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RESUMEN

Fundamentos: Es conocida la asociacion inversa que existe entre la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y el consumo de consul-
tas. Sin embargo, el sexo es considerado habitualmente como variable de
confusion, y son escasos los estudios que han analizado explicitamente las
diferencias de sexo en esta cuestion. El objetivo fue conocer la influencia de
la CVRS sobre el uso de consultas de Atencion Primaria en las personas >65
afios, en un analisis diferenciado por sexo.

Métodos: La seleccion de participantes se realizo a lo largo de 2013,
191 mujeres y 155 varones de >65 afos fueron estudiados mediante entre-
vista y andlisis de historias clinicas. Se utilizo el Cuestionario EuroQol-5D
y fueron analizadas variables demograficas, clinicas y de apoyo social. Se
elaboraron 2 modelos de regresion multiple, uno dirigido a las mujeres y
otro a los varones.

Resultados: La CVRS se correlaciono de forma negativa con el con-
sumo de consultas (Rho-Spearman=-0,22; p=0,0001), con una OR cruda
de 1,85 (IC95%: 1,2-2,9). La asociacion se mantuvo significativa al ajustar
tanto por variables demograficas [OR=1,99 (IC95%: 1,2-3,2)], como por
variables clinicas [OR=1,79 (IC95%: 1,1-2,9)] o de apoyo social [OR=1,83
(IC95%: 1,1-2,9)]. En el andlisis de regresion, los valores del coeficiente
estandarizado (B) asociado a la CVRS fueron 0,22 (IC95%: -36,7— -6,9) en
las mujeres, y 0,03 (-15,6-23,1) en los varones.

Conclusiones: En las mujeres de >65 afios la CVRS es la variable con
mayor capacidad explicativa de consumo de consultas, tras ajustar por va-
riables demogréficas, clinicas y de apoyo social. Por el contrario, en los
varones su influencia es practicamente nula.

Palabras clave: Calidad de vida. Anciano. Visita a consultorio médico.
Género y salud. Atencion Primaria de Salud.
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ABSTRACT

Health-Related Quality of Life as an
Explanatory Variable of Primary Care
Consultations: Sex Differences

Background: It is well known the inverse relationship between health-
related quality of life (HRQoL) and the use of consultations. However, most
studies deal sex as a confounding variable rather than to explicitly investi-
gate sex differences. The study aims to know the influence of HRQoL of the
elderly on the use of Primary Care consultations in a sex analysis.

Methods: Throughout 2013, 191 women and 155 men aged 65 years or
older were enrolled in the study and assessed with interviews and analysis of
medical records. We used the EuroQol-5D to assess the HRQoL and several
demographic, clinical and social support variables were also analyzed. Two
multiple linear regression models were developed.

Results: HRQoL showed a negative correlation with the use of con-
sultations (Spearman’s rho=-0,22; p=0,0001) and a crude OR value of
1,85 (95% CI:1,2-2,9). The association remained significant after adjus-
ting for demographic [OR=1,99 (95% CI: 1,2-3,2)], clinical [OR=1,79
(95% CI: 1,1-2,9)] or social support covariates [OR=1,83 (95% CI:
1,1-2,9)]. In regression analysis, the values of standardized coefficient
(B) related to HRQoL were 0,22 (95% CI:-36,7—-6,9) in females and 0,03
(95% CI:-15,6-23,1) in males.

Conclusions: In women >65 years, HRQoL shows the greatest explana-
tory power of use of consultations, after adjusting for demographic, clinical
and social support covariates. By contrast, its influence on men is negligible.

Keywords: Quality of life. Elderly. Office visits. Sex differences. Pri-
mary health care.
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INTRODUCCION

La evaluacion de la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) representa el
impacto que una enfermedad y su tratamien-
to tienen sobre la percepcion del paciente de
su bienestar'. Patrick y Erickson definen la
CVRS como la medida en que se modifica
el valor asignado a la duracion de la vida
en funcion de la percepcion de limitaciones
fisicas, psicologicas, sociales y de disminu-
cion de oportunidades a causa de la enfer-
medad, sus secuelas, el tratamiento y/o las
politicas de salud?® .

La CVRS aporta una informacion rele-
vante sobre el estado de salud en las enfer-
medades cronicas, ha demostrado ser til
en la evaluacion de la calidad asistencial y
puede ser de ayuda en la toma de decisiones
clinicas'?®. Ademas, una mala valoracion de
la CVRS es predictora de mortalidad y de
un mayor consumo de servicios sanitarios*>.
En los estudios sobre la CVRS es frecuente
observar diferencias notables entre ambos
sexos. Asi, las mujeres suelen referir una
peor valoraciéon de su CVRS, observacion
que se repite sistematicamente en diferentes
paises y entornos socioculturales®’.

Por otro lado, la poblacion anciana con-
sume una gran cantidad de recursos sanita-
rios. Segun datos de nuestro pais, el 54% de
las personas mayores de 65 afnos ha acudido
a una consulta médica en las tltimas 4 se-
manas®. La extension y el volumen de estas
consultas, unido al hecho de que no se cono-
cen en detalle los mecanismos que subyacen
en la decision de acudir, hacen de ella una
variable interesante desde una perspectiva
de planificacion de servicios.

