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1. INTRODUCCION

La Encuesta de Salud (ESCAV) es una fuente de informacién del estado de
salud poblacional y sus determinantes, asi como una herramienta insustituible
para la planificacion y evaluacion de | as actuaciones en materia social y
sanitaria, y para la investigacion en el ambito de la salud.

La encuesta por entrevista es el unico método capaz de superar barreras socio-
econdmicas y culturales, y acceder alo que piensan y al comportamiento de
todos los ciudadanos y ciudadanas. La informacion generada en los sistemas
sanitarios (mortalidad, altas hospitalarias, registros de c ancer, encuestas de
satisfaccion, etc.) se completa con los datos recogidos en la Encuesta de
Salud, cuyo obijetivo principal consiste precisamente en analizar y monitorizar el
estado de s alud de la poblacion vasca y sus determinantes a partir de la
informacion que nos proporcionan las personas sobre su salud, condiciones de
vida y opinion sobre el sistema sanitario.

La encuesta de Salud de la Comunidad Autonoma del Pais Vasco (CAPV) de
2013 (ESCAV13) es la sexta Encuesta des alud realizada en nues tra
Comunidad. La primera se hizo en 1986, y a partir de 1992 hatenido una
periodicidad quinquenal. La ESCAV ha contado desde 1992 con una estructura
basica, que nos permite hacer un seguimiento de la salud y sus determinantes,
a la vez que se han ido afadiendo en cada edicién nuevas preguntas dirigidas
a satisfacer las nuevas necesidades de informacion surgidas tanto en el ambito
de la planificacion e investigacion en salud, como de otros sectores sociales.

Los cambios demograficos, sociales y epidemioldgicos (la importancia
creciente de las enfermedades cronicas y degenerativas), los cambios en la
politica sanitaria y de salud publica, asi como los avances metodolégicos en los
instrumentos de medida, han hecho necesario introducir modificaciones en los
contenidos de la ESCAV para adaptarse al as nuevas necesidades de
informacion y la adaptacion de los ya existentes. En la presente edicion de la
Encuesta de salud se ha realizado una revision del disefio metodolégico y de
los cuestionarios, resultado de la recogida de informacion de diversas fuentes:

= Revision de documentos en relacion a la politica de salud en la CAPV.
= Entrevista con informantes claves.

= Analisis de los procesos de transformacion social y epidemiolégica.

» Revisién bibliografica y de otras encuestas.

= Caracterizacidon de los cambios en el sistema de informacion de salud.

En la actual Encuesta se han introducido diversos cambios respecto ala
ESCAV’07, tanto en el contenido del cuestionario individual como en el familiar
y en el disefio y seleccién de la Muestra. En |la forma de administracién de la
encuesta, este afo, por primera vez, se ha realizado la entrevista personal
asistida por ordenador (CAPI) y se ha o frecido a lo/as encuestados/as la
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posibilidad de rellenar el cuestionario individual mediante netbook o a través de
la Web.

Ademas, con el objetivo de potenciar la difusion de la encuesta y la distribucion
de los datos, se han propuesto diversos productos de difusion y estrategias de
comunicacion de resultados.

2. OBJETIVOS DE LA ESCAV13

Los objetivos principales de la Encuesta de Salud de 2013 son:

Monitorizar la magnitud y distribucion de la salud, los determinantes de la
salud y la utilizacion de los servicios de salud de la poblacién vasca

Analizar la relacion entre el estado de salud, los determinantes de la salud y
la utilizacion de s ervicios sanitarios, enel marco del os cambios
sociodemograficos y de politica.

Monitorizar las desigualdades sociales en la salud percibida, en| os
determinantes de la salud, y en la atencién sanitaria

Identificar problemas des alud prioritarios, valorar las necesidades
emergentes de atencidn sanitaria, y servir de bas e para el disefo vy
desarrollo de intervenciones comunitarias.

Suministrar informacién sobre las necesidades de at encién sanitaria y
facilitar una asignacion de recursos adecuada a las necesidades.

. AMBITOS DE LA INVESTIGACION

Ambito poblacional. La investigacion se dirige al conjunto de personas que
reside en viviendas principales. Se excluyen las personas residentes en
hogares colectivos e instituciones.

Ambito geografico: La encuesta se realiza en toda la CAPV. Los resultados
se describen para diferentes unidades geograficas, como el territorio
histdrico, las organizaciones sanitarias integradas (OSI), los municipios o la
zona basicas de salud (ZBS).

Ambito temporal. La encuesta en funcion del tipo de informacién que solicita
plantea fechas o periodos de referencia diferentes (12 meses, 6 meses, 4
semanas, 14 dias, una semana y 2 dias). De hecho, hay preguntas que
hacen referencia a los ultimos 14 dias antes de la encuestacidon pero sirven
para hacer una estimacién anual y evitar la pérdida de informacién por la
falta de recuerdo, por ejemplo, el numero de consultas realizadas en los
ultimos 14 dias.
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4. PLAN MUESTRAL: DISENO MUESTRAL Y'TAMANO MUESTRAL.
CALCULO DE ELEVADORES Y CALIBRACION

El disefio de la ESCAV ha cambiado en 2013 respecto a ediciones anteriores.
Se ha mantenido el panel de viviendas encuestadas de 2007 (que en parte se
mantiene desde 1997), pero se ha renovado el disefio muestral, pasando de un
disefio en 3 etapas, a un disefio en 2 etapas.

Diseio muestral.
El disefio de la muestra de la Encuesta de Salud 2013 de la C.A. de Euskadi se
ha realizado en dos etapas:

= en la primera etapa se hizo un muestreo aleatorio estratificado de
viviendas ocupadas, en los estratos que forman las zonas basicas de salud,
que define el Departamento de Salud.

= en la segunda etapa se seleccion¢ las dos terceras partes de las personas
residentes en la vivienda (mayores de 14 afios) para recabar sus datos en
el cuestionario individual.

Muy resumidamente, se ha distribuido la muestra de 5.300 viviendas en las
zonas basicas de salud, atendiendo a las distribuciones de poblacion. Para ello
se ha tenido en cuenta que desde 1997 la encuesta se basa en un panel de
viviendas. Para la edicion de 2013, se ha tratado de adaptar las viviendas del
panel de 2007 a este nuevo diseno.

Para todo ello, se ha utilizado el marco de la poblacidon y de las viviendas, es
decir, el Registro Estadistico de Poblacion (REP) y el Directorio de Viviendas
(DV) de 2010.

Unidades muestrales

La unidad de encuestacion ha sido la vivienda familiar, utilizandose como base
poblacional de referencia el registro administrativo de poblacion mas
actualizado en el momento de la obtencién de la muestra (2010).

Tamano de la muestra

La muestra total estda compuesta por 5.300 unidades de encuestacion,
aportandose 10.000 unidades sustitutas (dos sustitutos por unidad muestral
mas una bolsa para algunos subestratos).

1. Primera etapa: Muestra de viviendas

En esta primera etapa, se realizd un sorteo estratificado de las 5.300 viviendas
de la muestra.

» Estratificacion:
Las unidades de la primera etapa se han estratificado en 123 zonas basicas
de salud.
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= Afijacion:
La afijacion de las 5.300 viviendas se ha realizado de acuerdo al os
siguientes criterios:

» Reparto proporcional a la raiz cuadrada de la poblacién de 15 y mas
afios de las areas sanitarias de A lava, Bizkaia y Gipuzkoa, que no
coincidian totalmente con la poblacién del Territorio Historico. Se ha
utilizado la poblacion del REP de 2010.

= Reparto proporcional a la poblacion de 15 y mas afnos en las zonas
basicas de salud.

Ademas, se ha exigido que el tamafio de muestra minimo sea de 10 viviendas
en las zonas basicas de salud.

Estos son los resultados de la afijacion que se obtuvieron con la primera
afijacion:

Provsanitaria Poblacién 15y Raiz tamano Muestra
mas
Alava 302.996 550,450724 1.256
Gipuzkoa 576.768 759,452434 1.733
Bizkaia 1.026.693 1013,2586 2.311
Total 1.906.457 2323,16176 5.300
= Sorteo:

No se ha realizado un sorteo de todas las viviendas de la muestra. Partiendo
del panel de las viviendas encuestadas en la operacion en 2007 se ha
completado la muestra eliminando o afadiendo aleatoriamente las viviendas
que se precisan en cada zona sanitaria.

. Segunda etapa: Muestra de personas

Dentro de cada vivienda para la realizacion del cuestionario familiar se han
encuestado a todas las personas residentes en la vivienda y que formaban una
unidad familiar.

Para la realizacion del cuestionario individual se han elegido a las dos terceras
partes de lo/as residentes en la vivienda que tengan 15 o mas anos.

Con esta finalidad, en la muestra se ha presentado cada vivienda titular con la
asignacion por sorteo que determinaba el tipo de vivienda (A, B, C).Se ha
realizado por sorteo aleatorio dentro del estrato-zona sanitario.

A partir de esta letra, y una vez recogida la composicion familiar de la vivienda,
se determin6 cuantas personas de 15 y mas afos, y qué personas tenian que
ser encuestadas en la segunda fase.
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Con las instrucciones de c ampo, una vez ordenadas las personas de la
vivienda por edad y sexo, con el tipo de vivienda (A, B, C), se hizo el sorteo de
la(s) persona(s).

Marco de la muestra
El marco de la muestra estaba compuesto por las viviendas familiares
ocupadas de la Comunidad Auténoma de Euskadi y sus territorios histéricos.

Para ello, se obtuvo del Directorio de Viviendas de 2010, aquellas viviendas
familiares en donde residia al menos una persona de acuerdo al Registro de
Poblacién (EUSTAT).

Se asigndé a cada vivienda ocupada su cédigo de zona sanitaria.

El panel de viviendas

Como parte de la operacion, se ha mantenido el panel de viviendas de 2007, y
se ha distribuido en las zonas sanitarias (una vez asignado el cédigo de zona
sanitaria).

Algunas viviendas han desaparecido de la muestra actual, por estar vacias
segun la informacién de 2010, o pertenecer a zonas enlas que hay mas
viviendas de las necesarias.

Las zonas con pocas viviendas en el panel se han completado con viviendas
ocupadas de la misma zona, pertenecientes al Directorio de Viviendas de 2010,
con un modo de seleccion sistematica (ordenacion por cédigos de localizacion).

También se ha aplicado en criterio sistematico para eliminar viviendas de mas
en algunos estratos.

Las viviendas titulares han sido numeradas con valores del 1-5.300.

La sustitucion de las viviendas

Cada vivienda titular ha tenido una vivienda suplente y otra reserva. Estas
viviendas han sido elegidas por un criterio de proximidad a las de la muestra,
siempre en la misma zona.

Ademas del estrato, se determind que las viviendas titulares con poblacion
extranjera fueran sustituidas con otra vivienda de estas caracteristicas. Se
considerd que una vivienda es “extranjera” cuando alguna persona residente de
15 y mas anos tenia nacionalidad extranjera.

