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RESUMEN

Actualmente, se percibe que la alergia se comporta como una patologia que se extiende
cada vez mas, afectando a una proporcién importante de la poblacién, y que aparece
fundamentalmente en paises industrializados con modos de vida occidentales, siendo
factores impulsores la contaminacion y los efectos del cambio climatico.

Sin embargo, cuando acudimos a la busqueda de confirmacién de estos hechos, nos
encontramos que los datos epidemiolégicos de alergia y asma en nuestro pais son muy
escasos. Existen algunos estudios de prevalencia de alergia, pero realizados inicamente
en poblaciéon infantil. También algunos muestreos sobre pacientes que ya acudian al
alergologo con la sospecha de una enfermedad de origen alérgico.

Por lo que conocemos, este es el primer estudio que utiliza datos agregados acerca del
diagnostico de alergia y asma, recogidos por instituciones nacionales como son el
Ministerio de Sanidad y el Instituto Nacional de Estadistica. Se ha realizado un estudio
observacional en una ventana o serie temporal de 25 afios, recogiendo el diagnéstico
de alergia y asma junto con factores sociodemograficos como edad, sexo, tipo de
poblacién, nivel de estudios, nivel econémico, ocupacién, etc. Las herramientas
empleadas han sido de tipo estadistico descriptivo y analisis multivariante, éste ultimo
tampoco aplicado nunca al tema del estudio.

Los resultados a destacar son, en primer lugar, la confirmacion de que el aumento de
prevalencia de la alergia en 25 afios en Espafia es muy importante (59,09%). En todos
los grupos de edad y sexo el aumento ha sido constante en el tiempo, pero sobre todo
en los mas jovenes y en las mujeres. Las cifras mas altas coinciden con el grupo de
personas con estudios superiores y con los niveles de renta mas altos. Por el contrario,
el asma no ha sufrido la misma evolucién y sus cifras se han estabilizado con los
maximos en los grupos de mas edad. En los grandes nucleos de poblacién aumenta la
prevalencia de alergia (50,18%) pero no de asma. Las cifras de alergia y asma en la
Comunidad Valenciana siguen el patrén comun pero con menor proporciéon que otras
comunidades. El andlisis multivariante en su version estadistica y su aplicacion grafica

sugiere asociaciones con otros factores de salud como el sedentarismo.

Palabras clave: epidemiologia, prevalencia, alergia, asma, analisis multivariante.






ABSTRACT

Currently, it is perceived that allergy behaves like a pathology that is spreading more
and more, affecting a significant proportion of the population, and that appears mainly
in industrialized countries with western lifestyles, pollution and the effects of climate
change.

However, when we look for confirmation of these facts, we find that the epidemiological
data of allergy and asthma in our country are very scarce. There are some studies of
allergy prevalence, but only performed in children. Also some samples about patients
who already went to the allergist with the suspicion of a disease of allergic origin.

As far as we know, this is the first study using aggregated data on allergy and asthma
diagnosis, collected by national institutions such as the Ministry of Health and the
National Institute of Statistics. An observational study has been conducted in a window
or time series of 25 years, collecting the diagnosis of allergy and asthma along with
sociodemographic factors such as age, sex, population type, level of education,
economic level, occupation, etc. The tools used have been descriptive statistics and

multivariate analysis, the latter never applied to the subject of the study.

The results to be highlighted are, first, the confirmation that the increase in allergy
prevalence in 25 years in Spain is very important (59,09%). In all age groups and sex
the increase has been constant over time, but especially in the younger ones and
women. The highest figures agree with the group of people with higher education and
with the highest income levels. In contrast, asthma has not undergone the same
evolution and its figures have stabilized with the maxima in the older groups. In large
population centers, the prevalence of allergy increases (50,18%) but not of asthma.
Allergy and asthma figures in the Valencia region follow the common pattern but with
a lower proportion than other communities. The multivariate analysis in its statistical
version and its graphical application suggest associations with other health factors such

as sedentarism.

Key words: epidemiology, prevalence, allergy, asthma, multivariate analysis.
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Introduccion

I. INTRODUCCION

1.1. Resumen historico de la alergia

Las enfermedades alérgicas se encuentran entre las causas mas frecuentes de patologia
cronica, su prevalencia esta aumentando desde hace afios (1, 2) y suponen una carga
adicional y cada vez en mayor grado a los costes sanitarios (3).

