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RESUMEN

Fundamento: La prevalencia de discapacidad en la poblacion
general presenta una gran variabilidad geografica, de manera que
identificar aquellos factores que pudieran explicarla serd importan-
te para la planificacién de politicas sociales. En este trabajo se ana-
liza la variabilidad de la discapacidad por comunidades auténomas
desde una doble vertiente, los factores individuales y del entorno.

Métodos: Los datos proceden principalmente de la Encuesta
de Discapacidad, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 y del
Inebase, ambas del Instituto Nacional de Estadistica (INE). Se
calculé la prevalencia de discapacidad simple y ajustada por edad
de las CCAA. Se analizan los factores individuales asociados a la
discapacidad mediante una regresion logistica y los factores indi-
viduales y de la comunidad auténoma conjuntamente con una
regresion logistica de dos niveles.

Resultados: La prevalencia de discapacidad muestra una dife-
rencia méxima de 5,75 puntos entre las comunidades auténomas.
En la regresion logistica la comunidad de residencia fue estadisti-
camente significativa (OR: 3,35 en la de mayor prevalencia respec-
to a la de menor) junto con otras variables individuales: edad (OR
de 40-64= 1,78 OR de 65-79= 1,87 y OR de >79= 3,34), sexo (OR
mujer= 0,66), situacién laboral (OR sin trabajo=2,25 OR amas
casa/estudiante=1,39 y OR otros=2,03), estado de salud (OR regu-
lar= 1,69 OR malo/muy malo=2,05) y enfermedades crénicas (OR
1-3=1,56 OR4-6=1,82 OR>6=2,59). En la regresién de dos niveles
las variables individuales explican poca varianza (0=0,261) y nin-
guna de las variables relativas a las CCAA mejora el modelo.

Conclusiones: Las caracteristicas individuales no explican
suficientemente la variabilidad de la discapacidad entre CCAA y
no se han identificado variables del entorno que sean significativas.

Palabras clave: Personas discapacitadas. Areas pequefias.
Andlisis multinivel. Espafia.
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ABSTRACT

Prevalence of the Disability
in Spain for Autonomous Communities:
the Paper of the Individual Factors
and the Geographical Environment
in the Variability

Background: The prevalence of disability shows a high
geographical variability and the identification of factors that could
explain these variations can be usuful to the heath and social
welfare planning. Here the analysis of disability variations among
autonomous regions in Spain is made taking into account
individual and geographical setting factors together.

Methods: Data come from the Spanish Disability,
Impairment and Health Status survey of 1999 and from Inebase
both of the National Institute for Statistics. The prevalence of
disability crude and adjusted by age was calculated for each
autonomous region. Individual factors related to disability are
identified by means of a logistic regression. The analysis
accounting for both, individual and geographical setting factors
was performed by means of a logistic regression of two levels.

Results: Disability prevalence showed a maximum difference
of 5.75 points among regions. In a logistic regression the region of
residence was statistically significant (OR: 3.35 in the highest
rated region related to the lowest) beside several individual factors:
age (OR 40-64= 1,78 OR 65-79= 1,87 and OR >79= 3,34), sex
(OR women= 0,66), working status (OR unemployment=2,25 OR
housewife/student=1,39 y OR other=2,03), health status (OR
regular= 1,69 OR bad/very bad= 2,05) and chronic diseases (OR
1-3=1,56 OR 4-6=1,82 OR >6=2,59). Individual factors accounted
for a very few variance at the two levels regression model
(0=0,261) and none of the regional variables improved the model.

Conclusions: Individual factors do not explain enough the
observed disability variations among the regions and none factor
related to the geographical setting has been identified as
statistically significant.

Key words: Disabled persons. Small areas analysis. Multilevel
analysis. Spain.
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INTRODUCCION

Con mucha frecuencia la discapacidad es
una condicién que afecta a la salud de las
personas, y por este motivo se asocia a
muchos de los llamados factores determi-
nantes de la salud. La edad, el sexo, la situa-
cién laboral asi como otros factores sociales
y demogréficos condicionan en gran medi-
da tanto la forma de enfermar como la de
enfrentarse a las consecuencias de la enfer-
medad'-3.