Para aplicar el criterio de nacionalidad en la sustitucion, se han hecho unos
dobles estratos en las zonas, con viviendas “nacionales” y viviendas
“‘extranjeras”, que formaban un estrato separado de sustitucion. Después, en
cada estrato se aplicé de nuevo un criterio de proximidad.

Ademas las viviendas “extranjeras” han tenido una bolsa de sustitucion (dos
unidades mas por cada titular), ademas de suplentes y reservas.
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El fichero de la muestra

El fichero de la muestra se compone de todas las viviendas pertenecientes a
ella (titulares, suplentes, reservas y bolsa), con su aproximacién postal, los
campos pertenecientes ala estratificacion y relativos ala muestra (tipo de
unidad, numero de cuestionario, etc.), a la identificacion en la vivienda en el
Directorio de Viviendas.

Ademas, se han incluido todas las personas que residen en la vivienda, segun
el REP, con un numero correlativo atendiendo a la ordenacién por edad y sexo.
De estas personas se han facilitado las caracteristicas basicas (nombre, sexo,
fecha de nacimiento, etc.) y se ha incluido la Clave UPB, que corresponde al
REP.

Pretest (Prueba piloto)
Se ha seleccionado un pretest en las 10 zonas de salud indicadas por el
departamento:

Territorio | Municipio Nombre zona ZONA
Araba Vitoria-Gasteiz Sansomendi 1114
Santa Lucia 1104
Lakuabizkarra 1110
Bizkaia Bilbao Iralabarri 3606
Bilbao Otxarkoaga 3615
Sestao Sestao-Markonzaga- 3401

Kueto
Erandio Erandio-Desierto 3508
Gipuzkoa | OAati Onati 1203
Azkoitia Azkoitia 2202
Donostia-SS Intxaurrondo 2409

En estas zonas se han seleccionado 10 viviendas titulares, 10 suplentes y 10
reservas, y se han aplicado todos los criterios de la muestra:

El sorteo de las viviendas es sistematico en la zona

El criterio de seleccidon de las sustitutas es el mismo (proximidad en la zona y
nacionalidad).

Se entregan titulares, suplentes, reservas y bolsa.

El disefio de registro es comun.
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Calculo de elevadores y calibracion
Muestra de residentes en las viviendas encuestadas y muestra de familias.

Tal y como acabamos de mencionar, para estos casos, se trata de una muestra
de una sola etapa estratificada.

Por lo tanto, se ha obtenido un primer estimador de expansién o H orvitz-
Thompson:

~

X =

_ h
Wy, Xhi_zi_ Xpi

H Ny H N Ny
h= h=

[N
Il
[N

Donde:
h Es el estrato
w, Es el peso inicial o inverso de la probabilidad de seleccién (la muestra de

viviendas es autoponderada dentro de cada estrato, misma probabilidad de
seleccion)
N, Es el numero de viviendas en la poblacion en el estrato h

n, Es el numero de viviendas en la muestra en el estrato h
X,; Es el valor de la caracteristica a estimar en la vivienda i del estrato h

Este peso se ha ajustado a los marginales de poblacion o de familias segun el
caso, calibrando la muestra sobre estos totales:

Donde:

W, Son los pesos obtenidos a partir de los pesos iniciales W,; =W, Vi por
calibracion o ajuste a las variables de poblacion o de familias.

Los caélculos de los pesos iniciales se ha realizado en la programacion de SAS
y el ajuste posterior, con la macro CALMAR también en SAS.

El procedimiento de calculo has ido comun tanto para la muestra de
componentes familiares como para la de familias.
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Muestra de personas de 15y mas afios

Para este caso, la muestra ha sido bietapica, primero de viviendas y después
de personas de 15 y mas anos

Donde:
M, Es el numero de personas en la vivienda i

m; Es el numero de personas encuestadas en la vivienda i
Xy; Eselvalorde la caracteristica a estimar de la persona j de la vivienda i
del estrato h

i
* *

X, = _ whijxhij

Con:
w,; Obtenidos a partr del os factores iniciales w,; aplicando post-

estratificacion segun la variable cruce comarca sanitaria, grupo de edad (8
grupos: 15-24, 25-34,.., 55-64, 65-74, 75 84 y >=85) y sexo. Se trata de
poblacién proyectada por comarca sanitaria, grupo de edad y sexo.

Los calculos de los pesos iniciales se han realizado en la programacion de SAS
y el ajuste posterior, con la macro CALMAR también en SAS.

Método de elevacion

En el método de elevacién se pueden distinguir en este caso dos aspectos
diferentes: en primer lugar, el calculo de los pesos iniciales y posteriormente el
ajuste a los marginales.

Para el calculo de los pesos iniciales se ha obtenido para cada persona o
registro de la encuesta, la probabilidad de la seleccion dentro del estrato. El
peso inicial es el inverso de esta probabilidad. Estos calculos se han realizado
en la programaciéon SAS.
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En segundo lugar, una vez aplicados estos pesos iniciales se ha ajustado la
muestra a los valores de la poblacion. Los totales poblacionales nos interesan
para calibrar por:

Poblacién por comarca sanitaria, sexo y grupo de edad decenal
Familias por comarca sanitaria y tamafo familiar

El objetivo del ajuste ha sido dar un peso acada persona o vivienda, de
manera que una vez ponderada la muestra, las distribuciones en todas las
"variables de ajuste" fueran "cercanas" a las distribuciones tedricas.

El método de ajuste utilizado es el Raking Ratio. Se trata de un método iterativo
que se utiliza cuando tratamos variables auxiliares cualitativas con informacién
en las distribuciones univariantes de estas variables.

Se dice que es un meétodo iterativo porque se hace en varios pasos. Este
proceso podria explicarse de modo simplificado para dos variables auxiliares
de la siguiente forma. El primer paso de la iteracion es el ajuste de la muestra
respecto a la primera caracteristica auxiliar o de estratificacién y en el segundo
paso a la segunda variable. Como resultado, el ajuste respecto de la primera se
habra modificado, y por ello hay que realizar la segunda iteracion, con los dos
pasos anteriores, y asi sucesivamente hasta conseguir el ajuste a ambas
variables auxiliares.

El ranking ratio es un método de ajuste del que se obtienen pesos mayores que
0, unicamente. Como el resto de los métodos de este tipo, trata de buscar el
conjunto de ponderaciones de ajuste mas parecidas posibles a los pesos
iniciales.

Proceso de calibracion: Datos de entrada
Hemos utilizado tres ficheros (datasets) de entrada:

indi_familia: reune a todos las personas residentes en las viviendas
encuestadas

indi_individual: unidades de la muestra individual de 15 y mas anos

familias: cada registro es una familia de la muestra.

Ademas, hacia falta un segundo fichero, en cada caso, con la informacion
auxiliar de ajuste. En este caso, hemos utilizado las proyecciones de poblacion
y de familias del primer trimestre de 2013 y el Censo de Poblacién y Vivienda
del 2011, para calcular los porcentajes de la poblacion en | as variables de
ajuste.
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Variables de ajuste utilizadas

1. Fichero de personas de 15 y mas afos, y fichero de todos los componentes
familiares: indi_individual e indi_familia, respectivamente.

Comarca sanitaria, sexo y grupo de edad:

Se calcularon las marginales sobre la poblacion de individuos, comarca
sanitaria, sexo y grupo de edad, que se han obtenido de las proyecciones de
poblacion a |a fecha de referencia. Por la combinacién de comarca sanitaria,
sexo y grupo decenal de edad, se han obtenido 112 categorias en el caso de
poblacién de 15 y mas afos y 126 para el caso en el que consideramos todos
los residentes de la vivienda.

Los grupos de edad se han establecido en funcién de la edad cumplida en el
momento de la encuestacion.

Se han tomado 9 grupos de edad (decenales) para el ajuste, es decir: de 0 a 14
afos, de 15 a 24,..., y de 85 y mas afos. En total, 18 grupos de edad y sexo
para cada comarca sanitaria en el caso del fichero de todos los componentes
familiares.

En el caso del fichero de personas de 15 y mas afios se ha omitido el primer
grupo de edad quedandonos con un total de 16 grupos de edad y sexo para
cada comarca sanitaria.

2. Fichero de familias: familias

Comarca sanitaria y Tamano familiar:

Se calcularon las marginales del numero de viviendas segun tamano familiar
por comarca sanitaria. En primer lugar, se calculé el total de familias en la CAE,
a partir de la proyeccion de poblacion para la CAE y el tamafo familiar medio
(obtenido del Padréon Municipal de Habitantes).

Después, con esta estimacion y la distribucién de familias por tamano familiar
provenientes del Censo de Poblacion y Vivienda del 2011, se calcul6 el numero
de familias de cada tipo en cada comarca sanitaria.

Se han tomado 4 g rupos de tamano familiar; 1 per sona, 2 personas, 3
personas y 4y mas personas. En total se obtuvieron 28 categorias para el
cruce de comarca sanitaria y tamano familiar.

A continuacion mostramos las tablas que indican las cantidades a las que se ha
ajustado.
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Distribucion de la poblacidén por comarca sanitaria, grupo de edad y sexo,

segun proyeccioén de poblacién ler trimestre de la PRA 2013.

COMARCA SANITARIA

Grupo de Sexo Alava Gipuzkoa Gipuzkoa Interior Ezkerralde.a- Uribe Bilbao
edad oeste este Enkarterri
0-14 afios |[Hombres 20.814 22.326 31.497 22.035 18.717 15.996 22.071
Mujeres 19.903 21.257 29.935 20.539 17.830 15.401 20.745
15-24 afios |Hombres 12.860 12.987 18.784 13.041 12.031 9.764 14.991
Mujeres 11.996 11.882 18.041 12.496 11.185 9.564 14.335
25-34 aiios |Hombres 21.883 20.174 28.089 21.693 21.080 14.687 23.315
Mujeres 20.418 18.451 27.882 20.095 20.064 14.592 22.670
35-44 anos |Hombres 26.032 24.998 36.732 26.432 25.525 17.919 27.751
Mujeres 23.796 22.064 35.519 25.093 24.148 18.149 27.884
45-54 aiios |Hombres 21.705 22.623 32.557 24.419 23.003 16.356 27.130
Mujeres 21.949 21.508 33.814 24.463 23.181 17.360 29.407
55-64 anos |[Hombres 17.452 19.084 26.639 19.306 18.595 13.608 20.179
Mujeres 17.872 18.395 28.790 19.389 19.635 15.098 22.909
65-74 afos |[Hombres 12.333 13.665 19.127 13.416 13.195 9.028 14.970
Mujeres 12.907 14.390 22.403 14.867 15.746 10.006 19.606
75-84 afos |[Hombres 8.169 9.707 12.346 9.893 10.260 5.374 12.645
Mujeres 10.642 13.037 18.923 13.453 15.339 7.703 19.691
85ymas |Hombres 2.202 2.446 3.295 2417 2.548 1.333 3.330
Mujeres 5.027 5.405 8.827 5.576 6.067 3.596 8.578

Distribucion de las familias por comarca sanitaria, y tamafo familiar,
segun proyeccion de poblacion ler trimestre de la PRA 2013.