Hay que explicar que el término “alergia” fue introducido en 1906 por Von Pirquet, al
mostrar que en las reacciones de hipersensibilidad, el antigeno inducia un cambio en la
reactividad habitual. Otro de los términos utilizados para explicar el fendmeno alérgico
es la palabra “atopia”, introducido por Coca y Cooke, la cual deriva del griego atopos que
significa “fuera de lugar” y suele emplearse para describir a pacientes que tienen una
predisposicion hereditaria a producir anticuerpos de tipo IgE frente a los alérgenos
ambientales comunes. La atopia seria la tendencia para producir inmunoglobulina E
especifica (IgE) tras la exposicién a un alérgeno, incluyendo enfermedades como el
asma, la rinitis alérgica, la alergia alimentaria y la dermatitis atépica (4). Con el tiempo,
la palabra alergia ha pasado a emplearse como sinénimo de enfermedad mediada por
IgE con manifestaciones que se extienden por toda la economia corporal (vias aéreas,
pulmon, piel, aparato digestivo, etc). Las enfermedades alérgicas incluyen a la rinitis, la
rinoconjuntivitis, el asma, la alergia alimentaria, la alergia a los venenos de insectos, la
alergia a farmacos y las enfermedades cutaneas alérgicas (urticaria, eccema, etc).
Algunas enfermedades alérgicas se manifiestan a través de mecanismos
independientes de la IgE como seria el caso de las dermatitis de contacto o de las

neumonitis por hipersensibilidad.

Cuando los alérgenos se introducen en el cuerpo de una persona predispuesta a la
alergia, el organismo genera anticuerpos especificos (inmunoglobulinas IgE) para
combatir al que consideran un agente invasor. Si continua la exposicion al alérgeno,
estos anticuerpos especificos interactuan con unas células denominadas mastocitos y

éstas liberan sustancias como la histamina, que son las que producen los sintomas
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propios de la alergia. El desarrollo de alergia que implica la formacién de anticuerpos
de inmunoglobulina E depende tanto de factores genéticos complejos como de
influencias ambientales. El proceso por el cual una persona se vuelve alérgica a una
sustancia empieza con la sensibilizacién. Se inicia con la entrada del antigeno su
captacion y procesamiento por las células presentadoras de antigeno (célula dendritica,
macrofagos) y presentacion a los linfocitos que seran capaces de producir una
respuesta inmune especifica, por medio de los linfocitos B y dar lugar a anticuerpos IgE
contra una sustancia inhalada, ingerida o inyectada (5). Posteriormente esta IgE se
adhiere a los basofilos circulantes en la sangre o a los mastocitos situados en la piel y
mucosas del tracto gastrointestinal y del sistema respiratorio. Cuando se produce una
nueva exposicion al alérgeno, la unién de éste a la IgE fijada en la superficie de
mastocitos y baséfilos producira la apertura de dichas células con la consiguiente
liberacion de mediadores responsables de las reacciones alérgicas. Casi todos los
organos pueden estar afectados y las manifestaciones comprenden: conjuntivitis (0jos),
rinitis (nariz), asma (pulmones), urticarial /dermatitis (piel), etc.

Se ha visto que existe un papel de la genética en la tendencia a producir IgE,
favoreciendo la presencia de una inflamacion crénica en los territorios afectos, por
ejemplo a nivel cutdneo o bronquial. En esta inflamacién croénica estan implicados
mastocitos, baséfilos, linfocitos T especificos del alérgeno y eosinéfilos activados. Un
gran ndmero de los genes que codifican las citocinas y los receptores que regulan la
inflamacién alérgica se encuentran agrupados en un segmento corto del cromosoma 5q
yenel 11q13, y en algunas familias se ha visto una relacion entre las concentraciones
séricas totales de IgE y estos genes (6). Por ejemplo, los polimorfismos en el gen que
codifica la linfopoyetina estromal timica (TSLP) y su receptor influyen en el riesgo de
dermatitis atépica, alergia alimentaria y el asma, mientras que los polimorfismos en los
genes que codifican la interleucina 33 (IL-33) y su receptor se asocian con un mayor
riesgo de dermatitis atdpica y asma (7). Estos estudios apoyan la existencia de un
conjunto compartido de polimorfismos que predisponen a los pacientes a la dermatitis

atopica y promueven el desarrollo posterior de otras afecciones alérgicas (8).
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Por otro lado, la produccién de IgE especifica de muchos de los alérgenos del polen y
animales domésticos se ha relacionado con ciertas moléculas MHC de clase Il. Estos
datos indican que la herencia en las enfermedades alérgicas es multifactorial. Hay otros
factores que influyen en que una persona nacida en una familia atépica desarrolle estas
enfermedades (9). De hecho, hay autores que refieren que en las familias en que uno de
los padres presenta una dermatitis atopica es mas probable que los hijos también la
presenten, asi como en las familias en las que uno de los padres presenta asma o rinitis
alérgica. En contacto con aeroalérgenos, la poblaciéon no atopica pone en marcha una
respuesta de baja intensidad y producen IgG1 e IgG4 especificas del alérgeno, y sus
linfocitos T responden con un grado moderado de produccién de interferén gamma que
es tipico de su poblacién celular Th1. Por el contrario, las personas atdpicas ponen en
marcha una respuesta IgE especifica exagerada frente al alérgeno y sus linfocitos T
producen citoquinas de tipo Th2 como las interleucinas 4 y 5 (10). Los linfocitos T de
todos los recién nacidos son estimulados frente a los alérgenos ambientales comunes y
producen una respuesta inmune dominada por Th2 (11). Durante el desarrollo inmune
de una persona no atopica habria una desviacién a favor de la respuesta Th1 frente a
los alérgenos inhalados (desviacion immune). Sin embargo, en los atépicos habria un
refuerzo posterior de lainmunidad polarizada en Th2 (12). Probablemente, el principal
estimulo para el desarrollo de la inmunidad protectora de tipo Th1l es la exposicién

