lt

SK.4 ¢, Ha fumado alguna vez (cigarrillos, puros o p  ipa) a diario o casi a diario al
menos durante un afo?
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e Si (J1
* No (]6—IraSK.6

SK.5 ¢ Durante cuantos afios ha fumado a diario?
Cuente todos los periodos en los que hafumadoad  iario. Si no recuerda el nUmero
exacto de afos, por favor haga una estimacion.

L1 1afnos

SK.6 ¢,Con qué frecuencia esta expuesto al humo del tabaco dentro de su casa?
Considere solo aquellas situaciones en las que son otras personas las que estan
fumando

* Nunca o casi hunca (J1
* Menos de una hora al dia ()2
* Entre 1y 5 horas al dia (13
* Mas de 5 horas al dia (J4

SK.7 ¢, Con qué frecuencia esta expuesto al humo del  tabaco en medios de
transporte y lugares publicos cerrados (bares, rest aurantes, centros comerciales,
estadios, salas de bingo, boleras, trenes, metro, a  utobus)?

* Nunca o casi hunca (J1
* Menos de una hora al dia ()2
* Entre 1y 5 horas al dia (13
* Mas de 5 horas al dia (J)4

Si HH8<>1 para la persona seleccionada (NO esta trabajando), entonces pasar a la Introduccion
antes de AL.1

SK.8 ¢,Con qué frecuencia esta expuesto al humo det abaco en las areas cerradas
de su lugar de trabajo?

* Nunca o casi hunca (J1
* Menos de una hora al dia ()2
* Entre 1y 5 horas al dia (J3
* Mas de 5 horas al dia (J4
* No es aplicable (no trabajo en un lugar cerrado) (J5
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Preguntas sobre consumo de alcohol

INTRODUCCION

Como Ud. Sabe, algunas personas tienen costumbre de

alguna copa, bien sea en la comida, aperitivo, al s

circunstancias.

Las preguntas siguientes se refieren al consumo de
consideran bebidas alcohdlicas la cerveza, vino, li
mezclas de las bebidas citadas entre si o con refre

AL.1 Durante los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecue

alcohdlicas de cualquier tipo (es decir cerveza, vi

combinados u otras bebidas alcohdlicas)?

Nunca

Una vez al mes o menos

De 2 a 4 veces al mes

De 2 a 3 veces a la semana

De 4 a 6 veces a la semana

Todos los dias

tomar vino, cerveza, o

alir con amigos o en otras

bebidas alcohdlicas. Se
cores (vermut, pacharan,...) o las
Scos

ncia ha tomado bebidas
no, licores, bebidas destiladas y

(J 1 = Ir a Introduccion antes de CN.1
(J 2 = Ir a Introduccién antes de CN.1

()3
(4
(J5
()6

AL.2a En un fin de semana normal en cuanto al consu
bebidas que contengan alcohol consume?

Por favor, considere el fin de semana de viernes a

distinguiendo el consumo de cada tipo de bebida que

Viernes

Sabado

Domingo

mo de alcohol, ¢ cuantas

domingo y responda al cuadro

realiza cada uno de los dias.

Cervezas Si [ || Vinos St [ 7| Licores s Otras Si [ | Bebidas "Locales™ Si [
Mo B Mo B Mo - Mo - Ma -
I__l I__, Copas de Anis, Combinados I__l
- " - I vI - - o
Canas, YWasos, vermuts, ... ("cubatas"), copa de "carajilos",. Wasos sidra
hotelines,... copas Licores afrutados, COYn&c, Fon, oruio, ... u otraz behidas locales,...
I jv pacharan,. (chupitos) vaz0 de whisky,..
I__l I__, I__l Copas de Anis, I__l Combinacas I__l
- o - - - - - "
Cafiaz, Yasos, vermuts, ... ("cubstas™), copa de "carajilos",.. Wasos sidra
hotellines, ... copas Licores afrutados, COQNAac, Fan, arua, .. u otraz hehidas locales, ...
I jv pacharan,. (chupitos) was0 de whisky,. .
Cafias, Wazos, hd Vermuts, ... ("cubatas™), copa de T | "carajilas”,..Wasos sidra
hotelines, ... copas Licores afrutados, cognac, Fan, arujo, .. u otraz hehidas locales,..
I jv pacharan,. (chupitos) was0 de whisky,. .
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AL.2b Y en el resto de una semana normal en cuanto
¢cuantas bebidas que contengan alcohol consume?
Por favor, responda al cuadro distinguiendo el cons