COMARCA SANITARIA
Tamaiio familiar Alava Gipuzkoa | Gipuzkoa Interior Ezkerralde.a- Uribe Bilbao
oeste este Enkarterri
1 persona 34.027| 28.806 44.331 28.270 29.751 17.504 40.124
2 personas 34.662 32.917 49.167 33.996 37.893 21.464 42.598
3 personas 24.003 24.574 36.083 28.567 29.450 18.631 30.812
4 y mas personas 24.928 28.570 40.965 28.835 23.823 22.044 29.699

Calidad del ajuste

El ajuste se ha realizado con el programa CALMAR y es perfecto, no habiendo
diferencias en ninguna de las modalidades de ajuste (0,00%).

Los resultados obtenidos en cuanto a la relacién de peso final y peso inicial son
los que se detallan a continuacion para cada fichero:

1. Fichero de todos los componentes familiares:

Media 1,06
Coeficiente de Variacion = 28,67

2. Fichero de personas de 15 y més afios:

Media: 0,99
Coeficiente de Variacion = 32,86
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3. Fichero de familias:
Media: 1,01

Coeficiente de Variacion = 19,79

Indicar que los ficheros anteriores se han entregado con dos tipos de
elevadores.

Un primer elevador que suma N el total de la poblacion a la que hace
referencia, ya sean personas o familias, y un segundo elevador que suma n el
total de las unidades de la muestra que corresponda en cada caso.

Ambos elevadores se han obtenido por el mismo procedimiento de calculo.
5. PRETEST CUALITATIVO

En la presente edicion de la Encuesta, ademas del estudio piloto cuantitativo,
se ha realizado previamente un pretest cualitativo con el objetivo de evaluar las
preguntas y mejorar los cuestionarios.

Objetivos del pretest:

» |dentificar los potenciales errores de respuesta mediante el estudio del proceso
de pregunta-respuesta de los cuestionarios

» Proponer cambios en el cuestionario para evitar los posibles errores de
respuesta identificados.

El pretest cualitativo se ha desarrollado en dos etapas:

= En la primera se ha realizado unar evision de | os cuestionarios familiar e
individual por tres personas, dos de las cuales no habian participado enla
elaboracién de los cuestionarios. Se ha prestado especial atencién a la versién
en euskara delos cuestionarios, por ser unatraduccion dela versién en
castellano.

Como resultado de esta revision se identificaron las preguntas target, aspectos
de disefio general que pudieran dar lugar aerror (conceptos ambiguos o
confusos, preguntas que pudieran producir rechazo en determinados grupos de
poblacién, formulacién de preguntas que requieran un gran esfuerzo de
memoria 0 que no son interpretadas de igual manera por todas las personas o
exactitud en la traduccién al euskara de la encuesta), asi como otros aspectos
de la estructura general del cuestionario (comprension general de las
preguntas, comprension de las instrucciones Yy filtros, orden de las preguntas,
opinién general sobre idoneidad y utilidad de la encuesta, etc.).

» En la segunda etapa, se realizd la “entrevista cognitiva” a trece personas en
dos series.
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En la primera serie se realizaron dos entrevistas para contrastar los problemas
mas evidentes que dieron lugar a las primeras propuestas de modificacion que
fueron motivo de analisis y de elaboracion de conclusiones.

En la segunda serie, tras incorporar algunas de las modificaciones, se realiz6 el
resto de las entrevistas que dieron lugar a nuevas recomendaciones. A la hora
de seleccionar a las personas participantes en la entrevista se ha tenido en
cuenta su pertenencia a estratos o grupos de poblacion en los que
determinadas preguntas pudieran ocasionar problemas especificos o s esgos
diferenciales de comprension.

6. DISENO DE LOS CUESTIONARIOS

El nuevo disefio de la ESCAV13 incorpora avances metodologicos, y
modificaciones que nos permiten mantener la mayoria de las series, y a la vez
comparar los resultados con otras encuestas de salud.

Cuestionario Familiar
Estado de salud
1. Problemas cronicos

Se ha modificado la lista de problemas cronicos. Ademas, se amplia la
informacion diferenciando en dos preguntas: si tiene algun problema crénico y
si un/una profesional del a salud le ha diagnosticado esa enfermedad o
problema de salud crénico.

2. Necesidad de cuidados
Para todas las personas se han introducido dos preguntas:

- Una sobre la necesidad de cuidados o ayuda de otras personas. En relacion a
las personas que conviven en el hogar y que prestan ayuda o cuidados, se ha
ampliado am as de una per sona los posibles cuidadores, se recoge el
parentesco, el orden que ocupa el/la cuidadora en la familia, las horas de
dedicacién y si reciben la prestacion econdmica de la Ley de Ayuda ala
Dependencia .

- Otra sobre la utilizacion, en el periodo de referencia de 12 meses, de algunos
de los servicios asistenciales domiciliarios o d e transporte adaptado a sus
necesidades.
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Para todas las personas con alguna limitacion crénica de la actividad:
Se ha introducido una pregunta sobre la utilizacion, en el periodo de referencia
de 12 meses, de algunos de los servicios sociosanitarios.

3. Menores.

Se han anadido, para todos los/as menores de 15 anos, preguntas relativas a
su cuidado, y sobre la valoracion de su estado de salud.

Determinantes de Salud

Determinantes sociales de la salud.

Se han recogido nueva informacién o i nformacion ampliada sobre variables
personales y socioecondmicas en varias preguntas relativas a:

= Sivive actualmente en pareja
= Si cuentan con un/a trabajador/a del hogar
» La dedicacion a la organizacién y planificacion de las tareas del hogar.

= El lugar de nacimiento y el nivel de estudios del padre y de la madre, de
personas de 25 a 50 afios, en el caso de que no convivan en la familia.

» La situacidn principal respecto a la actividad, modifica las categorias de
respuesta desagregando lo/as rentistas de los/as pensionistas.

= La percepcion de prestacion por desempleo u otra ayuda o subsidio y si ha
tenido un empleo remunerado en algun momento de su vida.

= La situacion en el hogar (percepcion de prestacion, pareja de o tras
personas que residen dentro o fuera del hogar, hijos/as a cargo de una o
varias personas del hogar) en las personas que buscan el primer empleo, o
aquellas personas que no han tenido un trabajo nunca.

= El numero de personas que tiene/tenia a su cargo en el ultimo trabajo.

» Las horas trabajadas enla ultima semana que trabajo, que se recogen
ahora la respuesta abierta.

» Las modalidades de aseguramiento sanitario se han modificado las
categorias de r espuesta, eliminando Bienestar Social e Iguala Médica y
afiadiendo el Aseguramiento Sanitario Privado

» La percepcion de la situacién econdmica de la familia, en diferentes grados
de pobreza o bienestar
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» Los ingresos totales del a familia, en los que se han modificado las
categorias de respuesta.

2. Menores. Se han incorporado las siguientes preguntas

= Se pregunta a los/as menores de 15 afos: ¢Cuantas horas duerme al
dia?,¢ Cuanto pesa sin zapatos? y ¢ Cuanto mide sin zapatos?

= Se pregunta sobre la actividad fisica de los/as mayores de 6 afos.

» Para los/as mayores de 1 afo y menores de 15 afos, se pregunta sobre el
tiempo dedicado av er televisién videojuegos, ordenador o | nternet y si
desayuna habitualmente.

3. Sal yodada

Por primera vez se afiade una pregunta sobre el consumo de sal yodada.

Servicios de salud y de cuidados

1. Consultas

Se han desagregado las consultas a medicina general, a es pecialidades, a
dentistas, a enfermeria / matrona, a otras especialidades de la salud y a
medicina complementaria. Se ha ampliado la tipologia de profesionales de la
salud y medicina complementaria.

Para las personas que han realizado consulta médica (general o especialista)
en los ultimos 14 dias se han anadido las preguntas ¢ Cuanto tiempo pasé
desde que empezo6 a notarse enfermo/a o sintié que tenia algun problema de
salud hasta que pidi6 cita para consulta?

A las personas que acudieron a consulta médica especializada en los ultimos
14 dias se les pregunta por la especialidad a la que han consultado en la ultima
ocasion.

Se han anadido dos nuevas opciones de respuesta (“en la Mutua de accidentes
de trabajo” y “Por correo electrénico”) en las preguntas ¢Ddonde tuvo lugar la
consulta?, referidas a consultas de medicina general, especializada y de
enfermeria, realizadas durante los ultimos catorce dias.

En la pregunta “;Cual fue el motivo principal por el que consulté?” relativa a
consultas a dentista, se han modificado las opciones de respuesta, incluyendo
por ejemplo la limpieza de boca, la colocacién de fundas, puentes, y otras
protesis.
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2. Urgencias

Se ha anadido preguntas que hacen referencia al tiempo de espera desde que
empez6 an otar malestar hasta que pidié asistencia, y desde que pidid
asistencia hasta que fue atendido.

Ademas se incluye una pregunta referida a quién se hizo cargo de la mayor
parte del gasto de la asistencia.

3. Hospitalizacion

Se ha modificado la pregunta sobre el motivo del ultimo ingreso hospitalario,
que ha pasado de ser una respuesta abierta, para codificar, a una respuesta
cerrada en diferentes categorias.

Se incluyen preguntas sobre si estuvo en lista de espera por el motivo de la
hospitalizacion y cuanto tiempo en meses estuvo en la lista de espera.

4. Hospital de dia

Es unas eccion que se introduce por primera vez enla ESCAV13, con
preguntas sobre si han recibido este tipo de asistencia, cuantos ingresos en el
hospital de dia ha tenido en el periodo de referencia de 12 meses, y cual fue la
razon del ultimo de ellos.

5. Necesidades no cubiertas

Esta seccion es nueva en la ESCAV13. Hacen referencia a la percepcion por
parte dela persona dela necesidad de recibir asistencia enrégimen de
hospitalizacion tradicional o e n el hospital de di a o c ualquier otro tipo de
asistencia médica que finalmente no recibié. Se han introducido preguntas para
recoger informacién sobre la frecuencia en la que se ha nec esitado esta
asistencia no satisfecha, y cual ha sido la causa de no hab er recibido dicha
asistencia.

6. Consumo de medicamentos

Se ha revisado y modificado el listado de medicamentos, y se ha reformulado la
pregunta relativa a si fue recetado por el /la médico/a, aconsejado por el/la
farmacéutico/a o si el farmaco lo ha tomado la persona por iniciativa propia.

6. Otros datos
Se anade una pregunta para recoger el numero de la TIS
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2. Cuestionario individual

Estado de salud

1. Calidad de vida relacionada con la salud.

La medicién de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es cada vez
mas relevante como una manera de estudiar la salud de la poblacion y analizar
la eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias.