microbiana (13).

La marcha atdpica es un intento de explicar la alergia a través de la descripcién de la
historia natural de las enfermedades alérgicas (14). El inicio probablemente resulta de
la interrupciéon de la barrera cutdnea debido a defectos intrinsecos de las células
epiteliales en un individuo con una predisposicién genética y/o ambiental para la
inflamacién regulada por linfocitos Th2. La exposicion a alérgenos a través de la piel
inflamada es la ruta principal por la cual los individuos inician la marcha atdpica (15).
Esta hipotesis esta respaldada por datos de modelos animales que indican que la
exposicion transcutanea a alérgenos promueve el desarrollo de respuestas especificas

de células T y B y la posterior enfermedad alérgica. Estos modelos pueden tomar la
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forma de alteraciones genéticas (como es el caso de los ratones deficientes en filagrina)
o irritacion de la piel por medios mecanicos o quimicos. Una vez que un alérgeno ha
entrado en la piel, tiene la oportunidad de interactuar con el sistema inmunolégico.

La piel se divide en dos compartimentos inmunes: la epidermis, que contiene
predominantemente células de Langerhans y linfocitos T CD8 citotéxicos, y la dermis,
que contiene células dendriticas dérmicas y plasmocitoides, macrofagos, mastocitos y
subconjuntos de linfocitos innatos y adaptativos. Las células dendriticas (CD) activadas
procesan alérgenos, regulan al alza el complejo mayor de histocompatibilidad (MHC) y
circulan a los ganglios linfaticos drenantes, donde pueden interactuar con las células T
y B naive para promover el desarrollo de respuestas de células T y B especificas de
alérgenos (16). Los linfocitos T especificos para alérgenos Th2 regresan a la piel a
través de la expresion del receptor de quimiocinas C-C tipo 4 (CCR4), antigeno
linfocitario cutaneo (CLA) y otras moléculas. Los linfocitos Th2 también entran en la
circulacion sistémica, donde pueden ejercer una respuesta efectora en sitios de tejido
distantes. Los linfocitos B de memoria recirculan en la sangre y la linfa, mientras que
los plasmablastos se albergan en la médula 6sea, donde se diferencian en células
plasmaticas y producen IgE especifica (17).

La inflamacién observada en la atopia se asocia con una mayor produccion de IL-4, IL-
25, IL-33 y linfopoyetina estromal timica que reclutan células linfoides innatas tipo 2
productoras de IL-5 e IL-13 y contribuyen al desarrollo de la inflamacién tipo 2 (17).
Las citocinas derivadas del epitelio, como la interleucinas IL-25, IL-33 y la linfopoyetina
del estroma timico (TSLP) reclutan y activan tipos de células innatas, incluidas las
células linfoides innatas (ILC) y los baséfilos, que producen citoquinas que promueven

la activacidn de las células dendriticas (CD) (18).

Aunque las causas genéticas son determinantes importantes de la alergia, la exposicién
ambiental contribuye indudablemente a la variabilidad en la expresion de las
enfermedades alérgicas en los individuos atdpicos (19). El actual paradigma de la
patogenia alérgica es que la alergia se desarrolla en individuos con predisposicion

genética solo después de que hayan sido expuestos a alérgenos (20). En general, se cree
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que los aumentos epidémicos en la prevalencia y la gravedad de las afecciones alérgicas
observadas en las ultimas décadas han ocurrido demasiado rapido para atribuirse sélo
a la deriva genética. Como resultado, se ha dedicado un esfuerzo considerable a
comprender el papel de la dieta, la higiene, las infecciones, los alérgenos, la
contaminaciéon del aire y otros factores ambientales en la susceptibilidad a las
enfermedades alérgicas (21).

La exposicidn a contaminantes ambientales tanto en lugares abiertos como cerrados, o
el desarrollo de infecciones respiratorias leves de origen viral en la primera infancia,
pueden aumentar la probabilidad de presentar una sensibilizacion al alérgeno y al
posterior desarrollo de sintomas respiratorios crénicos (22).