En las ultimas décadas se elaboraron va-
rios modelos tedricos que profundizan en
los aspectos econdmicos, psicosociales y de
comportamiento que influyen en la utiliza-
cion de los servicios sanitarios’. EI mas re-
ferenciado en la literatura es el modelo con-
ductual de Andersen'®, con modificaciones
posteriores''2, segtin el cual la utilizacion
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de servicios responde a una relacion entre
factores predisponentes, factores facilitado-
res y factores de necesidad.

Entre los factores predisponentes, una
variable relevante es el sexo. De hecho, el
patrén de consumo de servicios médicos es
diferente entre las mujeres y los varones. En
los paises desarrollados, las mujeres expre-
san mas sintomas, tienen una mayor pres-
cripcion de farmacos y producen un mayor
numero de consultas médicas'>!*, lo cual
parece independiente de las enfermedades
basales' y del que se ha sugerido que esta
relacionado con la percepcion de su estado
de salud'®.

Las diferencias de sexo, a tenor de estas
consideraciones, parecen tener un impacto
importante en la relacion entre la CVRS y
el consumo de consultas. Desde un punto
de vista metodolégico, numerosos estudios
dirigidos a estudiar dicha relacién han con-
siderado el sexo como una variable de ajus-
te'™2!, Dentro de las escasas investigaciones
que analizan por separado, en ambos sexos,
la influencia de la CVRS sobre los diferen-
tes patrones de utilizacion de servicios sani-
tarios se encuentra la de Redondo-Sendino
et al 22, que tiene la limitacion de que los
datos del estudio, incluido el consumo de
servicios sanitarios, fueron reportados por
los participantes mediante un cuestionario.

El objetivo del trabajo fue conocer la
influencia de la CVRS en el consumo de
consultas de atencion primaria (AP) para las
personas de 65 y mas afios, en un andlisis
diferenciado por sexo asi como analizar su
peso relativo frente a otras variables clini-
cas, demograficas, y de apoyo social.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio fueron sujetos de
65 afos y mas, de ambos sexos, adscritos
a dos cupos de Medicina de Familia de las
Zonas Basicas de Salud (ZBS) de Camargo
y Suances (Cantabria), ambas semiurbanas
y demograficamente muy similares.

Rev Esp Salud Publica 2015. Vol. 89, N.° 1



CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD COMO VARIABLE EXPLICATIVA DEL CONSUMO DE CONSULTAS EN ATENCION PRIMARIA...

El disefio fue transversal analitico, es-
tratificado por sexo. El tamafio muestral se
calcul6 conforme a los requisitos de la re-
gresion lineal multiple®, de acuerdo con las
siguientes especificaciones: un error a=0,05,
una potencia del 85% para detectar un valor
del coeficiente B de 0,15 y un error estan-
dar=0,5. El tamafio muestral fue ampliado
en un 10% en prevision de pérdidas de in-
formacion, y quedd finalmente establecido
en 346 sujetos. La muestra se reparti6 entre
los cupos médicos de Camargo y Suances en
155y 191 participantes, respectivamente, en
proporcion al nimero de sujetos >65 aios.

Mediante un muestreo consecutivo, cada
paciente que acudio a consulta médica o de
enfermeria por cualquier motivo y cumplia
los criterios de inclusion (edad >65 afios y
pertenencia al cupo) era invitado a partici-
par. Los pacientes fueron informados del ob-
jetivo del estudio y dieron su consentimien-
to por escrito. Fueron criterios de exclusion
la situacion de estar institucionalizado/a, la
incapacidad para comunicarse adecuada-
mente con el evaluador (hipoacusia grave,
disfasia) y un deterioro cognitivo moderado
o grave, definido por 4 errores en el test de
Pfeiffer (si habia realizado estudios superio-
res), >5 errores (si completd estudios prima-
rios) o bien >6 errores (si era analfabeto o no
habia realizado estudios primarios). Hubo 2
renuncias a participar. La inclusion de los
participantes en el estudio se realizo entre
los meses de febrero y diciembre de 2013.

La variable resultado era el numero de
visitas al Centro de Salud (VCS), definida
como todos los contactos del paciente con
los profesionales del equipo de AP, en el cen-
tro y en su domicilio durante el ultimo afio.

La CVRS fue evaluada mediante el cues-
tionario EuroQol-5D* (EQ-5D), en su for-
mato original de 3 niveles de respuesta para
cada dimension. Se trata de una herramien-
ta genérica de medicion de la CVRS, vali-
dada en nuestro pais por Badia et al®, que
consta de 3 partes: un sistema descriptivo
que refleja el estado percibido de salud en
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5 dimensiones (movilidad, cuidado perso-
nal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion) clasificada cada una de
ellas 3 niveles de gravedad (sin problemas,
algunos o moderados problemas, y muchos
o graves problemas, codificados como 1,2 ¢
3, respectivamente). El resultado 1-1-1-1-1
corresponde a un estado 6ptimo. La segunda
parte es una escala visual analogica (EVA)
en forma de termometro, cuyos extremos
son 0 y 100, el peor y el mejor estado de
salud imaginable, respectivamente. El su-
jeto debe senalar el punto en la escala que
indica su estado de salud en el momento en
que se le encuesta (“en el dia de hoy”). La
tercera parte es el indice EQ-5D, una medi-
da del valor social del estado de salud, que
surge de la transformacion de los 5 digitos
del sistema descriptivo en una puntuacion.
Se basa en las “utilidades” o preferencias de
los sujetos respecto al estado de salud y tie-
ne valores especificos para cada pais.