Para medir la CVRS enla ESCAV'07 se utilizdé la version espafiola del
cuestionario de salud SF-36. En la ESCAV13 se ha sustituido por el
cuestionario de salud Euroqol-5D. El Euroqol-5D es un instrumento genérico de
medicién de la CVRS, que consta de dos apartados: sistema descriptivo y la
Escala Visual Analdgica (EVA). En el sistema descriptivo, la propia persona
valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones
(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar vy
ansiedad/depresion), y posteriormente, en una es cala visual analégica. En la
EVA la persona debe puntuar su estado de salud en una escala que va de 0
(peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable).

2. Discapacidad

Se ha incluido en el cuestionario individual una pregunta estandar sobre la
limitacion cronica que permita la comparacion con otras poblaciones y que
actualiza la forma de medicion y permite la evaluacidén de la medida recogida
en el cuestionario familiar (limitacion cronica y temporal de la actividad). Se
recoge en tres niveles: Gravemente limitado/a - limitado/a pero no gravemente
— Nada limitado/a.

3. Salud oral percibida

Es una medida valida y simple para evaluar resultados relacionados con la
salud oral, resumir y describir la salud oral deunapo blacibn y sus
determinantes. Es también un buen predictor del uso de servicios dentales. La
herramienta consiste en la extensién de la metodologia de la autovaloracién de
la salud a la salud oral ;,Cémo evaluarias tu salud oral? Excelente, muy buena,
buena, regular y mala.

4. Cronicidad

Se ha incluido en el cuestionario individual una pregunta global sobre
problemas cronicos: “; Tiene alguna enfermedad o problema de salud cronico o
de larga duracion?” Esta pregunta complementa la descripcién de la salud,
permite comparaciones con otras poblaciones y puede ser una aproximacion
para validar el método de recogida de la ESCAV13.
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Determinantes de la salud
En este apartado se han realizado las siguientes modificaciones o inclusiones:

1. Capital Social

Se introducen preguntas y escalas para estudiar el papel del capital social
como determinante de la salud y las desigualdades en salud. Incluye una
pregunta sobre la participacion de manera regular en las actividades de algun
tipo de asociacion voluntaria, que valora la participacion social y cooperacion.
Ademas se han incluido tres preguntas de la ENCUESTA SOCIAL EUROPEA

Version Espafa/Castellano (22/3/2011) de capital social que engloban las
dimensiones de confianza interpersonal, confianza social, y la disponibilidad de
la gente a ayudar.

2. Tabaco.

En relacion a la exposicion pasiva al humo de tabaco de las demas personas
se haana dido la posibilidad de r esponder el automévil como lugar de
exposicion. Ademas se ha a fiadido la pregunta sobre la frecuentacion de
cafeterias, bares, etc. durante la ultima semana

A las personas fumadoras ocasionales se les ha preguntado la cantidad
aproximada que fuma a la semana.

Ademas para las personas fumadoras ocasionales (“Fumo solo en
ocasiones”), se haincluido la pregunta “;Ha fumado alguna vez todos los
dias?” y en todas las que en algun momento hubieran fumado diariamente, se

ha recogido la misma informacion que en personas exfumadoras .

3. Alcohol

El consumo intensivo de alcohol (bringe drinking) hace referencia a la ingesta
de gran cantidad de alcohol en cortos periodos de tiempo. Su andlisis se ha
introducido recientemente en los estudios epidemioldgicos de nuestro entorno,
con el fin de establecer hasta que punto se ha extendido este comportamiento
en nuestra comunidad La ESCAV13 ha afadido sendas preguntas de la
Encuesta Nacional de Salud (ENSE 2011-2012), para hombres y mujeres,
sobre el consumo excesivo de alcohol en cortos periodos de tiempo.

4. Habitos alimentarios

Se modifica la tabla de consumo de alimentos para recoger la frecuencia de
consumo diario de fruta fresca, de zumo natural de frutas o verduras y de
verdura. Ademas se han incluido preguntas sobre el desayuno: ¢;Donde
desayuna los dias laborables? ; Qué desayuna habitualmente?
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5. Actividad Fisica.

Se ha incluido una pregunta para completar la informacion sobre la frecuencia
de actividad fisica en el tiempo libre. Pregunta adaptada de la Encuesta
Nacional de Salud (ENSE 2011-2012).

6. Condiciones de trabajo.

Se haan adido la pregunta sobre estrés enel trabajo extendiendo la
metodologia de la pregunta de satisfaccion en el mismo, con una escala de 1-7
para su medida.

7. Discriminacion.

La discriminacion es un importante determinante de la salud. La ESCAV13 ha
incluido preguntas sobre la discriminacion percibida y el lugar y/o personas que
han ejercido o c ausado esta discriminacion. Pregunta adaptada de la |l
Encuesta de Salud para Asturias — Afio 2008.

8. Entorno de la vivienda

En la recogida de informacién sobre los problemas en el entorno de la vivienda,
se han ampliado las opciones de respuesta pasando de ‘si / no’, a ‘mucho /
algo / nada’. Se ha incluido una nueva pregunta en relacién a la disponibilidad
en el entorno de la vivienda de oferta de fruta y verdura fresca; comida rapida;
instalaciones para el ejercicio fisico; y entorno adecuado para la practica del
ejercicio fisico. En relacion a este ultimo enunciado, cuando la respuesta es “En
desacuerdo” o “Muy en desacuerdo”, ademas se formula una nueva pregunta
sobre los impedimentos que encuentra para la practica del ejercicio fisico en su
barrio/pueblo.

Servicios de salud y de cuidados

1. Continuidad asistencial.

Se hani ncorporado las escalas del cuestionario CCAENA relativas al a
percepcion de continuidad asistencial por parte de lo/as usuario/as del os
servicios de salud con enfermedades crénicas. Concretamente, se ha incluido
la escala relativa a la transferencia de informacién (dimension de la continuidad
de informacion) y a la coherencia del cuidado (continuidad de gestion).
Adicionalmente, se han incorporado tres items relativos a la percepcion de las
personas sobre la estabilidad del equipo profesional de la atencion primaria y
especializada (dimensién de la continuidad de relacion).
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2. Actuaciones preventivas

Las modificaciones o inclusiones de preguntas en relacion a las actuaciones
preventivas dirigidas a obtener informacién sobre el cancer y los programas de
cribado de cancer.

Antecedentes familiares de cancer de mama para todas las personas de
20 a 75 anos: Se han incluido preguntas referidas a diagnéstico de estas
patologias en familiares (padre / madre, hermano / hermana, hijo / hija) y
edad al diagnéstico

Antecedentes familiares de c ancer de c olon y recto para todas las
personas de20a7 5 anos: Se hani ncluido preguntas referidas a
diagndstico de estas patologias en familiares (padre / madre, hermano /
hermana, hijo / hija) y edad al diagndstico

Mamografia. Para todas las mujeres que se han realizado esta prueba
alguna vez se ha ampliado las opciones de respuesta, en referencia a
como llegd a hacerse la ultima mamografia (a peticién propia, en el
ambito del Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama (PGP-
CM), indicaciéon médica u otros).

A todas las personas de 50y mas anos se les ha preguntado en
relacion a las pruebas de deteccion de cancer de colon y recto.“; Se ha
realizado usted alguna de estas pruebas que se senalan a continuacion
con el objetivo de detectar ese tipo de cancer? Analisis de sangre oculta
en heces — Rectoscopia / Colonoscopia — Otra — No se ha realizado
ninguna prueba”. A las personas que si se han realizado alguna prueba,
se les pregunta quién le recomendé dicha prueba.

Cribados de cancer

Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama (PGP-CM).

Mujeres de 40-49 afios Se han incluido preguntas para indagar si han
recibido la carta / llamada de teléfono del PGP-CM, el grado de
respuesta a las preguntas sobre antecedentes familiares de cancer de
mama, y en su caso los motivos que tuvo para no responder.

Mamografia en las mujeres de 50y mas afos. Se mantienen las
preguntas sobre el cribado de cancer de mama, y se ha ampliado las
preguntas para el caso de que la mujer no haya acudido a hacerse la
mamografia y han respondido que no acudié porque “No me fue posible
porque estaba ocupada” o “Por las caracteristicas de la prueba”, en
referencia a indagar los motivos por los que estaba ocupada y qué
caracteristicas de la prueba le llevaron a no acudir a las citas.

Diagndstico precoz de Cancer de Colon y Recto

Programa de deteccion precoz de c ancer de colon y recto. Se han
incluido para las personas en un rango de edad entre 50-69 afos,
preguntas con el objetivo de conocer el grado de participacion en el
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programa por parte de la poblacién, y, en su caso, las causas de no
participar.

c) Citologia vaginal. Se mantienen las preguntas en referencia a cuando le
han hecho la ultima citologia vaginal pero se modifican los intervalos de
las respuestas.

3. Servicios de salud no presenciales

Se han introducido nuevas preguntas sobre el uso de las nuevas tecnologias
de la informacion en las relaciones del usuario con el Servicio Vasco de Salud-
Osakidetza: cita previa telefonica, cita previa para el personal médico a través
de la Web, cita previa para enfermeria a través de la Web, consultas de
medicina y enfermeria telefénica oat ravés dela Web, Consejo sanitario
telefénico, carpeta personal de salud y Telemedicina. Las preguntas se refieren
al conocimiento, uso y grado de satisfaccion con estos servicios.

4. Otros datos
Por primera vez se recogen los siguientes datos:

= Numero de identificacion: DNI, NIE o pasaporte

= Modo de rellenar el cuestionario: tablet /papel y persona sola o ayudada por
el/la encuestador/a.

7. CURSO DE FORMACION DE ENCUESTADORES/AS

El trabajo de campo lo ha realizado una empresa subcontratada para esta
tarea. Dicha empresa designd una persona responsable del proyecto,
inspectores/as y los/as agentes encuestadores/as encargados/as de realizar la
encuesta. La formacidn de este personal se ha realizé en dos fases; una antes
del estudio piloto y otra formacion mas intensiva previa al inicio de trabajo de
campo. Los cursos tuvieron una duracién de una semana. En la primera tanda
se formé a la coordinadora-asesora del Departamento de Salud y a la jefa del
proyecto de la empresa contratada, a las inspectoras y a 10 encuestadores/as;
y en la segunda fase, la formacion se dirigio a la totalidad de encuestadores/as.

Los contenidos de las sesiones de formacion fueron de tres tipos:

» Metodologia der ecogida del a informacion e interaccion con las
personas entrevistadas: citacién, presentacion de c redenciales,
informacion sobre el contenido y los objetivos de la encuesta, forma de
formular las preguntas, de sustituir negativas, etc.

» Definicion y explicacion de las variables de los cuestionarios,

= Explicacion del manejo del CAPI (entrevista personal asistida por
netbook y/o tableta), mediante el cual se rellenaron los cuestionarios.
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8. ESTUDIO PILOTO CUANTITATIVO

A principios de otofio de 2012 se realizé un estudio piloto, que consistid en la
administracién previa de los cuestionarios a una muestra mas reducida (100
familias distribuidas por toda la Comunidad Autébnoma) perteneciente al a
muestra. Este estudio permitié detectar errores relacionados con la duracion
del cuestionario, el disefio del trabajo de campo o la redaccion y comprension
de las preguntas. Dichos errores fueron subsanados antes de la realizacién del
trabajo de campo.