En el ambito clinico es habitual trabajar
con escalas de medida para evaluar la capa-
cidad funcional y la dependencia, las cuales
han sido disefiadas ad-hoc y validadas pre-
viamente en el contexto asistencial, de
forma que en su implementacién ya se tie-
nen en cuenta algunos de estos factores
condicionantes*. En el caso de la informa-
cion poblacional, que se utiliza fundamen-
talmente para la elaboracién de indicadores
de referencia para el conjunto de la pobla-
cion, las posibilidades de ajuste por este
tipo de variables no es tan frecuente’. Sin
embargo, la posibilidad de diferenciar dis-
tintos grados de discapacidad en base a su
gravedad, comorbilidad o niveles de limita-
cién funcional, permite ajustar las estima-
ciones de la poblaciéon en situacién de
dependencia®.

Por otra parte, algunos estudios han
puesto de manifiesto importantes dife-
rencias en la distribucién geogréifica de
la prevalencia de discapacidad a lo ancho
del territorio espafiol y mds concreta-
mente por comunidades auténomas
(CCAA)’. Una distribucién distinta en el
territorio de algunos de estos factores
podria justificar las diferencias en la dis-
capacidad e incluso sugerir medidas para
reducirlas. Por este motivo, analizar esta
variabilidad y los factores que pueden
explicarla puede ser de gran utilidad,
tanto para entender la naturaleza de este
problema de salud como por sus repercu-
siones en la planificacién y la asignacién
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de recursos®. Ademds puede ayudar tam-
bién a comprender la variabilidad obser-
vada en otros indicadores basados en
parte en los datos de discapacidad, como
son la dependencia y la esperanza de vida
libre de incapacidad, los cuales se utili-
zan para monitorizar la salud de la pobla-
cién®?.

Los datos disponibles de la encuesta de
discapacidad del INE’ pueden ser de gran
utilidad para analizar estas diferencias, en
primer lugar por la magnitud de la muestra
y en segundo por el hecho de incorporar
caracteristicas sociosanitarias del individuo
y de su entorno.

El objetivo de este trabajo ha sido
explorar la variabilidad geogrifica de la
prevalencia de discapacidad entre las
comunidades auténomas y los factores que
pueden explicarla desde una doble vertien-
te, por un lado desde la perspectiva indivi-
dual y por otro a partir de un disefio de
estudio ecoldgico usando como unidad de
andlisis la comunidad auténoma de resi-
dencia.

MATERIAL Y METODOS

Los datos utilizados fundamentalmente
proceden de la encuesta de discapacidad
deficiencias y estado de salud (EDDES) de
1999 del Instituto Nacional de Estadisti-
ca’. Esta encuesta se compone de diversos
cuestionarios y muestras de las que en este
trabajo hemos utilizado dos. La primera
muestra (que denominamos tododis)
corresponde a las entrevistas realizadas en
todos los hogares seleccionados para
detectar a las personas que presentan algu-
na discapacidad a partir de una pregunta
filtro, y a las que se administraba el cues-
tionario de discapacidad. De ella se extra-
jeron los datos para el cdlculo de la preva-
lencia poblacional de discapacidad por
comunidad auténoma. La segunda muestra
(que denominamos saludis) estd formada
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por personas seleccionadas aleatoriamente
en cada hogar y que cumplimentaron un
cuestionario de salud. Comprende datos
sociodemograficos, de hdabitos, relacion
con el entorno y de estado de salud. Una
parte de las personas que respondieron al
cuestionario de salud presentaban discapa-
cidades (es decir que respondieron a
ambos cuestionarios).

También se utilizaron datos sociodemo-
gréficos, econdmicos y de servicios sanita-
rios de las CCAA procedentes de las bases
de datos estadisticas disponibles para cada
una de ellas, principalmente del INE!
(censo de poblacién y vivienda, encuesta
de poblacién activa, padrén municipal,
encuesta de condiciones de vida y estadis-
tica de indicadores hospitalarios y del
IMSERSO!! (plazas de larga estancia y
residenciales). De ellas se obtuvieron 14
variables (% casados, % familias monopa-
rentales, % hogares unipersonales, % un
nucleo solo, tasa de paro, % industria,
renta disponible bruta, coches matricula-
dos, % hogares de propiedad, % mayores
de 65 afios, % municipios <10.000 habi-
tantes, % agricultura, densidad poblacién,
plazas sociosanitarias), que se utilizaron
en un andlisis exploratorio de componen-
tes principales para caracterizar a las
CCAA (no presentado en este articulo)
cuyos resultados se emplearon en el pre-
sente trabajo.