El cuestionario EQ-5D fue utilizado para
evaluar la CVRS en la Encuesta Nacional
de Salud de Espafia en su tltima edicion de
2011-2012%. Aun no habiendo sido dise-
fado especificamente para AP y a pesar de
su menor capacidad de discriminacion en
comparacion con los instrumentos especifi-
cos, se propone como herramienta 1til para
evaluar la CVRS en el primer nivel de aten-
cion?.

En linea con otros autores®, se sigui6 una
adaptacion del modelo clasico de Andersen
de prediccion de consumo de servicios. Asi,
las variables explicativas se agruparon en
3 categorias: factores demograficos, facto-
res de apoyo o entorno social e indicadores
de salud. Las variables demograficas anali-
zadas fueron el sexo, la edad, y el nivel de
estudios. En el analisis del apoyo social se
estudiaron la suficiencia de ingresos eco-
némicos, si se vive solo/a o no y el tiempo
que se esta solo/a. Por ultimo, como varia-
bles clinicas se analizaron el peso, la talla, el
indice de masa corporal (IMC), el deterioro
cognitivo -test de Pfeiffer-, el grado de auto-

63



Emilio Pariente Rodrigo et al.

nomia -indice de Barthel-, el grado de comor-
bilidad -indice de Charlson (iCh)-, el nivel de
actividad fisica (AF), el consumo de tabaco
y alcohol, y el uso de psicofarmacos. Las
definiciones precisas de las variables se de-
tallaron en el protocolo del estudio. Mediante
entrevista personal fueron cumplimentados
el nivel de estudios, las variables de apoyo
social, la AF, el consumo de tabaco y alco-
hol, el indice de Barthel, el test de Pfeiffer y
el cuestionario EQ-5D. El resto de variables
(edad, peso, talla, IMC, comorbilidad y VCS)
se obtuvieron directamente de la historia cli-
nica informatizada.

El estudio fue aprobado por el Comité Eti-
co de Investigacion Clinica de Cantabria. Se
preservé adecuadamente el anonimato de los
participantes.

Para el analisis descriptivo se calcularon el
porcentaje y la media con la desviacion es-
tandar (DS) asi como los terciles de las dis-
tribuciones: la edad, el indice EQ-5D y VCS.
Se comprobo el ajuste a la normalidad y se
recurrio a las pruebas de contraste t de Stu-
dent o U de Mann-Whitney para variables
cuantitativas segun siguieran la distribucion
normal o no, respectivamente, y chi? para va-
riables categoricas. Debido al escaso nimero
de elementos en algunas categorias, las varia-
bles inicialmente politdmicas fueron trans-
formadas en dicotomicas. Asi ocurrio con el
nivel de estudios, la suficiencia de ingresos,
si se vive solo o con compaiiia, si se pasa
solo/a alglin tiempo durante el dia, la AF, el
consumo de tabaco y el de alcohol. Estas va-
riables dicotomicas fueron utilizadas tanto en
el analisis bivariante como en los 2 modelos
multivariantes.

Considerando la variable dependiente
VCS en forma categodrica (dicotomizada se-
gun la mediana de la distribucion), se rea-
lizaron 2 andlisis: el calculo de la relacion
global entre la CVRS (estado subdptimo vs
estado optimo) y VCS, mediante la odds ra-
tio (OR) de prevalencia, cruda y ajustada su-
cesivamente por las variables demograficas,
por las variables clinicas y por las variables
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de apoyo social. Asimismo, mediante tablas
de contingencia fueron calculadas las OR de
prevalencia para las variables independientes
y sus intervalos de confianza (IC) al 95%.

En una segunda fase, una vez descartadas
las variables no asociadas significativamente
con VCS en el andlisis crudo, y con el sexo
como factor de estratificacion, se elaboraron
2 modelos de regresion lineal multiple con
las 10 variables restantes, mediante el proce-
dimiento Enter y VCS, en este caso en expre-
sion cuantitativa. Basdndonos en la compara-
bilidad de los coeficientes  estandarizados,
sus valores fueron ponderados mediante el
calculo del porcentaje que suponia cada co-
eficiente B respecto de la suma de todos los
coeficientes B en valor absoluto. Ambos mo-
delos se validaron mediante la verificacion de
los supuestos de la regresion lineal®.

El indice EQ-5D con valores para la pobla-
cion espafiola se obtuvo mediante un software
gratuito patrocinado por la Universidad de
Bristol, disponible en Internet®. Los célculos
fueron realizados con SPSS® v.15 (Chicago,
Illinois, EEUU) considerandose estadistica-
mente significativa una p<0,05.