El marcado incremento en la prevalencia de las enfermedades alérgicas en paises
occidentales indica la importancia de las influencias ambientales. Un ejemplo
interesante de cambios ambientales en oposicién a cambios genéticos es la incidencia
de rinitis alérgica estacional y de asma después de la reunificacién de Alemania. Estos
transtornos eran menos comunes en la Alemania Oriental que en la Alemania
Occidental antes de la reunificacion (23), mientras que después de la misma la
prevalencia de atopia y rinitis alérgica, pero no de asma, se ha incrementado en los

nifios que pasaron su primera infancia en Alemania Oriental (24,25).

Este fendémeno plantea la posibilidad de que un estilo de vida occidental explique el
aumento de la prevalencia y se ha sugerido que en los paises occidentales el sistema
inmune en desarrrollo carece de agentes microbianos que estimulen los linfocitos Th1,

debido a que el ambiente esta limpio y por el uso extendido de antibioticos (26).

Varios estudios epidemiolégicos apoyan esta teoria. Algunos de los datos recientes mas
convincentes que respaldan el papel de la exposicion microbiana en el riesgo atopico
provienen de estudios que compararon poblaciones pediatricas geograficamente
distintas pero genéticamente relacionadas (27). En un estudio de nifios en Finlandia y
Rusia, una reduccidn significativa dependiente de la dosis en el riesgo de atopia se

asocio con la exposicion microbiana y la prevalencia de enterovirus. Por ejemplo, la
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evidencia de que la colonizacién bacteriana del tracto gastrointestinal evita la
sensibilizacion atépica surgié de estudios en niflos que vivian en paises con una
prevalencia baja (Estonia) o alta (Suecia) de atopia. Lactobacilli y Eubacteria
predominaban en los nifios estonios, mientras que Clostridia era mas frecuente en
nifios suecos (28).

Estos hallazgos pueden explicar por qué un estilo de vida agricola, en el que existe una
mayor exposicidn a bacterias en los establos donde se guarda el ganado, es protector
frente al desarrollo de la enfermedad atépica (29). En otro estudio de nifios amish y
huteritas residentes en granjas, la prevalencia de asma y sensibilizacién alérgica fue
cuatro y seis veces menor en los amish (que siguen practicas agricolas mas
tradicionales). Este hallazgo se correlacion6 con el polvo en los hogares amish que

tenian 6,8 veces mas endotoxina (30).

Otros factores que pueden influir son la posicién ocupada en el nimero de hermanos,
puesto que las enfermedades atépicas son menos frecuentes en los hermanos pequefios
cuando los mayores han pasado enfermedades infecciosas como sarampién y hepatitis
A, lo que indica que la estimulacion inmune repetida por virus o bacterias puede ser
protectora (31). Uno de los beneficios de los programas modernos de vacunacidn es la
reduccion de las infecciones graves durante la infancia; sin embargo, se ha sugerido que
este cambio puede ser el responsable de los recientes incrementos de la alergia y el
asma. Aunque los mecanismos que producen estos efectos son desconocidos, algunos
investigadores han referido la hipdtesis de que las infecciones respiratorias frecuentes
estimulan la produccién de interfer6n gamma en la infancia, y de la presencia de esta

citocina durante el estado critico del desarrollo del sistema inmunolégico (32).

El desarrollo de enfermedades alérgicas puede estar relacionado con alteraciones en el
organo diana. Por ejemplo, los cofactores necesarios para la aparicion de una crisis de
asma pueden incluir las infecciones por virus respiratorios y la exposicion a
contaminantes atmosféricos (33). El papel de los factores ambientales en relacion con

el asma y la alergia ha ido cobrando interés creciente (34). Ha habido una preocupacion
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general respecto a que los cambios en la contaminacién ambiental hayan sido la base
del incremento del asma (35). La cuestion mas importante es si la exposicion a largo
plazo a la contaminacién atmosférica influye en la prevalencia del asma. Esto ha sido
evaluado en estudios por areas en los que se ha comparado la prevalencia de asma en

toda una ciudad o en ciudades con mezclas diferentes de contaminacion (36).