Se ha calculado la prevalencia de disca-
pacidad por CCAA (a partir del lugar de
residencia del entrevistado), edad y sexo
utilizando las dos muestras y se compara-
ron sus resultados para comprobar la
coherencia entre esas dos fuentes. En
ambos casos se ponderé la muestra. Se
calcul6 el intervalo de confianza para el
estimador de prevalencia de la muestra de
salud ya que se asume que la estimacién
mads correcta metodolégicamente seria la
realizada con la muestra de discapacidad.
La prevalencia calculada con la muestra
tododis que se presenta, ademds se ha
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estandarizado con el método directo por
edad y sexo, usando como estindar la
poblacién espafiola de ambos sexos del
censo de 200110,

Para identificar los factores individua-
les asociados a la discapacidad se realizd
una regresiéon logistica, utilizando los
datos procedentes del cuestionario de
salud (saludis), siendo la variable depen-
diente tener o no alguna discapacidad y
como variables explicativas las caracteris-
ticas sociales, demograficas, etc. recogi-
das por esta encuesta. Para realizar esta
regresion se ha utilizado el programa
SPSS.

Para analizar conjuntamente los facto-
res individuales y de grupo (el entorno) se
realiz6 una regresion logistica de dos nive-
les. El primer nivel correspondié a los
individuos y el segundo a la comunidad
auténoma. Los datos y las variables utili-
zadas a nivel individual fueron las mismas
que en la regresion logistica previa, exclu-
yendo la comunidad de residencia de cada
individuo. En el segundo nivel se utiliza-
ron variables descriptivas de la Comuni-
dad Auténoma seleccionadas a partir de un
andlisis de componentes principales pre-
vio. Este andlisis permitié seleccionar
unas pocas variables representativas de
cada uno de los cuatro grandes grupos
identificados (Familia, Renta, Entorno y
Servicios). Para la regresién con dos nive-
les se supuso que las pendientes son igua-
les en las diferentes CCAA, ya que de otra
forma el modelo se complicaria demasiado
y dificultaria su interpretacion. Se modeld
la constante como efecto aleatorio a nivel
de comunidad auténoma. Para reducir la
variabilidad que hay entre comunidades
auténomas se modelé como efectos fijos
las siete variables de segundo nivel. Para
este andlisis se utilizé la funcién
glmmPQL de la libreria MASS del progra-
ma R 2.4.1'2, Esta funcién estima los para-
metros por el método del PQL (Penalized
Quasi-Likelihood).
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RESULTADOS

El nimero de personas incluidas en el
estudio fue de 218.185 de las cuales
20.224 presentaron alguna discapacidad y
respondieron al cuestionario de discapa-
cidad (tododis). Por otra parte, 67.051
personas seleccionadas al azar de los
hogares visitados respondieron al cues-
tionario de salud (saludis), de ellas 9.029
presentaban alguna discapacidad y tam-
bién habian contestado el primer cuestio-
nario.

La prevalencia de discapacidad para el
conjunto de la poblacién espafiola de los
dos sexos se situé en 8,99 por cada 100
habitantes, siendo de 7,66 en hombres y de
10,27 en mujeres. Se observo un rango de
5,75 puntos entre las CCAA con la mayor y
la menor frecuencia para el conjunto de los
dos sexos (Castilla Leén 11,35 % y La
Rioja 5,6 % respectivamente). La diferencia

Tabla 1

entre hombres y mujeres se aprecié en todas
las CCAA, siendo Baleares la que mostré
menor diferencia ( Hombres: 7,19% vy
Mujeres: 8,07%) y Ceuta y Melilla la que
méds (Hombres: 6,92 y Mujeres: 11,43)
(tabla 1 y figura 1).

La prevalencia estandarizada por edad
fue de 8,79 % en los hombres, de 9,65 %
en las mujeres y de 9,31% en el total
(tabla 1). Al estandarizar por edad las
diferencias entre los dos sexos con res-
pecto a los valores no estandarizados dis-
minuyeron, siendo en general inferiores
en las mujeres y superiores en los hom-
bres. En tres CCAA después de estandari-
zar, la prevalencia en los hombres superd
la de las mujeres (Asturias 10,98% y
9,80%, Baleares 8,01% y 7,62%, La
Rioja 7,43% y 5,91% respectivamente) y
el rango de la diferencias entre sexos se
redujo, siendo Galicia la que mostré
menor diferencia (Hombres: 10,73% y