realiza cada dia de Lunes a Jueves

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

AL.3 Durante los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecuen

umo de cada tipo de bebida que

al consumo de alcohal,

Cervezas Si | || Vinos si | Licores si [ Otras si [ | Bebidas "Locales™ Si |_
No [ Mo [ Mo [ No [ No [
I_L, I_L, Copas de Anis, =y [ CEMEERE
Cafiaz, Was0s hd wErmutE, ... ("cubatas"), copa de 7| tcarajlos”,. Wasos sidra
hotellines,... copas m Licores afrutados, COQNEC, Fon, oruja,... u otraz behidas locales, ..
T pacharén, (chupitos) waso de whisky,...
r—iﬂ r—iﬂ r—:]mmmmma = | CEMEERE r—i]
Canas, Yazos i wermutE, ... ("cubatas"), copa de 7| "zarajlas",.. Wazos sidra
hotellines,... copas m Licores afrutados, COgN&c, Fon, oruja,... u otraz behidas locales, ..
T pachiaran,. (chupitos) was de whisky ..
I_L, I_L, Copas de Anis, ] Combinados
Cafiaz, Wazos hd wermuts, .. ("cubatas"), copa de 7| "carajilos",.. Wazos sidra
haotellines,.. Copaz m Licores afrutados, COQNAC, Fan, aruja,... u otraz bebidazs locales, ...
T pachiarén, . (chupitos) was de whisky,
I_L, I_L, I__, Copas de Anis, Combinacos l__,
Cafiaz, Waz0E hd wEPTLEE, .. ("cubatas"), copa de 7 | "carajilos",...Wasos sidra
botellines, ... Copas COQNSGC, Fon, orujo, .. u otras bebidss locales, ...

m Licores afrutados,
pacharan,. (chupitos

waso de whisky ...

bebidas alcoholicas en la misma ocasion?

Nunca

Menos de una vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi a diario

(D1
)2
()3
()4
()5

cia ha tomado 6 o0 mas
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Preguntas sobre consumo de drogas

INTRODUCCION

Las siguientes preguntas hacen referencia al consum o de drogas, tales como
hachis / marihuana (también conocido como cannabis) , cocaina, etc.

CN.1 ¢ Conoce personalmente a alguien que consuma ca  nnabis (hachis, marihuana,
maria, costo, porros, etc...)?

e Si (J1
* No ()6

CN.2 Durante los ultimos 12 meses, ¢ ha consumido us  ted algun tipo de cannabis?
e Si (J1
* No ()6

CN.3 ¢,Conoce personalmente a alguien que consuma ot ras drogas, como cocaina,
anfetaminas, éxtasis u otras sustancias similares?

e Si (J1
* No ()6

CN.4 Durante los ultimos 12 meses, ¢ha consumido us  ted alguna otra droga, como
cocaina, anfetaminas, éxtasis, u otras sustancias s imilares?

e Si (J1
* No ()6

“Fin de la parte Auto-administrada, muchas gracias por su colaboracion.”
“Devuelva el Ordenador portétil al Entrevistador pa ra cerrar la encuesta.”
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FILTRO 7

1- Silnformante CH = P. Seleccionada en CI (NORINF=NORDEN p. selecc) entonces -
FIN del cuestionario.

2- Si la persona informante del C.Hogar = Proxy del C. Adultos (si NORINF =
HH.Proxy_2b) - Fin del Cuestionario

3- SiInformante es “Otra persona” (HH7a="00") y HH.Proxy 2=NO, entonces debe
aparecer la NOTA:

Nota: “Entrevistador, si el entrevistado es el mism 0 que respondio el cuestionario
de hogar, responda “No contesta” y acabe la entrevi sta.”