Es probable que los cambios en los ambientes cerrados hayan tenido una gran
influencia en el incremento de la prevalencia de enfermedades alérgicas, en su mayor
parte a causa de que la poblacion de las sociedades industrializadas pasa la mayor parte
de su tiempo en lugares cerrados. Se ha prestado menos atencién al ambiente interior,
en el cual las personas pasan la mayor parte de su tiempo (37). Los factores ambientales
que pueden provocar crisis de broncoespasmo son los gases irritantes, particulas
inorganicas, alérgenos e infecciones (38). El aumento de la humedad en las casas con
aire acondicionado fomenta, por ejemplo, el crecimiento de mohos y acaros del polvo,
con lo que se produce un incremento de la exposicion al alérgeno (39,40). Los acaros
son artrépodos (clase aracnida) que miden de 0,2 a 0,5 milimetros. Se encuentran
habitualmente en espacios cerrados donde hay polvo, generalmente lugares oscuros
alejados de la luz solar. Algunos predominan en las casas y otros se encuentran
preferentemente en almacenes, granjas o graneros (41). Las especies que mas a
menudo causan trastornos alérgicos asociados al polvo de las casas son
el Dermatophagoides pteronyssinus y el Dermatophagoides farinae, que se alimentan de
las escamas microscopicas que nuestra piel desprende poco a poco en su proceso
continuo de renovacion (42). Por tanto, suelen encontrarse en los lugares donde
abundan los restos de escamas de piel de personas: colchones, almohadas, mantas,
edredones, sofas, alfombras, muebles tapizados con tela, peluches, ropa. También
existen los conocidos como acaros de almacenamiento -Acarus siro, Lepidoglyphus
destructor y Tyrophagus putrescentiae, entre otros-. Estos se alimentan principalmente
de granos y de otras particulas de comida y se hallan en los espacios donde se
almacenan alimentos vegetales, especialmente cereales y harinas, y también, en el caso

del Tyrophagus putrescentiae, en los alimentos ricos en proteinas como el jamén o el
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queso. En el caso de la alergia a los acaros, la hipersensibilidad es a las proteinas
presentes en las heces de los acaros o a las particulas en que se desintegra su cuerpo
cuando mueren. Al penetrar en las vias respiratorias, la reaccién del organismo para
protegerse puede causar trastornos como la rinoconjuntivitis y el asma alérgica. Esta
exposicién puede producirse de manera repentina, cuando una persona, por ejemplo,
respira una gran cantidad de particulas procedentes de los acaros limpiando el polvo o
sacudiendo la ropa de cama. En estas circunstancias, puede padecer un ataque agudo
de asma o rinoconjuntivitis. Pero, normalmente, la exposiciéon a este alérgeno se
produce de manera paulatina, en pequefias cantidades pero de manera constante, dado

que las personas permanecen en su domicilio durante muchas horas al dia (43).

La frecuencia de las crisis de alergia y asma varia de un dia para otro como indican las
cifras de ingresos hospitalarios o de visitas a urgencias (44). Existe una variacién
estacional predecible (45) y ademas hay otras variaciones diarias que se han
relacionado con la importancia de la contaminacién atmosférica exterior (46,47). Los
contaminantes quimicos formados principalmente por materia inanimada, se
presentan en el aire como gases, vapores, humos, aerosoles (particulas sélidas o
pequeiias gotas de liquidos que pueden permanecer en el aire un tiempo determinado)
y nieblas (son suspensiones de finas gotas liquidas que se producen por condensacion
de vapores o por la dispersién en un estado liquido de fluidos que se expanden hasta
ocupar el recinto que los contiene) (48,49). Los componentes mas abundantes de la
contaminacion del aire en las zonas urbanas son el diéxido de nitrégeno, el ozono y el
material particulado (PM) (50,51). El diéxido de azufre es abundante en las areas
industriales (52). El material particulado contaminante del aire incluye una mezcla de
pequeiias particulas de sélidos, liquidos o mezcla de sélidos y liquidos, organicos e
inorganicos, naturales y antropogénicos, de composicién variable, suspendidos en el

aire (53).

Se ha intentado relacionar el efecto de las particulas existentes en atmosferas

contaminadas con la aparicién de alergia y asma (54, 55). Los contaminantes que han
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sido determinados con mayor frecuencia en las comparaciones geograficas para
relacionar la prevalencia del asma y la contaminaciéon atmosférica son el diéxido de
azufre y las particulas aéreas (56, 57). Otros estudios han evaluado los posibles peligros
debidos a contaminantes como 6xidos de nitrégeno (58) y ozono (59). En general, los
valores de 6xido de nitrégeno se correlacionan con las concentraciones de particulas

de dioxido de azufre y resulta dificil diferenciar sus efectos independientes (60).

En la reunificacidon de Alemania, un hallazgo relevante fue el de una menor prevalencia
de respuestas cutaneas positivas en las zonas contaminadas de las ciudades de
Alemania del Este (61). Parecia haber un exceso de sintomas de irritacion (incluyendo
bronquitis) en las areas mas intensamente contaminadas de la Alemania del Este

equilibrado con una menor prevalencia de asma alérgica (62).

También ha habido una preocupacién respecto a que la exposicion al trafico denso
podria aumentar el riesgo de asma (63).