Prevalencia (en %) de discapacidad seglin Comunidad Auténoma y sexo

Prevalencia Prevalencia Estandarizada

Varén Mujer Total Varén Mujer Total
Andalucia 8,71 11,45 10,10 10,09 10,85 10,51
Aragén 7,49 9,27 8,39 8,55 8,87 8,71
Asturias 9,25 10,16 9,72 10,98 9,80 10,35
Baleares 7,19 8,07 7,64 8,01 7,62 7,71
Canarias 5,78 7,52 6,66 6,37 7,03 6,74
Cantabria 8,13 10,57 9,37 9,54 9,91 9,86
Castilla-La Mancha 8,43 11,37 9,91 10,04 10,97 10,33
Castilla-Leon 9,75 12,91 11,35 11,58 12,56 12,19
Catalufia 7,96 10,81 9,41 8,98 10,18 9,72
Ceuta y Melilla 6,92 11,43 9,13 7,98 9,96 8,77
Extremadura 7,77 11,50 9,65 10,16 10,97 10,27
Galicia 8,93 11,47 10,24 10,73 10,9 10,83
La Rioja 5,01 6,18 5,60 743 591 6,01
Madrid 5,57 8,34 7,01 6,18 7,56 7,04
Murcia 9,08 11,55 10,33 10,01 10,83 10,51
Navarra 7,04 8,38 7,71 8,13 8,50 8,39
Pais Vasco 5,88 8,38 7,16 6,81 8,22 7,64
Valencia 6,65 9,44 8,08 7,66 8,93 8,38
Espaiia 7,66 10,27 8,99 8,79 9,65 9,31
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Figura 1

Prevalencia (en %) de discapacidad por Comunidad Auténoma y sexo
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Mujeres: 10,90%) y Ceuta y Melilla la
mayor (Hombres:7,98% y Mujeres:
9,96%). A pesar de estandarizar por edad,
la variabilidad en la distribucién territo-
rial apenas se modificé (o = 1,65). En la
figura 2 se muestran los mapas con la dis-
tribucién de la prevalencia sin estandari-
zar y estandarizadas respectivamente. Se
puede constatar que la variabilidad per-
maneci6 y el patrén territorial fue pareci-
do, aunque al estandarizar la prevalencia
aumento en la mayoria de CCAA y algu-
na de ellas cambid a la categoria superior
de valores (Asturias, Cantabria, Pais
Vasco, Aragén, Extremadura).

En la figura 3 se presentan los resulta-
dos del célculo de la prevalencia de disca-
pacidad por Comunidad Auténoma segun
las dos fuentes de datos. El punto repre-
sentado por una estrella oscura en la figu-
ra indica la estimacion a partir de la mues-
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tra de discapacidad (tododis), el punto
claro la estimacién segiin la muestra del
cuestionario de salud (saludis) y las lineas
su intervalo del 95% de confianza. Pode-
mos observar que en todas las CCAA
excepto Aragdn, el intervalo incluia el
valor. A partir de esta comprobacién se
consideré que la utilizacién de los datos
de la muestra de poblacién que respondid
al cuestionario de salud (saludis) seria
aceptable para la estimacién de la preva-
lencia de discapacidad y, fundamental-
mente, para el estudio de los factores indi-
viduales asociados, objetivo principal del
estudio.

Mediante la regresion logistica se iden-
tificaron las variables individuales asocia-
das a presentar al menos una discapacidad
(datos de saludis) en la poblacion general.
En la tabla 2 se incluyen las variables que
muestran significacién estadistica en
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Figura 2

Prevalencia de discapacidad por C idad Auté sin estandarizar y estandarizada por edad. Ambos sexos
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Figura 3

Estimacion de la prevalencia de discapacidad por CCAA segin las dos fuentes de datos
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Puntos claro y lineas: estimacién e intervalo de confianza con la muestra “saludis”.

Punto oscuro: estimacién con la muestra “tododis”.

alguna de sus categorias (categoria de
referencia=1). Destac6 una mayor disca-
pacidad asociada con la edad (OR de 40-
64= 1,78 OR de 65-79= 1,87 y OR de
>79= 3,34), el sexo masculino (OR
mujer= 0,66), la situacién laboral (OR sin
trabajo=2,25 OR amas casa/estudian-
te=1,39 y OR otros=2,03), la percepcién
del estado de salud (OR regular= 1,69 OR
malo/muy malo= 2,05) y un nimero cre-
ciente de enfermedades crénicas (OR 1-
3=1,56 OR4-6=1,82 OR>6=2,59). Tam-
bién se asociaron a la discapacidad
situaciones relacionadas con el entorno,
como las dificultades en la vivienda, el
uso del coche y los transportes publicos y
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el lugar de residencia, con un menor ries-
go en las ciudades con mas de 500.000
habitantes. A pesar de ajustar por las
variables individuales la comunidad auté-
noma de residencia tuvo diferencias esta-
disticamente significativas, con un riesgo
tres veces mayor (OR=3,35) entre la
comunidad con mayor prevalencia (Casti-
lla-Le6n) respecto de la de menor (La
Rioja).