9. TRABAJO DE CAMPO

Los datos se han recogido mediante entrevista realizada en el domicilio, a
través de encuestadores/as profesionales y entrenados/as. Se ha distribuido un
equipo de trabajo por Territorio Historico, bajo la supervision de la jefa del
proyecto, tres jefas de campo, una por Territorio, y una c oordinadora del
Departamento de Salud.

La recogida de la informacion se realiz6 durante los meses de diciembre de
2012 a mayo de 2013 (ambos incluidos), mediante CAPI (entrevista asistida por
ordenador), sobre una muestra de 5.300 hogares seleccionados al azar y
repartidos por toda la Comunidad Auténoma Vasca. Han contestado el
cuestionario familiar 12.995 personas y el individual 8.036.

La participacion en la encuesta ha sido muy buena, ya que la tasa de respuesta
ha alcanzado el 86%. El resto, han sido familias que se han negado a contestar
(8%) o familias que tras varios intentos no han po dido ser finalmente
encuestadas (6%) por no encontrarse en su domicilio.

La encuesta consta de 2 cuestionarios:

= El cuestionario familiar recoge informacion de todas las personas del hogar
por entrevista personal. El cuestionario consta de 170 preguntas y ha sido
administrado por el/la entrevistador/a en el domicilio. En la ESCAV13 se ha
preparado un formato electrénico de r ecogida de |l a informacién (CAPI,
netbook e internet).

» El cuestionario individual se ha distribuido a las dos terceras partes de la
muestra de 15y mas anos. El cuestionario individual consta de 127
preguntas, ha sido autoadministrado y se ha respondido en formato papel o
electronico (CAPI, netbook o Internet). Cada persona ha cumplimentado el
cuestionario en presencia del/la encuestador/a, o bien se le ha dejado en la
vivienda para que lo rellene cuando tenga tiempo, pasando a recogerlo
posteriormente. En este caso junto con el cuestionario se ha entregado un
sobre para que la persona encuestada pueda cerrarlo y preservar la
confidencialidad de | os datos. Sélo en caso dei mposibilidad de s er
cumplimentado por el/la entrevistado/a, la encuesta ha sido rellenada con
ayuda del/la entrevistador/a y siempre a peticion de los/as mismos/as.
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Se describen diferentes aspectos del desarrollo del trabajo de campo:

a) Citacion previa
La citacion previa se ha realizado por dos vias:
1. Correo

Se utilizé un modelo de carta de presentacién. Esta carta fue enviada
con 14 dias de antelacion ala visita, y ala direccion aportada en la
muestra de ESCAV13.

2. Teléfono

Se llamé por teléfono al objeto de:
= presentar la encuesta.
= concertar una cita para la entrevista.

Para cada familia se han utilizado las dos vias de c ontacto conjuntamente
(siempre que se pudo conseguir el numero det eléfono) para contactar
eficazmente y poder asi evitar al maximo las visitas fallidas.

b) Visita

Cada encuestador/a disponia de un talonario de "notificacion de visita". En el
caso de ausencia de la familia de su domicilio en el momento de la visita, y
previa informacién por medio de vecinos/as, portero/a..., se rellenaba una
"notificacion de visita" en la que se comunicaba que se habia realizado la visita
y la nueva fecha de contacto prevista. En la "notificacion de visita" se facilitaba
un teléfono de contacto, al objeto de que fueran las propias familias las que
pudieran llamar al/la encuestador/a o a la propia organizacion del trabajo de
campo, y concertar una cita as u conveniencia. Una vez rellenada la
notificacion se dejaba en el domicilio, de la forma mas adecuada para que
pudiera ser leida por la familia.

Las visitas han sido concertadas previamente por carta y teléfono, o tan sélo
por carta:

= Para visitas concertadas previamente (carta + teléfono).

El/la encuestador/a acudidé al domicilio familiar en la fecha y hora acordadas
con antelacion para la celebracién de la entrevista. Esta se hizo en el lugar y
momento que menos incomodaba a la familia, pero procurando reunir al
maximo numero de miembros de 15 y mas afos de edad.

» Para visitas no concertadas previamente (solo carta).

El/a encuestador/a acudié al domicilio familiar en la fecha aproximada que se
habia anunciado con la carta de presentacion. Se eligio la hora y momento mas
oportuno para poder reunir el mayor numero posible de miembros de 15 y mas
afos.
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c) Actuaciones en caso de rechazo a contestar

El rechazo a contestar se ha procurado evitar de forma absoluta. A la hora de
garantizar la calidad (validez) de los datos de la ESCAV13, cada persona ha
sido insustituible. Hay dos elementos que van a determinar de forma clave la
validez de la ESCAV13. Primero, que las personas seleccionadas para ser
encuestadas finalmente lo sean. Segundo, que las respuestas a las preguntas
reflejen la realidad de las personas entrevistadas. Y tan importante como lograr
respuestas validas es conseguir que respondan las personas inicialmente
seleccionadas.

A pesar de los esfuerzos, no siempre se ha logrado encuestar a las personas
inicialmente seleccionadas. Se han encontrado dos situaciones en presencia
de una familia perfectamente contactada:

» Rechazo de la entrevista antes de comenzarla:

Se ha intentado ganar la confianza de las personas a entrevistar: presentar
el carné de encuestador/a, solicitar ayuda de vecinos/as,...Al hablar con
estas personas, no se ha dado por definitivo ningun rechazo: se ha dado a
entender que quizas no era el momento mas adecuado y que se podia
realizar en otro momento, que se le volveria a llamar por teléfono, para
concertar una cita en una hora mas conveniente, etc. En este caso se han
ofrecido todo tipo de facilidades para una nueva cita. Como norma general
se han intentado rellenar las secciones que dan informacion sobre el tipo de
persona o p ersonas que se niegan a hacer la entrevista (Informacion
personal y zona geografica). Esto es muy importante a la hora de valorar los
posibles sesgos de nuestra muestra.

= Abandono de la entrevista ya comenzada:
Se ha intentado realizar el cuestionario individual correspondiente.
Para toda entrevista "abandonada" se han rellenado como minimo los datos
sociodemograficos y de la zona geografica.

d) Sustituciones

Las viviendas a en trevistar han c orrespondido a una muestra del registro
administrativo de poblacion mas actualizado en el momento de la obtencion de
la muestra (2010), obtenida mediante una seleccién aleatoria de viviendas,
representativa de la poblacion de la Comunidad Autbnoma Vasca, y a una
muestra, panel, de las familias entrevistadas en | a anterior ediciéon del a
encuesta (2007).

Por ello ha sido muy importante, para no introducir sesgos o errores y
conservar la representatividad, encuestar la primera vivienda seleccionada. Se
ha insistido en que cada vivienda elegible (es decir, vivienda ocupada que ha
sido seleccionada para la encuesta) es insustituible. No obstante, en algunos
casos no ha sido posible y, para no perder precision en las estimaciones (lo
que ocurriria si disminuye el tamafio de |a muestra), se ha o ptado por la
sustitucion de la vivienda. Esta sustituciéon se ha hecho en ultimo caso y tras
varios intentos de c ontactar con las viviendas en h oras y dias diferentes.
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(después de cada visita fallida se ha dejado una notificacién). Las sustituciones
se han realizado dentro del mismo estrato (area geografica y tipologia).

e) Identificacion de la familia

Las personas a e ncuestar han sido todas aquellas que pertenecen auna
unidad familiar y ocupan una vivienda familiar principal. La m uestra nos ha
proporcionado la informacién, por orden de edad, de las personas que forman
dicha unidad familiar. Aparecen:

= Nombre

= Apellidos

= Fecha de nacimiento
= Edad

= Sexo

Se anoté cualquier modificacién, alta o baja respecto a los datos iniciales.

Si habia varias unidades familiares en el mismo domicilio se han entrevistado a
todas como si fueran familias independientes que vivieran en domicilios
independientes.

f) Definiciones

= Vivienda familiar principal:
Son aquellas viviendas familiares que son utilizadas durante todo el afio o la
mayor parte de él como residencia habitual de una o mas personas.

Si en la vivienda hay, por ejemplo, una peluqueria pero alli vive el/la
propietario/a también se considerara vivienda familiar principal. Si en la
vivienda solo estuviera el negocio, no.

» Unidad familiar, familia:

Se define unidad familiar como la persona o conjunto de personas que ocupan
en comun una vivienda familiar o parte de ella y consumen alimentos y otros
bienes con cargo a un mismo presupuesto.

Se entiende que ocupa una vivienda toda persona que cumple los siguientes
requisitos:

a) reside en la vivienda familiar seleccionada toda o la mayor parte del afio.
No se consideran integrantes de la unidad familiar al as personas
institucionalizadas (personas que residen habitualmente en C entros
Institucionales como Hogares de Jubilado/as, Psiquiatricos, etc.).

b) no residiendo en la vivienda seleccionada, no disponen de otra vivienda
familiar principal. Excepcion: El Servicio doméstico interno que trabaja
en la vivienda seleccionada se considerara siempre como residente
habitual de la misma.
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Se considera "un mismo presupuesto” el fondo comun que permite a la persona
encargada de |l a administraciéon de la unidad familiar, sufragar los gastos
comunes de ésta.

Se incluyen:
» Las personas empadronadas en la Comunidad Auténoma del Pais

Vasco.

» Las personas extranjeras establecidas en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco por un periodo superior a un afo.

= Las personas jovenes que estén estudiando fuera.

Se excluyen:
» Los/as civiles extranjeros/as que se encuentran en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco por un periodo inferior a un ano.

» Los/as diplomaticos/as que trabajen en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco como tales.

En el caso de viviendas en alquiler, si es su residencia habitual aunque no
estén empadronados/as en ella, se encuestara a la persona que es titular de la
carta y que ha sido elegida en el sorteo, y con ella a su familia si residiera en la
vivienda. Si es una vivienda compartida por varias personas y no
emparentadas entre ellas, no se consideran una familia.

Cuando existan varios grupos familiares:
» |dentificaremos los grupos familiares existentes.

= Se ordenan esos grupos.

* Y normalmente, el primer grupo es aquél que tiene los hijos/as en la
vivienda. Puede darse el caso de abuelos/as que son los duefios/as de
la vivienda. En caso de que, por ejemplo, se considere a la abuela como
la persona de referencia, se pondra al resto de la familia en relacién con
ella.

= Persona de referencia:

Es aquella persona que ella o las demas asi la definen por ser capaz de
responder con suficiente exactitud de los aspectos de la salud de las personas
que componen la unidad familiar que no pueden responder por si mismas.
Debera tener 18 afos o mas.

= Periodo de retrospeccion o recuerdo:

Es el periodo anterior al momento de la encuesta sobre el que se hacen las
preguntas, y que varia de seccion a seccion. Termina siempre el dia anterior a
la fecha de la entrevista.
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g) Seleccidén de las personas a entrevistar.

El método de Kish se ha utilizado para seleccionar a 2/3 de las personas de 15
y mas afios que componen una familia de la muestra y que debian contestar al
cuestionario individual.