Los contaminantes del aire relacionados con el trafico producidos por los vehiculos de
motor se componen de una mezcla compleja de particulas (PM, PM10 o PM2.5) y
emisiones gaseosas que incluyen 6xidos de nitrégeno, mondéxido de carbono, ozono y
otros contaminantes del aire. Se han asociado con funcién pulmonar disminuida y
desarrollo y exacerbacién del asma. Los escapes de automoviles, camiones y plantas de
energia son las fuentes mas importantes de di6xido de nitrégeno al aire libre, el cual es
un precursor del la polucion fotoquimica que se encuentra en las regiones urbanas e
industriales (64). La exposicion al dioxido de nitrégeno se asocia con un aumento de las
visitas a urgencias, las sibilancias y el uso de medicamentos entre los nifios con asma.
Varios estudios poblacionales sugerian relacion entre el asma y contaminantes
producidos por el trafico (65, 66) y que habia una mayor prevalencia de asmay alergia
en nifios que vivian en calles con mucho trafico (67).

Sin embargo, otros trabajos admiten que el aumento repentino de los niveles de

contaminantes ambientales, debido al desarrollo industrial y el trafico de vehiculos de
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motor urbano, ha afectado la calidad del aire, pero no encuentran una relacién tan
directa con enfermedades alérgicas (68), o no detectan una relacién consistente (69).

Ya que se admite que los contaminantes ambientales pueden actuar sobre el sistema
inmunolégico y respiratorio, se trataria de encontrar los mecanismos inmunolégicos
que explicasen que la contaminacién del aire o del agua pueda potenciar de alguna
manera tanto las exacerbaciones de asma como la sensibilizacién a los alérgenos. Asi,
el diéxido de nitrégeno al inducir la nitracion de alérgenos favoreceria las respuestas
linfociticas de Th2, lo que conduciria a una mayor alergenicidad del polen en areas
contaminadas y un mayor riesgo para la salud humana (70). Ademas, el estrés oxidativo
en pacientes con enfermedades respiratorias puede inducir inflamacién eosinofilica en
las vias respiratorias, aumentar la sensibilizacion alérgica atopica y aumentar la

susceptibilidad a infecciones (71).

Asi mismo, los factores atmosféricos como las tormentas pueden desencadenar crisis
de asma (72). La polinosis o alergia al polen es una enfermedad causada por una
reaccion alérgica frente a los distintos tipos de polen que, presentes en la atmosfera,
penetran en el organismo a través de las mucosas expuestas al aire y producen procesos
respiratorios como la rinitis y el asma. Normalmente, las precipitaciones provocan
un descenso de los niveles de polen ya que al humedecer el ambiente, las particulas de
polen en el aire pesan mas, descienden y se caen por gravedad. Y, al no estar a la altura
optima para ser respiradas, afectan menos a los alérgicos (73). El cambio climatico y las
alteraciones ambientales estan modificando el entorno natural lo que afecta a la
polinosis. Sin embargo, el asma por tormenta se caracteriza porque durante estos
fenomenos de precipitaciones intensas y virulentas, la lluvia y el viento rompen los
granos de polen, lo que puede producir que haya proteinas alergénicas en pequeias
particulas suspendidas (74). Esta situacion puede incrementar los sintomas de alergia y
asma a pesar de que no haya una gran concentracion de polinosis. La lluvia puede
aumentar la concentracion de hongos y ademas romper los granos de polen y liberar
particulas alergénicas que también producen sintomas a estos pacientes, que podrian

ser incluso mas intensos que los provocados por los granos completos. Segun las
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estimaciones, durante los primeros 20-30 minutos de una tormenta, las personas que
padecen alergia pueden inhalar una alta concentracién del material alergénico que se
dispersa en la atmosfera, que a su vez puede inducir reacciones asmaticas que pueden
ser muy graves. Se cree que el asma por tormentas eléctricas se desencadena por una
combinacién Unica de niveles altos de polen y cierto tipo de tormenta (75, 76). Los
granos de polen son arrastrados por el viento y transportados a largas distancias. El
polen puede romperse y liberar particulas diminutas que se concentran en las rafagas
de viento que llegan justo antes de una tormenta. Estas particulas son lo
suficientemente pequefias como para ser inhaladas profundamente en los pulmones y

pueden desencadenar sintomas de asma dificultando la respiracion (77, 78).

En resumen, los estudios epidemiolégicos indican que en las alteraciones alérgicas se
solapan la expresidn clinica, el vinculo genético y los mecanismos patogénicos. A pesar
de estas similitudes, es probable que tanto los factores genéticos como los ambientales
influyan en el riesgo de sensibilizacién al alérgeno, y afecten a la expresion clinica de la
alergia (79, 80, 81).