RESULTADOS

La edad media de las 346 personas par-
ticipantes en el estudio (191 mujeres y 155
varones) fue de 76 anos. Con mayor frecuen-
cia que los varones, las mujeres vivian so-
las [39(20%) frente a 14(9%)], estaban mas
tiempo solas [22(11%) frente a 4(2%)], el ni-
vel de estudios era menor [28(15%) sin estu-
dios, frente a 7(4%)], tenian un menor grado
de actividad fisica [36(18%) eran sedentarias,
frente a 23(14%)], no consumian tabaco ni
alcohol pero si mas psicofarmacos [74(39%)
frente a 33(21%)] y cometieron mas errores
en el test de Pfeiffer (media de 1 frente a 0,4)
(tabla 1). Los varones presentaron un mayor
grado de comorbilidad (indice de Charlson
de 1,2 frente a 0,7) y mejores indicadores de
apoyo social. El indice de Barthel fue de 98
puntos en ambos casos.Las mujeres valoraron
su CVRS peor que los varones (tabla 2), ob-
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Tabla 1
Caracteristicas de la muestra (I): Variables antropométricas, sociodemograficas
y clinicas

. Mujeres Varones
Variable Total muestra n=191 =155 P
Edad (afios)* 73 (6) 73 (6) 72 (6) NS
Peso (kg)* 74 (11) 70 (10) 78 (10) 0,0001
Talla (cm) 160 (8) 155 (6) 166 (5) 0,0001
IMC (Kg/m?)* 28 (4) 29 (4) 28 (4) NS
Sin estudios 35 (10) 28 (15) 7(4)
Estudios primarios 249 (72) 142 (75) 107 (69) 0.0001
Estudios secundarios 46 (13) 18 (9) 28 (18) ’
Estudios universitarios 16 (4) 3() 13 (8)
Ingresos insuficientes 98 (28) 61 (32) 37 (24)
Ingresos justos 189 (54) 96 (50) 93 (60) ns
Ingresos holgados 59(17) 34 (17) 25(16)
Vive solo/a 53 (15)) 39 (20) 14 (9)
Vive con la pareja 136 (39) 63 (33) 73 (47) 0.0001
Vive con la familia 74 (21) 60 (31) 14 (9) >
Vive con la pareja y la familia 82 (23) 29 (15) 53 (34)
Pasa solo/a todo el dia 26 (7) 22 (11) 4(2)
Pasa solo/ medio dia 92 (26) 54 (28 38 (24) 0.01
Esta solo/a a ratos 159 (46) 80 (42 79 (51) >
Nunca esta solo 67 (19) 35(18) 32 (21)
Test de Pfeiffer (n° de errores)* 0,8 (1) 1(1) 0,4 (1) 0,0001
Indice de Barthel* 98 (5) 98 (4) 98 (3) ns
Indice de Charlson* 0,9 (1) 0,7 (1) 1,2 (1) 0,0001
Sedentarismo 59 (17) 36 (18) 23 (14)
Actividad fisica ligera 203 (58) 126 (66) 77 (49) 0,0001
Actividad fisica moderada/intensa 84 (24) 29 (15) 55 (35)
No fumador 187 (54) 150 (78) 37 (24)
Ex fumador/a 122 (35) 27 (14) 95 (61) 0,0001
Fumador/a actual 37 (10) 14 (7) 23 (14)
No consumo de alcohol 186 (53) 147 (77) 39 (25)
Consumo leve/moderado 105 (44) 44 (23) 109 (70) 0,0001
Consumo excesivo de alcohol 7(0,2) - 7(4)
Consumo de psicofarmacos 107 (31) 74 (39) 33 (21) 0,001
IMC: indice de masa corporal. ns: no significativo/a.
Las variables cuantitativas edad, peso, talla, IMC, test de Pfeiffer, indice de Barthel e indice de Charlson, estan
expresadas como media (desviacion estandar). El resto de variables, categoricas, como n (%). Puebas de contraste:
test U de Mann-Whitney (*) y test t de Student ( =). En las variables categoéricas, la prueba de contraste fue chi.

jetivandose en 4 dimensiones del cuestiona-
rio, en la EVA (64 frente a 69) y en el indice
EQ-5D (0,82 frente a 0,88).

El estado 6ptimo (1-1-1-1-1) fue referido
por 45 (23%) mujeres y 72 (46%) varones
(p=0,0001), con un empeoramiento progre-
sivo del indice EQ-5D a medida que avan-
zaba la edad. La variable VCS no mostré di-
ferencias estadisticamente significativas por
sexo: mientras que los varones presentaron
una media de 25 visitas, las mujeres visita-
ron el CS una media de 23 veces (p=0,12).
En ambos sexos, la variable VCS se correla-
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cion6 de forma positiva con la edad, con un
valor Rho-Spearman de 0,19 en las mujeres
y de 0,35 en los varones (p<0,05 en ambos
casos)