A cada vivienda se le asigno una letra A, B o C aleatoriamente de forma que
haya 1/3 de cada tipo.

1) Se han ordenado por edad las personas de 15 o mas afos (de mayor a
menor).

2) Asi ordenadas se les ha asignado el niumero de orden.

3) Con ayuda de la tabla de doble entrada se ha seleccionado a quienes les
correspondia responder el Cuestionario Individual.

N° de la personal/s a encuestar

n° de personas de 15 y mas ainos en

la vivienda
tipo de vivienda 1 2 3 4 >=5
A ninguna 1 2,3 1,2,4 1,2,3,4
B 1 2 1,3 1,3,4 1,2,>=5
C 1 1,2 1,2 2,3 3,4,>=5

La muestra estaba compuesta por viviendas que participaron en la ESCAV07
(panel) y otras nuevas. Cuando se ha tratado de una vivienda panel, si la
familia seguia viviendo alli y alguno de | os miembros hizo el cuestionario
individual en el 2007, ha vuelto a hacer dicho cuestionario y se utilizé el método
Kish para completar el numero de cuestionarios que le correspondian a dicha
familia. Esto se ha hecho escogiendo a la primera persona que nos dice Kish, y
asi sucesivamente hasta completar el numero de c uestionarios que le
correspondian al tipo de vivienda.

h) Hoja de ruta.

En la hoja de ruta se registraron los contactos telefénicos y las visitas que el/la
entrevistador/a hizo a la familia. En ella se anotaron aquellas incidencias que
se consideraron oportunas en el proceso del trabajo de campo.

En esta hoja de ruta se ha incluido:

= Sjtuacion de la vivienda

Se ha considerado vivienda elegible aquella vivienda familiar principal en la que
residian habitualmente la mayor parte del afio.

Se han descartado aquellas viviendas de temporada por ejemplo, utilizadas en
épocas vacacionales; las destinadas aot ros fines, como son oficinas,
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consultas...Y todas aquellas viviendas que estaban en construccion, vacias,
ruinosas,... por razones de habitabilidad.

Los establecimientos colectivos también han quedado fuera de la muestra de
viviendas elegibles.

Se ha considerado direccion no localizada a la de las viviendas que tenian una
direccion errénea o inexistente.

=  Resultado de la entrevista

Una vez que la vivienda resultd elegible, al intentar entrevistar al os/as
residentes de ella, se han encontrado diferentes situaciones:

1) Negativa:
Es el caso de las familias que se han negado obstinadamente a responder o
que han abandonado las entrevistas ya empezadas. Las negativas a
cooperar han sido debidas a que:

La persona encuestada explicO que era un mal momento o que se
encontraba enferma. Se intentd concertar otra entrevista en las
siguientes 24 horas.

La persona que abre la puerta dijo que no deseaba ser entrevistada. Se
insistié sobre la importancia de la encuesta en la planificacion sanitaria.

La persona encuestada dijo que no le interesaba. El/la entrevistador/a
tratd de averiguar las razones que estaban detras de esta manifestacion.

La persona encuestada no estaba interesada en el tema o era reacia a
las encuestas. Se destacd la importancia de la informacion de todo el
mundo, su relevancia social y el secreto estadistico.

La persona encuestada dijo que no s abia nada sobre el tema. Se le
explicé todo lo relacionado con la encuesta.

Porteros/as que impidieron el acceso a la vivienda. Se les recordd que
los/as vecinos y vecinas tenian derecho a participar en la encuesta y que
ésta es del Departamento de Salud del Gobierno Vasco.

La persona encuestada argumentdé que era demasiado mayor. Se
insistio en que interesa la opinion de todo el mundo y particularmente la
situacion y el estado de salud en el que se encuentran las personas
mayores.

2) Ausencia prolongada:

Incluye alas familias que no se encontraban en el domicilio familiar
después de varias visitas por parte del entrevistador/a, en dias y horas
diferentes.
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» Tras cada visita fallida el/la entrevistador/a dejaba una "notificacion de
visita" con el fin de facilitar que el siguiente contacto fuera eficaz.

3) Otros:
= Otros motivos que justificaron suficientemente la imposibilidad de
respuesta a la encuesta.

= Numero de cuestionarios en la vivienda

Se anotd la cantidad de cuestionarios rellenados de cada tipo de ejemplar, o
bien familiar, o bien individual alas personas de 15y mas afos, segun el
tamano de la familia.

Una vez rellenados, se indicé el numero de cada tipo que finalmente se
completaron. Cada cuestionario familiar, tanto en p apel como en Tablet, es
para 5 personas. Cuando la familia que reside en una vivienda era de 6 o mas
integrantes se han utilizado dos cuestionarios, si eran mas de 10 tres, etc.

=  Observaciones complementarias

En la hoja deruta se ha habilitado una zona para apuntar toda aquella
informacion que el personal entrevistador ha c onsiderado oportuno o de
interés para el desarrollo de la encuesta o localizacién de | as personas a
encuestar.

10. VALIDACION

El personal técnico del Departamento de Salud, con la finalidad de identificar
sesgos en la recogida de datos, durante el periodo del trabajo de campo, cada
dos semanas har ealizado un anal isis de los indicadores principales de la
encuesta mediante el paquete informatico-estadistico SAS. Se detectaron
problemas ocasionales en la recogida de datos, que por este procedimiento
fueron subsanarlos en un breve espacio de tiempo. Ademas, cada 2 semanas
se analizo la tasa de respuesta e incidencias en la recogida de la informacion
de ambos tipos de cuestionarios (familiar e individual).
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11. ANALISIS ESTADISTICO. ESTANDARIZACION

El analisis estadistico de los resultados se ha realizado por separado para cada
sexo. De manera sistematica se han calculado los indicadores por grupos de
edad y grupo socioecondmico, territorio historico y nivel de estudios.

Se han calculado dos grandes tipos de indicadores. Para las variables
dicotomicas, por ejemplo, ausencia o presencia de un atributo, se estimo la
prevalencia del mismo. Para las variables cuantitativas, se estimaron la media
o la mediana, como medidas de tendencia central, y la desviacién estandar o
los percentiles 25, 75, o0 95 como medidas de dispersion. La comparacion de
los indicadores entre distintos grupos puede distorsionarse por las diferencias
en la estructura de edad de los grupos comparados. Para evitar esta distorsion,
los indicadores se han estandarizado por edad. Por ello se presentan
prevalencias brutas y estandarizadas por edad, mediante el método directo,
usando como poblacién de r eferencia la de la CAPV de 2011. Para las
variables cuantitativas, las medias fueron ajustadas por edad usando el analisis
de covarianza. La interpretacion de | os resultados se ha alimentado de un
analisis previo, en el que de forma sistematica se estudio la evolucion temporal
de los indicadores, asi como la magnitud y evolucion de | as desigualdades
sociales en salud. En ese analisis sistematico, para las variables dicotomicas
se usaron modelos de regresion de Poisson con varianza de error robusta, y
para las variables cuantitativas, modelos de r egresién lineal multiple; las
desigualdades socioeconomicas fueron valoradas mediante el indice de
desigualdad de la pendiente y el indice relativo de desigualdad.

12. DEFINICIONES.

1. Estado de salud

Esperanza de vida libre de discapacidad

Indica los afios que vive la poblaciéon sin problemas de salud que afectan a su
capacidad funcional. Es un indice sintético que se obtiene de la combinacion de
los datos de la Mortalidad y de los datos de limitacion de la actividad (crénica o
temporal) obtenidos de la encuesta de salud (Sullivan DF 1971, Murray JL et
al. 2002). Para los resultados relativos al afo 2013, se han utilizado los datos
de mortalidad de 2011.
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Autovaloracion de la salud: salud percibida
La pregunta fue formulada siguiendo las recomendaciones de la 22 Conferencia

de la OMS para lograr métodos e instrumentos comunes para las encuestas de
salud (Conferencia de Voorburg 1990):

Considera que su salud en general es:
Muy buena Buena Regular Mala Muy mala

Al ser una respuesta muy subjetiva y no admitir respuesta de terceros, se
incluyé en el cuestionario individual dirigido a las personas de 15 y mas afos.

Es una de las medidas de la salud mas sencillas, de las utilizadas y cuya
relacion con la utilizacion de servicios y la mortalidad ha sido establecida en
numerosos estudios (Idler 1990, Jylha M 2009). A pesar de ser una medida
recogida mediante un solo item, es valida como medida general de la salud y
se ha mostrado asociada a la enfermedad y a los componentes de valoracion
subjetiva de la salud.

En este documento cuando se habla de mejora en la valoracion de la salud
percibida se refiere a que ha aumentado la proporciéon de personas que definen
su salud como buena o muy buena.

Calidad de vida relacionada con la salud.

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es cada vez
mas relevante como una manera de estudiar la salud de la poblacion y analizar
la eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias.

En la ESCAV13 se ha utilizado el instrumento Euroqol-5D-5L-EAV,
estandarizado y validado, para medir la calidad de vida en personas de 15y
mas afos (Herdman M et al. 2001, The EuroQol Group 1990, Oemar M et al.
2013). Es un instrumento genérico de medicion de la CVRS, que consta de dos
apartados: sistema descriptivo y la Escala Visual Analdgica (EAV). El sistema
descriptivo, evalua cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién. Las opciones de respuesta de
cada dimension son: sin problemas, con problemas leves, con problemas
moderados, con problemas graves y con problemas extremos.

En la EAV la persona debe puntuar su estado de salud en una escala que va
de O ( peor estado de s alud imaginable) a 100 ( mejor estado de s alud
imaginable.

indice de salud mental

Elegimos el «Mental Health Inventory» enla version de 5i tems por ser un
instrumento sencillo y breve, un bueni nstrumento para el despistaje de
personas con problemas psiquiatricos, tan valido como el «Mental Health
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Inventory» de 18 i tems o el «General Health Questionnaire» de 30 i tems
(Berwick DM et al. 1991), y una buena medida de la salud mental de la
poblacién (McHorney C.A., 1993). Fue disefiado para valorar la ansiedad, la
depresion, el control emocional y el equilibrio afectivo. Las preguntas
formuladas fueron: Durante las ultimas 4 semanas ¢ Cuanto tiempo ...? — (i5a)
Estuvo muy nervioso/a. — (i5b) Se sintié con la moral tan baja que nada podia
animarle. — (i5c) Se sinti6 en calma y con gran tranquilidad. — (i5d) Se sinti6 con
desanimo y tristeza. — (i5e) Se sintidé feliz. Las categorias de r espuestas
siempre fueron las mismas: siempre (1), casi siempre (2), muchas veces (3),
algunas veces (4), solo alguna vez (5), nunca (6). El indice se calcul6 asi:

MI = 100-(((7- i5a)+ (7- i5b) + i5c + (7- i5d) + i5e)-5)*4, Siendo el rango de
valores de 0 a 100. Mayores valores indican mejor salud mental.