Para el andlisis de regresion logistica
de dos niveles se utilizaron los mismos
datos individuales de la tabla 2, excluyen-
do la comunidad auténoma de residencia
en el primer nivel. Puesto que los estadis-
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Tabla 2

Variables individuales asociadas a la discapacidad*

B ET Wald gl Sig OR 1C95.0% OR
Inferior Superior

Sexo
Varén 1
Mujer -0,417 0,042 97,259 1 0,000 0,659 0,606 0,716
Tamaiio del municipio de residencia
<10.000 hab. 26,853 3 0,000 1
10.001-50.000 hab. -0,072 0,049 2,184 1 0,139 0,930 0,845 1,024
50.001-500.000 hab. -0,006 0,045 0,018 1 0,892 0,994 0911 1,085
> 500.000 hab. -0,349 0,072 23,212 1 0,000 0,705 0,612 0,813
Consumo de medicamentos en los tltimos 14 dias
No 1
Si 0,255 0,048 28,860 1 0,000 1,291 1,176 1,417
Dificultades en vivienda
No 1
Si 0,731 0,047 240,330 1 0,000 2,077 1,893 2,278
Dificultades en coche
No 1
Si 2,028 0,044 2127,606 1 0,000 7,602 6,974 8,286
Dificultades en transporte piblico
No 1
Si 2,232 0,053 1758,936 1 0,000 9,315 8,392 10,339
Nivel de estudios
Superiores 89,346 3 0,000 1
Sin estudios 0,773 0,093 69,030 1 0,000 2,166 1,805 2,599
Bisicos 0,565 0,090 39,101 1 0,000 1,759 1,473 2,099
Medios 0,384 0,094 16,650 1 0,000 1,469 1,221 1,767
Actividad laboral
Trabajando 199,086 3 0,000 1
Sin trabajo 0,813 0,065 155,564 1 0,000 2,254 1,984 2,561
Ama de casa/estudiante 0,331 0,072 21,421 1 0,000 1,393 1,210 1,602
Otros 0,711 0,094 57475 1 0,000 2,036 1,694 2,446
Composicién hogar
1-2 1
>2 -0,185 0,048 14,921 1 0,000 0,831 0,756 0913
Estado de salud percibido
Bueno/Muy Bueno 198,971 2 0,000 1
Regular 0,529 0,041 163,246 1 0,000 1,697 1,564 1,840
Malo/Muy malo 0,718 0,063 130,216 1 0,000 2,050 1,812 2,319
Enfermedades crénicas
Ninguna 115,515 3 0,000 1
1-3 0,449 0,052 73,347 1 0,000 1,567 1,414 1,736
4-6 0,599 0,066 82,405 1 0,000 1,820 1,599 2,071
>6 0,952 0,105 81,933 1 0,000 2,590 2,108 3,183
Edad
6-39 204,299 3 0,000 1
40-64 0,576 0,069 69,420 1 0,000 1,780 1,554 2,038
65-79 0,630 0,079 64,077 1 0,000 1,877 1,609 2,190
>79 1,207 0,089 182,855 1 0,000 3,344 2,807 3,983
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Variables individuales asociadas a la discapacidad*

Tabla 2 (continuacion)