Un bajo nivel de estudios se asocio, res-
pecto a haber realizado estudios superiores,
a un mayor consumo de consultas: los valo-
res de OR fueron de 7,1 (IC95%: 2-25) para
las mujeres y de 3,4 (1C95%:1,5-7,4) para
los hombres. Se observaron diferencias
con significacion estadistica entre ambas
localidades respecto a la CVRS, con un
indice EQ-5D de 0,87(0,1) en Suances y
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Tabla 2
Caracteristicas de la muestra (II):
Calidad de Vida Relacionada con la Salud y Visitas al Centro de Salud

Total Mujeres | Varones
muestra n=191 n=155 p

Movilidad

1. No tengo problemas para caminar 256 (73)| 133(69)| 123 (79)

2. Tengo algunos problemas para caminar 90 (26) 58 (30) 32(20) | 0,04

3. Tengo que estar en la cama - - -
Cuidado personal

1. No tengo problemas con el cuidado personal 318(91) | 175(91)| 143 (92)

2. Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 27 (7) 15 (8) 12(7)| ns

3. Soy incapaz de lavarme o vestirme 1(0,2) 1(0,5) -
Actividades cotidianas

1. No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 293 (84)| 153 (80) 140 (90)

2. Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas 49 (14) 36 (18) 13(8)| 0,02

3. Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 4 (1,1) 2(1) 2(1)
Dolor/malestar

1. No tengo dolor ni malestar 169 (48) 77 (40) 92 (59)

2. Tengo moderado dolor o malestar 164 (47)| 106 (55 58 (37) | 0,002

3. Tengo mucho dolor o malestar 13 (3.7) 8(4) 503)
Ansiedad/depresion

1. No estoy ansioso ni deprimido 257 (74)| 127 (66) 130 (84)

2. Estoy moderadamente ansioso o deprimido 84 (24) 61 (32) 23 (14) | 0,001

3. Estoy muy ansioso o deprimido 5(1.4) 3(1) 2(1)
Escala Visual Analégica 66 (19) 64 (19) 69 (18) | 0,006
Indice EuroQol-5D 0,84 (0,2)| 0,82 (0,2 | 0,88 (0,2)
Visitas al Centro de Salud 24 (19) 23(19 25(20)| ns

65-70 anos 19 (17) 19 (15) 20(19)| ns

71-76 afios 2521) | 25(22) 26 (19)| ns

>77 anos 30(20)| 27 (21) 33 (20) | 0,027

Indice EQ-5D <0,83 30(23)| 29(23) 30(23)| ns

Indice EQ-5D, 0,84-0,91 21 (17) 16 (11) 28 (20) | 0,002

Indice EQ-5D >0,92 22(19)] 20(1&] 23(21)| ns

ns: no significativo/a. * Tests de comparacion: ji-cuadrado (variables categoricas) y U de Mann-Whitney (variables cuantitativas)

de 0,81(0,2) en Camargo (p=0,01). Tanto las
mujeres como los varones de Suances pun-
tuaron mejor su CVRS que sus homdlogos de
Camargo. Al profundizar en este resultado,
hemos comprobado sobre nuestros datos que
en un analisis de regresion lineal con el indice
EQ-5D como variable dependiente, el factor
localidad mantenia una asociacion significati-
va con la CVRS tras ajustar por sexo, la edad,
la comorbilidad, el nivel de estudios y el con-
sumo de psicofarmacos (=0,14; p=0,007).

La CVRS se correlaciond de forma ne-
gativa con VCS (tabla 2), con un valor Rho-
Spearman de -0,22 (p=0,0001). A medida que
se incrementaba el valor del indice EQ-5D
descendia la media de consultas. En concreto,
tomando como referencia el primer tercil, en
el altimo del indice EQ-5D hubo un descenso

66

en la media de consultas del 31% en las mu-
jeres y del 23% en los varones. La asociacion
cruda entre la CVRS y VCS presentd una OR
de prevalencia de 1,85 (1,2-2,9). Esta asocia-
cion se mantuvo estadisticamente significa-
tiva al ajustar por separado por las variables
demograficas [OR=1,99 (I1C95%:1,2-3,2)],
las variables clinicas [OR=1,79 (IC95%:1,1-
2,9)] o bien las de apoyo social [OR=1,83
(1C95%:1,1-2,9)] (datos no mostrados). La
tabla 3 muestra el grado de asociacion no
ajustada de las variables del estudio, respecto
al consumo de consultas.