Las enfermedades alérgicas, y sobre todo el asma, son una de las principales causas de
visitas en consultas externas e ingresos hospitalarios, con la consiguiente carga
financiera (82, 83, 84). Otros costes atribuibles incluyen las pérdidas por bajas
laborales, las limitaciones de la actividad y el estrés psicologico (85). La prevalencia y
la morbilidad de las enfermedades alérgicas y del asma no se distribuye de manera
uniforme, ya que los paises desarrollados presentan, en general, tasas mas elevadas
(86) que los paises del Tercer Mundo. La percepcion es que tanto el asma y la dermatitis
atopica como las rinitis alérgicas presentan un aumento de las prevalencias. Estas
tendencias, ademas del gran incremento de la alergia observado en los paises
desarrollados en comparacién con los del Tercer Mundo, plantean la posibilidad de que
los factores causantes se asocien con los cambios en los estilos de vida impulsados por
la sociedad industrial moderna.

En general, el asma se inicia en la mas temprana infancia; la mayoria de los nifios

presentan su primer episodio de asma antes de los tres afios. La prevalencia del asma
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estd relacionada de forma importante con la atopia. Mas de la mitad de los nifios
asmaticos no presentan sintomas en la edad adulta; el desarrollo temprano de asmay
la ausencia de rinitis alérgica indican un buen pronéstico. Sin embargo, es probable que
los nifios con asma grave continlen presentando problemas cuando llegan a la edad
adulta (87, 88).

La mayoria de los adultos con asma inician sintomas respiratorios en la infancia, o con
menos frecuencia, entre los 20 y los 40 afios de edad. La exposicion a alérgenos
transportados por el aire o a alérgenos quimicos en el lugar de trabajo debe ser
considerada en la evaluacion del asma del adulto. A pesar de los distintos
desencadenantes del asma alérgica y no alérgica, la inflamacién de la via aérea y las
manifestaciones clinicas son similares. Los pacientes de mediana edad o los ancianos
que inician sintomas sugerentes de asma deben ser evaluados para descartar otras
enfermedades, incluyendo en el diagnostico diferencial tanto la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), como las obstrucciones mecanicas de la via aérea, el reflujo
gastroesofagico o las dolencias respiratorias de origen cardiaco. En general, el asma que
aparece en la edad adulta es menos probable que se resuelva de forma espontanea que
el asma que se inicia en la infancia (89).

Existe una gran variabilidad en la prevalencia del asma a nivel mundial y se detecta una
estabilizacion o descenso que ha ocurrido principalmente en los paises desarrollados,
mientras que en los paises en desarrollo continla aumentando. Las causas de estos
cambios atin son desconocidas (90). Una de las explicaciones con méas aceptacion es que
factores ambientales, en especial motivados por la «occidentalizacién» de la forma de
vida, estan modificando la respuesta inmunoldgica y se especula que la etapa prenatal
o los primeros afios de vida son los periodos mas susceptibles para que ocurran estos
cambios. En este contexto, una de las teorias mas aceptadas, denominada «hipdtesis de
la higiene» (26), postula que la ausencia de la exposicion habitual a microorganismos
hace que el sistema inmunoldgico tenga una inmadurez relativa y que, por lo tanto, sus
respuestas no sean de tipo protector (promovidas por la poblacion Th1 de linfocitos T)
sino de tipo alérgico (promovidas por la poblaciéon Th2 de linfocitos T). Otras hipdtesis

estan relacionadas con exposiciones a diversos factores como humo de tabaco,
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alérgenos, contaminantes atmosféricos, contaminantes intramuros o dieta de tipo
occidental. Un mecanismo comun a través del cual algunos de estos factores podrian
estar operando son las modificaciones epigenéticas como la metilacién del ADN o la
acetilacion de histonas, que promueven silenciamiento o cambios en la expresion de

genes, sin implicar cambios en la secuencia del ADN (90).