Se presentan las medidas estadisticas descriptivas (la media, la mediana, la
desviacién tipica, el percentil 25 y el percentil 75) para la poblacion de la
Comunidad en su conjunto y los diferentes subgrupos de poblacion

Restriccion temporal de la actividad

Se refiere a la reduccion de la actividad que realiza normalmente una persona
por debajo de su capacidad normal, debida a problemas de salud de corta o
larga duracion. Se distinguen tres tipos de dias de restriccion: dias-cama, dias
de trabajo o de colegio y dias de restriccién.

» Dias cama: aquellos en los que la persona se quedo6 en la cama al menos
medio dia por un problema de salud. Todos los dias de hospitalizacion son
considerados dias cama.

» Dias de colegio: aquellos enlos que las personas escolarizadas o en
guarderia dejaron de ir a su centro por un problema de salud.

» Dias trabajo: aquellos en los que las personas con trabajo o que realizan las
actividades domésticas dejaron de ir al trabajo o de realizar las actividades
de trabajo doméstico por un problema de salud.

» Dias de restriccion de otras actividades habituales y de ocio segun las
caracteristicas personales: jugar, ir al bar, ir al cine, ir al club, ir a misa, leer,
ver la televisidn, hacer deporte, estudiar, etc. Aquellos enlos que las
personas dejaron de realizar dichas actividades por un problema de salud.

Discapacidad

La discapacidad es aquella limitacion de larga duracion, secundaria a cualquier
tipo de problema de salud crénico. Es una medida de la salud que mide la
dimension del estatus funcional: lo que una persona es capaz de hacer. Se
refiere a la realizacion o a la capacidad de realizar una variedad de actividades
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que son normales en personas con buena salud fisica (McWhinnie JR 1982,
Chyba MM 1990).

La medida de estatus funcional utilizada en la ESCAV13 nos permitié distinguir
diferentes grados de severidad en la limitacion cronica de la actividad.

= Limitacion total de la actividad principal: se refiere al as personas
limitadas de forma permanente para la realizacion de | as actividades
habituales en las personas de su edad y sexo. Se incluyé enesta
categoria a los menores de 4 a fios imposibilitados en participar en los
juegos habituales de los otros nino/as; las personas de 5a 17 afos
imposibilitadas para ir a un centro educativo o que necesitaban ir a un
centro educativo especial o a clases especiales por motivos de salud; las
personas de 18 a 69 imposibilitadas para trabajar y, por ultimo, lo/as
mayores de 70 afnos con necesidades de ayuda para las tareas basicas
de la vida diaria.

= Limitacion parcial de la actividad principal: se refiere alas personas
limitadas en el tipo y cantidad que pueden hacer ens u actividad
habitual. Se incluyé en esta categoria alos menores de 4 afos cuya
salud les limitaba en el tipo o cantidad de juegos enlos que podian
participar; las personas de 5a 17 a fos cuya salud les limitaba para
asistir al centro educativo; las personas de 18 a 69 anos cuya salud les
limitaba el tipo o cantidad de trabajo que pueden realizar y, por ultimo,
los mayores de 70 afos con necesidades de ayuda para vivir de forma
independiente.

» Limitados en otras actividades: se refiere a las personas limitadas en
otras actividades (sociales, deportivas, etc.) por algun problema de
salud.

Dependencia

Para la medida de dependencia se ha utilizado la escala Barthel, que utiliza
preguntas para evaluar la capacidad que tiene una persona para realizar
algunas actividades corrientes, como por ejemplo, comer, trasladarse entre la
silla y la cama, hacer su aseo personal, etc...Las opciones de respuestas para
cada item son: capaz, con ayuda o incapaz. En funcion de dichas respuestas
Barthel toma un valor que si es menor que 60 de un total de 100 se considera
la persona dependiente o que necesita ayuda para las actividades de la vida
diaria.

Problema de salud de larga duracién

Se selecciond una lista de los problemas de salud cronicos, continuos o de
larga duracién o que se repiten con cierta frecuencia. Se pregunt6 a los/as
encuestados/as si presentaban o no alguno de ellos, si le ha dicho un/a
profesional de la salud que padece alguno de dichos problemas y si ha acudido
a consulta médica o de enfermeria en los ultimos 12 meses por problemas de
salud de larga duracion.
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Lista de problemas de salud cronicos:

. Caries

" Otros problemas bucodentales

. Hipertension

. Diabetes

. Colesterol elevado

. Fibromialgia

. Artrosis, artritis o reumatismo

" Dolor de espalda cronico cervical

. Dolor de espalda cronico dorsal o lumbar, ciatica
. Asma

. Varices en las piernas

. Trombosis, embolia 0 hemorragias cerebrales
. Infarto agudo de miocardio

. Otros problemas crénicos de corazén
. Alergia crénica

. Bronquitis crénica (EPOC, enfisema)
. Ulcera de estémago o duodeno

. Hemorroides, almorranas

. Cancer

. Ceguera parcial o total

. Cataratas

. Sordera

. Problemas croénicos de piel

. Problemas de tiroides

. Alteraciones de la prostata

. Incontinencia urinaria

. Demencia, deterioro cognitivo

. Ansiedad croénica

. Depresion crénica

" Otros problemas mentales

. Migrafia o dolores de cabeza frecuentes
. Osteoporosis

. Anemia

. Estrefiimiento crénico

. Pie diabético

. Otros

Lesiones no intencionadas

En esta seccion se recogen las lesiones accidentales no intencionadas que
sufre la poblacion, en los 12 meses previos, pero solo en el caso de que los
accidentes tengan alguna consecuencia en la salud de las personas, como
caidas, quemaduras, intoxicaciones, etc.

35 EAEOI

ESCAV



2. Determinantes de la salud

Condiciones de empleo y de trabajo

Se tienen en cuenta la satisfaccion y el nivel de estrés del trabajo remunerado,
asi como la frecuencia a la que las personas encuestadas estan expuestas a
determinados riesgos fisicos-quimicos y ergonomicos.

Trabajo doméstico y de cuidado

Trabajo noremunerado en el que se realizan tareas relacionadas con las
labores del hogar y el mantenimiento del bienestar y cuidado de la familia.

Apoyo Social

El apoyo social se mide por la red de personas dispuestas a prestar ayuda en
momentos de inestabilidad psiquica, debilidad fisica o vulnerabilidad personal o
social.

Se ha utilizado la escala de Duke-UNC-11 para calcular los indices de salud
social. Esta escala ha sido disefiada para medir los aspectos funcionales o
cualitativos y no el numero de relaciones sociales ni el tamafno de la red social.
Se ha utilizado la escala de 11 items. Cada item es valorado de 1 a 5 usando
una respuesta tipo Likert. Se han construido puntuaciones diferentes para el
apoyo confidencial y el afectivo. Los items se formularon:

i16e1: Recibo visitas de mis amigos/as y familiares

i16e2: Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

i16e3: Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo
i16e4: Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede.
i16e5: Recibo amor y afecto

i16e6: Tengo la posibilidad de ha blar con alguien de mis problemas en el
trabajo y/o en casa

i16e7: Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales
y familiares

i16e8: Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas
economicos

i16e9: Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas

i16e10: Recibo consejos utiles cuando me ocurre algun acontecimiento
importante de mi vida

i16e11: Recibo ayuda cuando estoy enfermo/a en la cama
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Las categorias de respuesta fueron una escala de cinco categorias, siendo
tanto como quiero o mucho menos de lo que quiero los limites o extremos de la
escala.

Los indices se calcularon:
=  confiden=i16e1+i16e2+i16e6+i16e7+i16e8+i16e9+i16e10;
= afecto=i16e3+i16e4+i16e5+i16e11;

= duke=confiden+afecto;

Consumo de alcohol

La medida del consumo de alcohol se ha hecho mediante la técnica del
recuerdo retrospectivo del consumo de alcohol. El recuerdo se facilité utilizando
una pregunta cerrada en la que se preguntaba por la cantidad consumida de
una lista bastante extensa de bebidas alcohdlicas. Estas preguntas se refirieron
especificamente al ultimo dia laboral, y al viernes, al sabado y al domingo
anterior a la entrevista para diferenciar el consumo en un dia laboral del
consumo en un fin de semana.

Se ha clasificado a la poblaciéon segun su comportamiento respecto del alcohol
en:

= No bebedor: la persona que declaré no beber bebidas alcohdlicas y que no
lo ha hecho jamas.

= Ex-bebedor: la persona que declaré haber bebido al menos una vez por
semana, pero que durante el ultimo afo no ha bebido o lo ha hecho con una
periodicidad inferior a la semanal.

= Bebedor ocasional: la persona que declardé haber bebido durante el ultimo
ano, pero menos de una vez por semana.

= Bebedor habitual: la persona que declaré haber consumido bebidas
alcohdlicas al menos una vez por semana durante el ultimo afno.

La poblacion bebedora habitual se clasific6 segun consumo durante un dia
laboral, el fin de semana y la media semanal. El consumo de alcohol diario
medio se estim6 promediando el consumo del dia laboral y de los dias del fin
de semana. El consumo de alcohol medio diario del fin de semana se estimo
promediando el consumo del viernes, sabado y domingo. Se ha definido como
persona bebedora en un dia laboral; la que declaré algun consumo de lunes a
jueves; y como persona bebedora de fin de semana la que consumié al menos
una bebida alcohdlica el viernes, el sabado o el domingo.
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El calcul6 de la cantidad de alcohol consumida se hizo de la forma siguiente:

Bebida Cantidad | Medida |Graduacion |cc/alcohol | Gramos
Sidra 1 vaso 100 cc 5 5cc 4
Vino 1 vaso 100 cc 12 .5 12,5 cc 10
Cerveza 1 cana 170 cc 5 8,5 cc 6,8
Whisky, brandy, anis, | 1 copa 45 cc 40 18 cc 14,4
pacharan

Combinados (Gin- 70 cc 40 28 cc 22,4
tonic).

Kalimotxos 1 vaso 100 cc 125 12,5 cc 10
Vermouth, finos, bitter 1 70 cc 17 17 cc 13,6
Chupitos de licor 1 23 cc 40 9 cc 7,2

En la ESCAV 2013 se ha creado una nueva variable de consumo de alcohaol,
basandose en las recomendaciones del Centro canadiense de lucha contra las
toxicomanias (Butt P et al. 2011). Los puntos de corte se han adaptado a las
unidades de bebida estandar usadas en la ESCAV. Dicha variable cuenta con
tres categorias, en funcion del riesgo del consumo de alcohol a largo plazo
sobre la salud:

1. Personas no bebedoras, ex bebedoras y bebedoras ocasionales

2. Personas que consumen alcohol de manera habitual (al menos una vez por
semana)

a. 15-17 anos, ambos sexos:

= Consumo de alto riesgo: si consumen alcohol mas de 3 dias por
semana’, o si consumen mas de 30 g de alcohol en un solo dia.

= Consumo de bajo riesgo: consumen alcohol sin cumplir las
condiciones anteriores.

b. 18 y mas anos:

i. Hombres:
= Consumo de alto riesgo: media de consumo diario a lo largo
de una semana mayor de 30 g 6 consumo de mas de 40 g en
un solo dia.