En el analisis multivariante, la relacion de
la CVRS con VCS fue de diferente magnitud
segun el sexo (tabla 4): mientras que en las
mujeres, la CVRS mostré un coeficiente
de 0,22 (el mas elevado de las 10 variables
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Tabla 3

Variables del estudio y asociacion no ajustada con el consumo de consultas

Variable Consumo de consultas
ORY 1C 95% P

Sexo (mujer) 0,95 0,6 -1,4 0,82
Edad (>73 afios) 2,27 1,3-3.5 0,0001
Nivel de estudios (Sin estudios o estudios primarios) 3,98 2,1-74 0,0001
Suficiencia de ingresos (Insuficientes o justos) 1,24 0,7-2,2 0,44
Vive con... (Vive solo/a) 1,23 0,6-22 0,48
Pasa solo/a... (Todo el dia) 1,16 0,5-2,6 0,70
Indice de masa corporal (>28,4 kg/m?) 1,66 1,1-2,5 0,02
Nivel cognitivo (Test Pfeiffer >2 errores) 2,22 1,01 —4,8 0,046
Grado de autonomia (Indice de Barthel # 100) 2,25 1,1-44 0,02
Comorbilidad (Indice de Charlson # 0) 3,31 2,1-5.1 0,0001
Actividad fisica (Sedentarismo o AF ligera) 1,80 1,1-2,9 0,02
Consumo de tabaco 1,10 0,7-1,6 0,66
Consumo de alcohol 0,61 0,4-0,9 0,02
Consumo de psicofarmacos 2,18 1,3-3,5 0,0001
CVRS (Estado subdptimo*) 1,85 1,2-29 0,007
v Odds ratio de prevalencia. IC: intervalo de confianza. CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud
* Cualquier valoracion diferente a 1-1-1-1-1 en el Cuestionario EuroQol-5D

Tabla 4
Modelos de regresion lineal para la variable “visitas al centro de salud”
Modelo 1 Modelo 2

. L Mujeres Varones

Variables explicativas Coeficiente Coeficiente
B 1C-95% p B 1C-95% p

Edad 0,11 -1-0,8 0,12 0,16 -0,01-1,07 0,055
Nivel de estudios 0,16 -18-1,3 0,02 0,06 -9,8-42 0,43
Indice de masa corporal 0,10 -0,2-1 0,20 0,03 -0,7-1,1 0,65
Grado de autonomia 0,02 -0,7-0,5 0,75 0,06 -0,8-0,4 0,52
Comorbilidad 0,19 0,8-6,7 0,01 0,34 2,7-7,2| 0,0001
Actividad fisica 0,02 -8,4—6,6 0,81 0,06 -9,7-4,2 0,43
Consumo de psicofarmacos 0,13 -10,3-0,2 0,06 0,01 -8,1-72 0,91
CVRS 0,22 -36,7--6,9 0,004 0,03 -15,6 - 23,1 0,70
Consumo de alcohol 0,04 -8-4,5 0,58 0,16 -0,1-15,1 0,052
Nivel cognitivo 0,02 -2-2.9 0,72 0,01 -4-3,6 0,91
CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. IC: Intervalo de confianza. * En valor absoluto.

del modelo) en los varones el coeficiente fue
practicamente nulo (f=0,03). Esos valores de
B, expresados en porcentaje sobre la varian-
za explicada por el modelo, sefialaban que la
CVRS aportaba en las mujeres el 22% de la
capacidad explicativa global, mientras que en
los varones, tan solo suponia el 3% (figura 1).
El valor del coeficiente de determinacion (R?)
fue 0,23 en ambos modelos.
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Los modelos fueron validados mediante
la comprobacion de los supuestos de la re-
gresion lineal. Las curvas superpuestas a los
histogramas de residuos tipificados se apro-
ximaron a la curva normal tipificada N(0,1),
con una media (DS) de 0(0,97) y 0(0,96).
Unos valores del estadistico Durbin-Watson
situados entre 1,98 y 1,79 confirmaron la in-
dependencia de los residuos. Por altimo, se
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Capacidad explicativa de la CVRS respecto al consumo de consultas en ambos sexos
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demostrd la ausencia de multicolinealidad,
pues ninguna de las correlaciones lineales
superaba el valor convencional de 0,50 y el
factor de inflacion de la varianza fue inferior
a 2 en todos los casos.

DISCUSION

Nuestra investigacion muestra, por un
lado, la peor valoracién que hacen las mu-
jeres de su CVRS. Estos resultados, que
afectan tanto a las diferentes dimensiones
del sistema descriptivo del EQ-5D como a
la EVA, fueron similares a los observados
en otros estudios realizados sobre pobla-
cion espafiola no institucionalizada de >65
afios®'*3. De hecho, en concordancia con el
valor 66 de la EVA observado en nuestro es-
tudio, se han reportado valores de 683", 66
0 70%.

Por otro lado, aunque algunos autores
sostienen que la CVRS por si sola es una
débil variable explicativa de sobreutiliza-
cion de consultas'’, se observa asimismo
la consistente asociacion negativa que exis-
te entre la CVRS y el consumo de recursos
observada con anterioridad>**. En este sen-
tido, hemos comprobado que a medida que
aumenta la valoracion de la CVRS se reduce
el nmimero de VCS en ambos sexos.
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Porcentajes ponderados a 100 en cada sexo

Como dato de interés, se observan nota-
bles diferencias entre ambos sexos respecto
a la influencia de la CVRS en la utilizacion
de servicios. Mientras que la CVRS en las
mujeres se muestra como el factor mas de-
terminante de consumo de consultas, por
delante e independientemente de la comor-
bilidad, el nivel de estudios, la edad y el res-
to de variables analizadas, por el contrario,
la CVRS tiene una influencia practicamente
nula en los varones.