B ET Wald gl Sig OR 1C95,0% OR
Inferior Superior

Estado Civil
Soltero 45,709 2 0,000 1
Casado -0,301 0,053 32,475 1 0,000 0,740 0,667 0,821
Viudo-separado-divorciado -0,068 0,061 1,245 1 0,265 0,935 0,830 1,053
Tipo ingresos
Por trabajo 1
Pensiones-subsidios-otros 0,160 0,052 9,382 1 0,002 1,173 1,059 1,300
Nimero hijos anteriores
Ninguno 10,053 4 0,040 1
1 -0,090 0,050 3,283 1 0,070 0,914 0,829 1,007
2 0,055 0,054 1,067 1 0,302 1,057 0,952 1.174
3 0,036 0,059 0,363 1 0,547 1,036 0,923 1,164
4 0 mds 0,048 0,049 0,961 1 0,327 1,050 0,953 1,156
Comunidad Auténoma
La Rioja 179,261 17 0,000 1
Murcia 1,057 0,210 25,237 1 0,000 2,877 1,905 4,345
Andalucia 0,984 0,193 26,023 1 0,000 2,675 1,833 3,903
Galicia 0,685 0,198 12,022 1 0,001 1,984 1,347 2,922
Ceuta y Melilla 1,203 0,236 26,004 1 0,000 3,331 2,098 5,291
Castilla-Le6n 1,210 0,193 39,305 1 0,000 3,353 2,297 4,895
Extremadura 0,425 0,214 3,921 1 0,048 1,529 1,004 2,328
Castilla-La Mancha 0,761 0,200 14,540 1 0,000 2,141 1,448 3,167
Catalufia 0914 0,196 21,843 1 0,000 2,496 1,701 3,662
Asturias 0,700 0,214 10,718 1 0,001 2,013 1,324 3,061
Valencia 0,697 0,201 12,075 1 0,001 2,009 1,355 2,977
Cantabria 1,006 0,224 20,215 1 0,000 2,735 1,764 4,240
Aragén 1,056 0,205 26,430 1 0,000 2,875 1,922 4,300
Baleares 0,488 0,226 4,662 1 0,031 1,629 1,046 2,537
Canarias 0,497 0,211 5,525 1 0,019 1,644 1,086 2,488
Madrid 0,847 0,207 16,758 1 0,000 2,333 1,555 3,499
Navarra 0,568 0,233 5,927 1 0,015 1,764 1,117 2,786
Pais Vasco 0,658 0,207 10,128 1 0,001 1,930 1,287 2,894
Constante -5,566 0,220 640,691 1 0,000 0,004

* Las variables (excepto CCAA de residencia) y estadisticos se corresponden con las variables del primer nivel (individual) de la regresion a dos niveles

de la tabla 2.

ticos no cambian, estos mismos resulta-
dos no se presentan detallados en la tabla
correspondiente a la regresion de dos
niveles (tabla 2). En la tabla 3 en primer
término se presenta el modelo correspon-
diente al nivel individual sin incluir nin-
guna de las variables del segundo nivel
(modelo 0) y después se incluye el OR y
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la significacién de las variables del
segundo nivel cuando se realizé la regre-
sién con cada una de ellas individualmen-
te (modelos del 1 al 7). De los resultados
cabe destacar que las variables individua-
les explican muy poco de la variabilidad
entre CCAA (el porcentaje de la varianza
explicada por el modelo 0 es o: 0,261) y
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Tabla 3

Modelos de regresion con las distintas variables del segundo nivel

Modelo 0 Efectos aleatorios Ou0

CCAA (Nivel 2) 0,261

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

% mayores de 65 afios 0,996 0,956 1,038 0,853
Modelo 1 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,261

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

% familias monoparentales 0,988 0,929 1,051 0,695
Modelo 2 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,259

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

Tasa de paro 1,01 0,971 1,05 0,615
Modelo 3 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,259

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

% municipios <10.000 hab. 0,996 0,991 1,002 0,195
Modelo 4 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,25

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

% hogares unipersonales 0,945 0,883 1,011 0,094
Modelo 5 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,243

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

Ratio plazas larga estancia / 65 afios 1,006 0,89 1,137 0,921
Modelo 6 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,261

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

Coches matriculados por 100 hab. 1,007 0,905 1,12 0,897
Modelo 7 Efectos aleatorios Ouo

CCAA (Nivel 2) 0,261

que tampoco ninguna de las variables del
segundo nivel colabora en mejorar esta
capacidad explicativa, ya que ninguna de
ellas resulta ser significativa.

DISCUSION

Como otros trabajos han puesto de
manifiesto”!3, la prevalencia de discapaci-
dad entre los distintos territorios y estima-
ciones tiene una variabilidad importante.
Las diferencias se reducen al estandarizar
por edad, pero no desaparecen,. Es decir,
que el distinto grado de envejecimiento de
la poblacién de estas comunidades no es
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suficiente para explicar las diferencias
entre ellas.

Para analizar qué factores podian ayudar
a explicar esta variabilidad se han realizado
dos andlisis consecutivos encaminados a
tratar de identificar las fuentes de variacién
desde la perspectiva individual y del entor-
no. Ademas, previamente se verificé que la
muestra de poblacién que respondié al
cuestionario de salud saludis (cuyos datos
eran mucho mads ricos que los de la muestra
de discapacidad tododis), podia ser utiliza-
da como una aproximacion vdlida y repre-
sentativa de la poblacién general. Para ello
se compararon las estimaciones de la preva-
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lencia de discapacidad por CCAA obteni-
das de las dos muestras y los resultados
mostraron que eran parecidas. Este resulta-
do es muy interesante por que corrobora
que la variabilidad entre CCAA se mantie-
ne al usar dos fuentes de datos distintas. Por
otra parte, al ser las estimaciones aceptable-
mente consistentes entre si se han podido
utilizar ambas en funcion de la estrategia de
andlisis prevista.