= Consumo de bajo riesgo: consumo por debajo de los limites
de alto riesgo.
i.  Mujeres
= Consumo de alto riesgo: media de consumo diario a lo largo
de una semana mayor de 20 g 6 consumo de mas de 30 g
en un solo dia.

' El cuestionario actual no permite distinguir el consumo de 2 6 3 dias.
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= Consumo de bajo riesgo: consumo por debajo de los limites
de alto riesgo.

El Test CAGE (Mayfield D et al. 1974) es un método de screening muy breve y
sencillo para reconocer personas con una dependencia respecto al alcohol y
del cual existe una version validada en espanol (Rodriguez—Martos et al. 1986).
Estas preguntas son las siguientes:

» ;Ha pensado alguna vez que deberia beber menos?

» ;Le ha molestado que la gente le haya criticado su forma de beber?

» ;Se ha sentido mal o culpable por su forma de beber?

» ;Ha bebido alguna vez aprimera hora de la manana para calmar los
nervios o evitar resaca?

El CAGE con un punto de corte de 2 puntos (2 respuestas afirmativas), parece
tener una especificidad del 100% y una sensibilidad del 96%.

En la ESCAV13 también se han recogido datos sobre la ingesta de g ran
cantidad de al cohol en cortos periodos de tiempo (binge drinking). Se han
realizado equivalencias entre las bebida alcohdlicas mas comunes con la
llamada Unidad de Bebida Estandar para medir la cantidad que la persona ha
consumido en un periodo de 4-6 horas, diferenciando la cantidad de al cohol
consumida por los hombres y las mujeres (Encuesta Nacional de Salud 2011).

Consumo de tabaco y tabaquismo pasivo
Se han considerado las siguientes categorias respecto al consumo de tabaco.

» Fumador habitual: la persona que declaré fumar al menos un cigarrillo
diario.

= Ex-fumador: la persona que declard haber fumado diariamente pero que ha
dejado de fumar.

= No fumador: la persona que declaré haber fumado menos de 100 cigarrillos
en toda su vida.

» Fumador ocasional: la persona que declar6 no fumar diariamente y haber
fumado a lo largo de su vida al menos 100 cigarrillos.

Se entiende por tabaquismo pasivo o fumar de forma pasiva, involuntaria, el
estar expuesto/a al humo del tabaco que fuman los/as demas, en cualquier
lugar, independientemente de que la persona que lo sufre sea fumadora o no.

Actividad fisica

La actividad fisica la hemos medido con un cuestionario, IPAQ (IPAQ 2005),
estandarizado y validado. Este cuestionario pregunta alas personas por el
numero de dias y tiempo habitual diario que ha de dicado a la realizacién de
actividad fisica intensa, moderada o caminar durante al menos 10 minutos en
los ultimos 7 dias, tanto si se ha hecho en el tiempo libre o de ocio como en las
tareas domésticas, en el trabajo o en los traslados. Las respuestas nos daran
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un perfil de personas sedentarias o personas que realizan una actividad fisica o
ejercicio saludable.

La intensidad de la actividad se mide en MET. Un MET representa el
equivalente al gasto energético en reposo y corresponde a un consumo de 3,5
ml. de oxigeno por kg. / minuto. Los MET son multiplos de este equivalente en
reposo.

Valor del cuestionario:

= Caminar: 3,3 MET x minutos x dias

= Actividad fisica moderada: 4 MET x minutos x dias
= Actividad fisica vigorosa: 8 MET X minutos x dias

Total: Caminar + actividad fisica moderada + actividad fisica vigorosa
Criterios de clasificacion:

Actividad fisica Moderada:

» 3 o mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos por dia,
o]

= 5 0 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminar al menos 30 minutos
por dia, o

= 5 0 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminar, actividad
fisica moderada o vigorosa logrando como minimo un total de 600 MET

Actividad fisica Vigorosa:

= Actividad fisica vigorosa por lo menos 3 dias por semana logrando un total
de al menos 1500 MET, o

= 7 dias de cualquier combinacion de caminar, con actividad fisica moderada
y/o actividad fisica vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET.

Se considera una persona sedentaria la que nor ealiza ejercicio fisico
saludable, es decir que no realiza actividad fisica ni vigorosa ni moderada.

Peso corporal

Se defini6 a las personas como obesas en funcién del indice de Masa Corporal
(IMC) siguiendo el criterio de Bray (Bray GA 1987, OMS 2013). EI IMC se
calculd segun la siguiente formula:

IMC= peso declarado (en Kg.) / altura declarada (en metros al cuadrado)

En funcion de dicha férmula definimos el peso de las personas mayores de 18
anos:

» Insuficiente: Aquella persona cuyo IMC es inferior a 18,5

= Normal: Aquella persona cuyo IMC es igual o superior a 18,5 e inferior a 25
= Sobrepeso: Aquella persona cuyo IMC igual o superior a 25 e inferior a 30
= Obeso es aquella persona con un IMC igual o superior a 30
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Para el calculo de la obesidad infantil y otras alteraciones del peso corporal de
0-18 anos se han utilizado las Curvas y Tablas de Crecimiento (Fernandez C,
2011) que establecen los puntos de c orte de la delgadez, sobrepeso y
obesidad, basandose en| os criterios admitidos internacionalmente en el
momento actual.

3. Servicios de salud y de cuidados

Programas de cribado del cancer

Son actuaciones o protocolos establecidos por Osakidetza como el Programa
de Deteccién Precoz del Cancer Colorrectal o el Programa de Deteccion
Precoz del Cancer de mama. En este apartado se incluyen ademas las pruebas
de citologia vaginal para deteccidén precoz de cancer de cuello de utero en las
mujeres.

Continuidad asistencial

Se refiere al a percepcion, por parte de los usuarios con enfermedades
cronicas, de las caracteristicas de | a asistencia recibida en los servicios de
salud, en lo que se refiere ala comunicacion y transferencia de informacion
entre los diferentes niveles de asistencia (primaria y especializada), y ala
coherencia del cuidado (coordinacién) (Aller MB et al. 2013).

Consultas de medicina general

Es cualquier contacto con un/a meédico/a realizado por motivos de s alud,
mediante visita personal, consulta telefénica o a través de la web, con el fin de
obtener consejos, diagnosticos, recetas, tratamientos o para realizar un
examen u otros tramites, que dan lugar a un “consumo” de c ualquier tipo.
Cuando un/a médico/a acudié a una casa aver a mas de una persona se
consideraron tantas visitas como personas hubiese tratado. Una visita al/la
meédico/a se asocid con la persona que lo necesitd aunque esta persona no
acudiera a consulta. Por ejemplo, si una madre consulté por su hijo/a esta
consulta se adscribio al nifio/a.

Consultas en los servicios de urgencias

Es la asistencia solicitada con caracter urgente en u n centro distinto del
habitual o en el centro habitual, pero fuera de h oras de consulta. En el
cuestionario se pregunté por las asistencias urgentes ocurridas en los seis
meses anteriores a la entrevista.
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Hospital de dia

Un hospital de dia es una unidad funcional, compuesta por varios Servicios,
ubicada en el hospital, a la que los/as pacientes acuden para ser atendidos o
tratados/as de su proceso a lo largo del dia, sin pasar la noche. En esta unidad
el/la paciente es internado/a por un plazo de horas, durante el cual recibe
tratamiento médico, como por ejemplo transfusiones de sangre, quimioterapia o
farmacos que necesitan un especial cuidado, tratamiento quirdrgico, como por
ejemplo cataratas, en los que los/as pacientes son operados/as y enviados/as a
casa en el mismo dia, o pr uebas diagnosticas, como por ejemplo las
colonoscopias.

Necesidades de atencion no cubiertas

Se refiere a la frecuencia con que la persona ha percibido que necesitaba
asistencia médica o la necesidad de ser hospitalizada y no r ecibié dicha
asistencia.

Servicios de salud no presenciales

Servicios relacionados con las nuevas tecnologias del a informacion y la
comunicacion puestos en marcha por Osakidetza, y que sirven para facilitar el
acceso de la ciudadania al sistema sanitario y la prevencién y tratamiento de
enfermedades: cita previa telefonica, cita previa a través de la Web, consultas
telefénicas o a través de la Web, consejo sanitario telefénico, carpeta personal
de salud y telemedicina.

4. Variables sociodemograficas

Edad

La edad recogida para cada persona es la que tenia en el momento de la
encuesta. Se recoge en afos cumplidos y se agrupa enuna variedad de
distribuciones en funcion del propdsito de la tabla.

Territorio Histérico

El territorio historico equivale actualmente al area sanitaria, unidad geografica
primaria utilizada en la gestion y planificacién sanitaria.

Clase social (Grupo socioeconémico)

La clase social se ha asignado atodas las personas en funcion de s u
ocupacion laboral remunerada presente o pasada (personas que tuvieron un
empleo remunerado en algun momento de su vida). Las personas que nunca
hayan tenido una oc upacion de es te tipo tienen asignado el valor que le
corresponda a la persona de la que dependan econdmicamente (padres,
madres etc.) o el de la persona de la unidad familiar con una clase social mas
alta . La asignacién en cada uno de los cinco grupos se realiza a partir de la
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codificacion atres digitos de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones que
entro en vigor en 2011 (CNO-11) propuesta en por el Grupo de Trabajo de
Determinantes de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (Domingo-Salvany A
et al. 2012).

Se ha utilizado la clasificacién agrupada en 5 categorias

I. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as
y profesionales tradicionalmente asociados/as al icenciaturas
universitarias.

Il. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10
trabajadores/as, profesionales tradicionalmente  asociados/as a
diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico.
Deportistas y artistas.

[ll. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.

IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas y
semicualificadas.
V. Trabajadores/as no cualificados/as.

Nivel de estudios

El nivel de estudios asignado a cada persona de 10 y mas afos ha sido el
mayor nivel obtenido. Se ha encuadrado a las personas en 4 categorias:
Primaria, personas que no saben leer ni escribir o con estudios primarios, o
equivalentes, completos o no ; Secundaria baja, personas con educacion
secundaria de 12 etapa; Secundaria alta, personas con estudios de bachillerato,
ensefanzas profesionales de cualquier grado o equivalentes; universitaria,
personas con estudios universitarios de ¢ ualquier ciclo, doctorado o
equivalente.

13. DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados del a ESCAV13 se difundiran a través del a Web del
Departamento de Salud y del Eustat, asi como en papel. Se contestara, por
correo electronico o correo postal, atodas las peticiones expresas que se
remitan al Servicio de E studios e | nvestigacién Sanitaria de |a Direccién de
Planificacion, Ordenacién y Evaluacion Sanitaria del Departamento de S alud
del Gobierno Vasco.

Entre los documentos que se van a difundir estdn previstos los siguientes:
informe sobre primeros resultados, tablas de resultados, galeria de graficos,
pentatiptico informativo, publicaciones con estudios y analisis de las variables
recogidas, monograficos, etc.
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