4- SiIN.1<>"98” (“No sabe”) y (IN.2 <>9999998 (“No sabe”) 6 bien IN.3 tiene un valor
<> “00" (“No sabe”) ) entonces > FIN del Cuestionario

5- SiIN.1={01,...,08} e In.3="98" (“No sabe”) = Ir a IN.2b

6- SiIN.1="98" (“No sabe”) entonces

Para terminar, le voy a formular unas preguntas rel  acionadas con los ingresos del
hogar .

IN.1b A continuacion le voy a leer diferentes fuent  es de ingresos. Por favor, ¢ podria
decirme cudles de ellas reciben usted y los demas m  iembros de su hogar?

Nota: debe considerar las fuentes de cada miembro del hogar y las conjuntas. es posible
mas de una respuesta

* Ingresos del trabajo (por cuenta propia o ajena) (Jo1
» Prestacion y subsidios por desempleo ()02

» Prestacion por jubilacion, viudedad, orfandad o a favor de otros familiares (] 03

* Pension por invalidez o incapacidad ()04
» Prestaciones econémicas por hijo a cargo u otras prestaciones

econdémicas como ayudas a la familia... (J 05
* Prestaciones o subvenciones relacionadas con la vivienda ()06
» Prestaciones o subvenciones relacionadas con la educacion (Jo7
» Otros ingresos regulares / Otro subsidio o prestacion social regular (08
* Ninguna fuente de ingresos (J09
* No sabe ()98
* No contesta (J99
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Si la respuesta es “Ninguna fuente de ingresos”(09) o “No contesta’(99) - Fin de
cuestionario

Si IN.2 tiene como respuesta una cantidad (IN.2 <> (9999999, 9999998)) - Fin de
cuestionario

Si IN.3 tiene como respuesta una cantidad (IN.3 = (“017,702”,...,”10") - Fin de
cuestionario

IN.2b

(Si IN.1b=98 (No sabe)

Aunque no pueda en este momento especificar las fue  ntes de ingresos ¢ podria
decir cual es aproximadamente el ingreso mensual ne  to de todo el hogar (es decir,
sumando todas las fuentes y descontando las retenci ones por impuestos,
Seguridad Social, etc.)?

(Si IN.1b={01,...,08}

Pensando en las fuentes de ingresos que ha menciona  do ¢ podria decir cual es
aproximadamente el ingreso mensual neto de todo el hogar (es decir, sumando
todas las fuentes y descontando las retenciones por impuestos, Seguridad Social,
etc.)?

SiIN.1={01,...,08} e IN.3=98 (“No sabe”)
¢podria decir cuél es aproximadamente el ingreso me  nsual neto de todo el hogar

(es decir, sumando todas las fuentes y descontando las retenciones por impuestos,
Seguridad Social, etc.)?

e Cantidad | | | | | | | | euros) — Fin Cuestionario
* No quiere contestar () 9999999
* No sabe () 9999998

Entrevistador s6lo si es necesario afiada: “con una estimacion es suficiente”

Para ayudar a responder la siguiente pregunta, le e  ntrego esta tarjeta para que elija
la opcidn que mas se ajuste a su respuesta.

| Entrevistador: Entregue la tarjeta 2 con las opcion  es de respuesta \

IN.3b Si desconoce el valor exacto de los ingresos del hogar, ¢podria decirme, cual
de los intervalos que aparecen en la tarjeta repres enta mejor el ingreso mensual
neto de todo su hogar, tras las deducciones por los impuestos, Seguridad Social,
etc...?

56



E.E.S-2000.

Menos de 550 euros

De 550 a menos de 850 euros

De 850 a menos de 1.150 euros
De 1.150 a menos de 1.400 euros
De 1.400 a menos de 1.700 euros
De 1.700 a menos de 2.000 euros
De 2.000 a menos de 2.400 euros
De 2.400 a menos de 2.900 euros
De 2.900 a menos de 3.600 euros

c 4 v 2O TV Oz

De 3.600 euros en adelante

<

No sabe/ No contesta

FIN del Cuestionario Individual.

(Jo1
)02
(J03
()04
()05
()06
)07
()08
)09
()10
()98
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