Tal como era previsible, del estudio de
los factores asociados a la discapacidad
destaca que padecer discapacidad se asocia
a algunas caracteristicas individuales de las
personas, como el sexo (hombre), edad
mayor de 79 afios, estado civil (soltero) y
situacion socioecondmica (sin estudios, sin
trabajo). Ademds, las personas con discapa-
cidad presentan una peor situacién de salud
en general (con mayor nimero de enferme-
dades crénicas, consumo de medicamentos
y peor percepcion del propio estado de
salud) y una relacién con el entorno mas
limitada (dificultades con la vivienda, con
el uso del coche y del transporte publico).
En general, los factores identificados son
consistentes con los publicados en la litera-
tura cientifica, como son la edad, la mayor
morbilidad crénica, nivel educativo bajo y
peor percepciéon de salud® %17 con una
relevante excepcion, el sexo.

Habitualmente se considera que existe
una mayor discapacidad en el sexo femeni-
no. También en todos los andlisis descripti-
vos efectuados con los datos de este estudio
la poblacién femenina padecia mayor dis-
capacidad, tanto al analizarla en su conjun-
to como por tipos de discapacidad y por
gravedad. Por este motivo parecerian para-
déjicos los resultados obtenidos de la regre-
siéon multiple, que muestran un efecto pro-
tector, es decir de menor riesgo de
discapacidad en las mujeres. Una vez des-
cartados posibles errores en la codificacién
y analisis de los datos se procedié a un con-
junto de andlisis complementarios para tra-
tar de buscar la explicacién mds plausible a
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este resultado. Entre los mas relevantes des-
taca que al utilizar en la regresién solo la
variable sexo, el femenino se asocia a una
mayor discapacidad, no obstante, al ir intro-
duciendo otras variables en la regresion
cambiaba el sentido de la asociacién. Por
este motivo pensamos que esta asociacion
“paraddjica” podria ser debida al efecto de
alguna interaccién entre las co-variables
que sin embargo no se pudo identificar.

Estos resultados concuerdan con otras
observaciones reflejadas en la literatura, en
las que también se obtiene este resultado
aparentemente paraddjico. En los andlisis
descriptivos, numerosos estudios muestran
que las mujeres presentan una mayor disca-
pacidad, no obstante, al ajustar por otras co-
variables en muchos casos desaparece la
significacion estadistica de la asociacién'>
17-19 Un estudio realizado especificamente
para dilucidar el efecto del sexo en el pro-
ceso de discapacidad obtiene unos resulta-
dos que justificarian nuestra hipétesis, es
decir, que no existe efecto directo del sexo
sobre la discapacidad si no que la relacién
estd mediatizada por otras co-variables
(como la edad y algunas patologias especi-
ficas) y puede ser distinta segun la gravedad
de la discapacidad®. Esto se veria reforza-
do por el hecho de que el proceso de disca-
pacitacion parece ser el mismo en los dos
sexos, aunque con edades de inicio mas
tempranas en las mujeres!.

Por este motivo creemos que es impor-
tante mostrar este resultado para que pueda
ser tenido en consideracién en futuros ana-
lisis con los datos de discapacidad. Depen-
diendo del objetivo del estudio las estrate-
gias de andlisis para hacer frente a esta
paradoja pueden ser distintas, como la de
excluir la variable sexo en los estudios de
factores de riesgo, puesto que otras varia-
bles en el modelo (edad, estado civil, etc.)
neutralizan su efecto’ o, al contrario, dife-
renciar por sexo todos los cdlculos>!¢, lo
que evitaria estos problemas de interaccién
aunque no permitiria comparar tan facil-
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mente entre los dos sexos. No obstante, no
hay que olvidar que en algunos andlisis el
sexo es probablemente una variable mds
descriptiva de la estructura demogréfica que
un factor determinante de la discapacidad,
lo cual, a nuestro entender, justificaria su
inclusion en determinados estudios, como
seria el caso de la variabilidad geogréfica.

De los resultados de esta regresion desta-
ca también la gradacion del riesgo de disca-
pacidad asociada a la comunidad auténoma
de residencia, de manera que Castilla-Le6n
(prevalencia mds alta) tiene un riesgo mds
de tres veces mayor que La Rioja (la mds
baja). Este resultado pone en evidencia que
el lugar de residencia es un factor explicati-
VO muy importante, ya que se mantiene a
pesar de ajustar por el resto de variables
individuales consideradas cldsicamente
determinantes de la salud.