Este resultado es concordante con lo pu-
blicado. En un estudio longitudinal sobre
509 pacientes, Bertakis et al’' observaron
que las mujeres presentaban una peor CVRS
evaluada mediante el cuestionario SF-36, un
menor nivel educativo, un mayor niimero de
visitas al primer nivel asistencial y un mayor
numero de pruebas diagnosticas. Mediante
ecuaciones de regresion investigaron la rela-
cién entre el sexo y los costes médicos, con-
trolando por diferentes variables de confu-
sion. En el caso del primer nivel asistencial
demostraron que la edad ($=0,20), la salud
fisica percibida (f=0,10) y el sexo femeni-
no (B=0,14) eran predictores significativos
independientes de un mayor gasto sanitario.
En opinién de los autores, la peor percep-
cion de salud en las mujeres genera una se-
rie de cuidados mas costosos y complicados
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que en los varones, los cuales presentaron una
mejor salud percibida basal.

En la misma linea, Redondo-Sendino et
al?>, mediante un estudio transversal sobre
3.030 sujetos no institucionalizados mayores
de 60 afios, observaron que el mayor nivel de
utilizacion de servicios médicos por parte de
las mujeres se asociaba significativamente a
la CVRS. Concretamente, a partir de una OR
cruda de 1,44, la asociacion descendia a un
valor de 1,09 al ajustar por la CVRS y a un
valor de 1,00 al ajustar simultaneamente por
la CVRS y por el numero de enfermedades
cronicas. La atenuacion de la diferencia al
controlar estos dos factores llevo a los auto-
res a sugerir que la CVRS y las enfermedades
cronicas son las variables mas explicativas de
la mayor utilizacién de servicios sanitarios
por parte de las mujeres mayores de 60 afios.

La fuerte relacion que se observa en las
mujeres entre la CVRS y el uso de servicios
sanitarios puede ser interpretada desde el
analisis de las diferencias por sexo respecto
a la salud. Se han propuesto varias hipotesis
explicativas® y una de ellas es la teoria de la
necesidad diferencial, que se basa en que las
mujeres tienen una mayor necesidad objeti-
va de servicios de salud. Asi, se ha descrito
que son mas sensibles al malestar'® y tienen
una mayor exposicion a problemas emocio-
nales®. Ademas, en términos generales son
mas sedentarias que los varones, tienen me-
nor movilidad y presentan mas dolor*’. Una
segunda teoria es la de la socializacion de gé-
nero, basada en que la socializacion diferen-
cial de mujeres y hombres influye sobre sus
actitudes y conductas de busqueda de aten-
cion de salud®. Explicaria el hecho de que
los hombres tienden a ver la enfermedad y la
busqueda de atencion médica como una ma-
nifestacion de debilidad®, el que las mujeres
sean mas proclives a solicitar ayuda médica
y la mejor aceptacion social de sus quejas'®.

El clasico paradigma “las mujeres es-
tan mas enfermas, pero los varones fallecen
antes” puede tener su origen en un tipo de
morbilidad muy influida por factores psico-
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sociales y que habitualmente no es causa de
muerte'>'%, En concreto, se ha sefialado que
el mayor consumo de servicios médicos y
de farmacos observado en las mujeres es-
taria relacionado con el hecho de que sobre
ciertas patologias agudas y crénicas, como
la artrosis, los factores sociales y psicologi-
cos actian incrementando la diferencia entre
géneros'®. Asimismo, hay que considerar que
existen diferencias en la practica asistencial
segun el sexo del paciente®.

La comorbilidad fue significativamente
mayor en los varones, con un 37% de la ca-
pacidad explicativa del modelo, el principal
predictor de consumo de consultas en este
grupo. En nuestra opiniéon este resultado
puede ser explicado, al menos en parte, por
las diferencias de sexo en salud y por la he-
rramienta seleccionada para su valoracion,
el iCh¥.

Tradicionalmente, en los varones se han
reportado una mayor prevalencia de enferme-
dades graves y mayores tasas de mortalidad y
de hospitalizacion'®?! y se ha sugerido* que
las diferentes tasas de hospitalizacion son de-
bidas a un tipo de patologia (cardiovascular
y respiratoria) mas grave, que suelen padecer
los varones, frente a las patologias que pre-
sentan las mujeres*®. Sin embargo, también
se ha invocado una practica asistencial ses-
gada, en el sentido de que una paciente con
patologia cardiovascular es derivada con
menor frecuencia al nivel especializado que
un paciente varoén's. Por otro lado, una de las
limitaciones del iCh como medida de comor-
bilidad es que s6lo contempla enfermedades
graves potencialmente mortales. Ademas, la
morbilidad cardiovascular tiene un elevado
protagonismo en su sistema de puntuacion®’.
En consecuencia, el iCh refleja un tipo de
patologia tradicionalmente mas frecuente en
los varones. Cabe conjeturar que una medida
de la comorbilidad que incluyese patologias
como la artrosis y los trastornos ansioso-de-
presivos, de bajo riesgo de mortalidad, alta
prevalencia en las mujeres y con un impacto
relevante sobre la autonomia, la CVRS y el
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consumo de consultas, podria tedricamen-
te incrementar en las mujeres la capacidad
predictiva de esta variable respecto al uso de
servicios*#.