Las diferencias geograficas en la preva-
lencia de discapacidad ya se han puesto en
evidencia en otros estudios y generalmente
se relacionan con factores socioeconémicos
o educativos>!'7-1822, Ademds de los facto-
res mencionados a nivel individual y puesto
que la comunidad auténoma de residencia
aparecia como una variable significativa, en
el presente trabajo se consideré adecuado
incorporar variables que caracterizaran las
CCAA (en relacién con las condiciones
econdmicas, demogrificas y de recursos
sociosanitarios) en una regresion de dos
niveles. Este tipo de andlisis considera de
manera simultdnea la relacion de la disca-
pacidad con las variables que caracterizan a
los individuos y a los grupos (en este caso
las relativas al lugar de residencia). Es
decir, tiene en cuenta que la probabilidad de
discapacidad, atin teniendo las mismas
caracteristicas individuales, podria ser dis-
tinta en funcién de las caracteristicas del
lugar de residencia, si éstas resultaran signi-
ficativas en el modelo. Sin embargo, en los
resultados de la regresién con dos niveles
no se identificé ningtn factor relativo a la
comunidad que fuera estadisticamente sig-
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nificativo. A pesar de ello, puesto que las
variables individuales por si mismas solo
explican un porcentaje muy pequefio de la
variacion entre CCAA, cabe pensar que
otros factores distintos a los analizados,
pero que difieran entre las CCAA, podrian
proporcionar una mejor explicaciéon de esta
variabilidad. Ademads, habria que considerar
que el grado de co-discapacidad o del nivel
de gravedad de las discapacidades tenga
una distribucién diferente por CCAA. Esto
implicaria estudiar mds a fondo las caracte-
risticas del tipo y gravedad de las discapaci-
dades por comunidad, probablemente a par-
tir de métodos clinico-epidemioldgicos y
fuentes de informacién mds especificas.
Serd necesario seguir esta linea de investi-
gacién para poder clarificar esta cuestion
que tiene importantes consecuencias desde
el punto de vista sanitario®.

Este trabajo presenta algunas limitacio-
nes debidas principalmente a la proceden-
cia de los datos de dos muestras y al hecho
que se trata de un estudio transversal, de
forma que la relacion entre la discapacidad
y algunas variables que resultaron significa-
tivas (dificultades en el transporte, actividad
laboral, etc.) seguramente pone mds de
relieve las consecuencias que las causas de
la discapacidad. Los resultados de la prueba
de consistencia de los datos realizada al
comparar las estimaciones de prevalencia
resultantes de las dos muestras (la proce-
dente del cuestionario de salud con respec-
to a la muestra del cuestionario de discapa-
cidad), nos parecen aceptables puesto que
se observan diferencias tnicamente en el
caso de Aragdn, hecho que habrd que tener
en cuenta al interpretar los datos de esa
comunidad.

Por otra parte, la pertinencia de las varia-
bles usadas para caracterizar las CCAA en
el segundo nivel de la regresion puede ser
cuestionable, dado que fueron selecciona-
das de forma un tanto oportunista a partir de
las estadisticas disponibles, ademas de los
problemas de calidad y comparabilidad de
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la informacidn relativa a los recursos y ser-
vicios asistenciales para personas mayores
y/o discapacitadas. Este hecho podria ayu-
dar a explicar la falta de significacion obte-
nida en los resultados y sin duda deberia
estimular a una mayor investigacién para la
mejora de la informacién y los métodos que
permitan profundizar en los modelos de
andlisis geogréfico.

En conclusion, cabria resaltar que la
variabilidad geografica de la discapacidad
entre comunidades auténomas es muy
importante y que no se explica por la distin-
ta distribucién de los factores individuales
considerados tradicionalmente determinan-
tes de la salud. El sexo femenino muestra
una asociacién “paradéjica” con la discapa-
cidad, de forma que en los andlisis bivaria-
dos se asocia a la discapacidad pero al con-
siderar otras variables como la edad o las
condiciones de vida esta relacion desapare-
ce. No se han identificado variables caracte-
rizadoras de las CCAA que expliquen la
variabilidad de la discapacidad entre ellas.
En parte puede ser debido a la poca calidad
o pertinencia de la informacién y a la pers-
pectiva ecoldgica del estudio. Es necesario
profundizar mas en el conocimiento de la
distribucion geogréfica de los tipos y grave-
dad de la discapacidad asi como de los fac-
tores del entorno que se asocian a esta dis-
tribucién.
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