Un bajo nivel de estudios es asimismo un
factor estadisticamente asociado e indepen-
dientemente a un mayor consumo de consul-
tas de AP, tal y como se ha observado en es-
tudios previos®!** y un alto nivel educativo
se ha relacionado con un menor nimero de
consultas, ya sea debido a un mejor estado de
salud autopercibido u objetivado®. De igual
forma, en nuestra investigacion el bajo nivel
de estudios se asocié a un mayor consumo
de consultas. Sin embargo, estos resultados
son discordantes respecto a lo observado por
Rodriguez et al* en un analisis realizado so-
bre datos de la Encuesta Nacional de Salud
de 1997, en el que observaron que el consu-
mo de servicios por parte de las mujeres era
similar para cualquier nivel de estudios, al
contrario de lo que ocurria en los varones, en
los que si se apreciaba un mayor ntimero de
consultas en el grupo con bajo nivel educa-
tivo. Dicho estudio no aportaba regresiones
multiples y, segiin nuestros resultados, tras
ajustar por variables de confusion, un bajo
nivel de estudios es el tercer factor mas ex-
plicativo de VCS en las mujeres.

Cabe afadir asimismo una reflexion acer-
ca de la posible influencia del factor geogra-
fico o de localidad en la CVRS. Los sujetos
participantes correspondian a dos ZBS cuyas
cabeceras de municipio distan 30 km. Ade-
mas, ambas son semiurbanas, con un grado
similar de dispersion geografica. La estruc-
tura poblacional y la cobertura universal de
la asistencia publica son otras caracteristicas
que las hacen muy similares. Sin embargo,
a pesar de estas similitudes estructurales, se
observan diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambas localidades en cuanto
a la CVRS y una asociacion del factor loca-
lidad con la CVRS que mantenia la signifi-
cacion estadistica tras ajustar por variables
de confusion. En este sentido, desde hace
tiempo se ha sugerido la posible influencia
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de la localidad en la que se realizan los estu-
dios de CVRS*y, de hecho, en nuestro pais
se observan diferencias en la CVRS entre
regiones y dentro de la misma region®. El
factor geografico o de localidad influye so-
bre la salud y sobre la calidad de vida de los
individuos®* mediante unas variables inter-
puestas de dificil ajuste, como puede ser el
sentimiento de comunidad®. Por lo tanto, la
localidad en la que el individuo desarrolla su
vida cotidiana puede ser un factor para con-
siderar en los estudios sobre CVRS vy, desde
un punto de vista metodologico, puede va-
lorarse su utilidad como variable de ajuste.
Sin embargo, en nuestro estudio se decidid
no incluirla en los modelos multivariantes
por el riesgo de producir un sobreajuste que
potencialmente podria disminuir la precision
de las estimaciones.

Nuestro estudio presenta varias limitacio-
nes. Una de ellas es su disefio transversal,
que dificulta establecer la direccionalidad
de las asociaciones. Otra es el ambito local,
pues no permite extrapolar los resultados a
otras poblaciones. Asimismo, cabe sefialar
que los dos modelos multivariantes fueron
elaborados tras distribuirse la muestra cal-
culada inicialmente, en mujeres y hombres
segun acudian a consulta. Aunque ello no
afecta a las asociaciones observadas, hay
que interpretar cuidadosamente los resulta-
dos no significativos que se han observado
en ambos modelos, debido a la previsible
pérdida de potencia estadistica.

Por otro lado, los autores entendemos que
el principal interés del estudio es la aporta-
cién de un analisis estratificado por sexo.
Hemos comprobado que en un hipotético
modelo de regresion sobre la muestra global,
sin estratificar por sexo y que lo incluyese
como una variable de ajuste mas, el factor
mas determinante de VCS pasa a ser la co-
morbilidad seguida de la edad y la CVRS.
A tenor de este resultado, el analisis por es-
tratos ha permitido conocer unas diferencias
entre ambos sexos que de otra forma perma-
necerian ocultas.
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En nuestra opinién, las conclusiones
de este estudio tienen una doble utilidad.
Desde la perspectiva de la planificacion sa-
nitaria, es de gran interés conocer cuales
son los determinantes principales en la de-
cision de cada persona de acudir a una con-
sulta médica. Al igual que en otros estudios
que han trabajado en esta linea®, entende-
mos que los resultados observados pueden
contribuir a identificar las caracteristicas
de los pacientes que utilizan mas frecuen-
temente las consultas de AP. Por otro lado,
ofrecen informaciéon para el analisis de
la equidad en el acceso a los servicios de
salud, en el que la consideracion de los
factores de género se muestra ciertamente
relevante™®.

Futuras investigaciones que aporten una
evidencia mas solida pueden confirmar
nuestras conclusiones, es decir, la CVRS
como un determinante principal e indepen-
diente de consumo de consultas en AP para
la mujer de 65 y mas afios, mientras que en
los varones de la misma edad la influencia
de la CVRS sobre el consumo de consultas
es practicamente nula.
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