La rinitis alérgica es la manifestacion mas comun de la atopia, afecta cerca del 20% de
la poblacién y se sitia entre los problemas de salud mas importantes (91). La mitad de
los pacientes con rinitis tienen conjuntivitis asociada. Asi, la rinitis alérgica tiene un
impacto significativo en la salud publica y representa un coste econémico elevado tanto
de prescripcién médica como de venta directa de medicamentos sin receta. Entre las
complicaciones asociadas con las rinitis alérgicas se incluyen la pérdida de gusto y del
olfato, las alteraciones del suefio, la sinusitis, las disfunciones de la trompa de Eustaquio
y la otitis media. Los factores de riesgo para el desarrollo de la rinitis alérgica incluyen
el asma, la historia familiar de alergia, los valores elevados de IgE sérica, la exposiciéon
al humo del tabaco y a los alérgenos ambientales (92). La maxima prevalencia de rinitis
alérgica se sitia en la adolescencia hasta la tercera década de la vida, y es tipico que los
sintomas disminuyan al alcanzar una mediana edad. Aproximadamente el 20% de los
nifios con rinitis alérgica evoluciona favorablemente, aunque pueden persistir otras
manifestaciones de atopia como el asma. La asociacidn clinica entre el asma y la rinitis
alérgica esta bien establecida, con hasta tres cuartas partes de las personas con asma
que informan sintomas de rinitis. Esta asociacién se mantiene después de controlar la
IgE total, los antecedentes parentales de asma y la sensibilizacién a los alérgenos, lo que
sugiere que la coexistencia de rinitis alérgica y asma no es Unicamente atribuible a la
predisposicidn atopica. La rinitis alérgica también se correlaciona positivamente con la
gravedad del asma, y el tratamiento de la rinitis alérgica mejora el control del asma. En
conjunto, estas observaciones indican que las vias respiratorias superiores e inferiores
se comportan como una unidad fisioldgica y fisiopatolégica y han llevado a

recomendaciones integrales del panel de guias de rinitis alérgica y su impacto en el
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asma, que enfatizan la importancia del tratamiento apropiado de rinitis alérgica en
individuos con asma (14).

La dermatitis atdpica es, a menudo, la primera manifestacion de la alergia en un nifio
atopico. Es especialmente frecuente en nifios y adolescentes. Como en el caso de otras
enfermedades alérgicas, la prevalencia de la dermatitis atopica ha aumentado en los
ultimos afios. El pronéstico de la dermatitis atopica es, en general, favorable; los
sintomas desaparecen por completo aproximadamente en una tercera parte de los
casos que se iniciaron en la infancia. La dermatitis se asocia a menudo con otras
enfermedades alérgicas (93,94).

La marcha atépica describe la historia natural de las enfermedades alérgicas. El inicio
probablemente resulta de la interrupcion de la barrera cutanea debido a defectos
intrinsecos de las células epiteliales en un individuo con una predisposiciéon genética
y/o ambiental para la inflamacién tipo 2. Los defectos en la proteina de barrera
epidérmica filagrina y las mutaciones de pérdida de funciéon en SPINKS5 y el gen que
codifica la corneodesmosina a menudo se citan como un ejemplo por excelencia de tal
defecto de barrera (14).

Las mutaciones de pérdida de funcion en el gen de la filagrina se correlacionan con la
susceptibilidad y la gravedad del asma en pacientes con enfermedad atopica, pero no
en aquellos sin ella, lo que indica que la inflamaciéon de la piel es necesaria para la
sensibilizacién alérgica. A pesar de estos datos, no todos los pacientes con enfermedad
atopica desarrollan asma, y no todos los pacientes con asma tienen enfermedad atépica
previa. Un andlisis retrospectivo reciente de dos cohortes de nacimiento encontré ocho
patrones separados de progresion de la enfermedad atépica. Aunque limitado por el
tamafo de la cohorte y la encuesta de los padres como método de informe, este estudio
encontr6 que el 10,5% de los encuestados siguié el patrén tradicional de la marcha
atopica, mientras que el 15,5% tenia dermatitis atépica persistente, el 5,7% tenia
sibilancias sin dermatitis atopica y el 9,6% tenia rinitis sin dermatitis atopica. En
conjunto, estos hallazgos indican que la marcha at6pica no esta presente en todos los

individuos atdpicos, y, en particular, aquellos con enfermedad de inicio en adultos (14).
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El desarrollo de la alergia alimentaria puede tener también un impacto significativo en
la gravedad de la atopia (95). Entre un tercio y la mitad de los nifios remitidos a clinicas
de asistencia terciaria de alergia a causa de una dermatitis atopica intensa presentan
una alergia alimentaria subyacente (96). Eliminando de la dieta los alimentos
responsables puede producirse una rapida mejoria de la afectacién cutdnea, aunque
coexistan la rinitis y el asma. Entre un 6-8% de nifios menores de 3 afios y el 2-6% de
adultos experimenta alergia alimentaria (97). En un estudio prospectivo en recién
nacidos se encuentra un 8% de alérgicos a alimentos (98). Las respuestas de IgE
especificas de los alimentos se pueden detectar en los primeros meses de vida y
alcanzar un maximo de prevalencia de aproximadamente el 10% a 1 afio de edad. El
hecho de que la sensibilizacién ocurra antes de la ingestion de alimentos en la mayoria
de los casos sugiere que la sensibilizaciéon a los alimentos ocurre a través de la
exposicion a través de la piel inflamada, a diferencia del tracto gastrointestinal (14).

La dermatitis atdpica en adultos se ve raramente agravada por la alergia alimentaria,
por el contrario las exposiciones ocupacionales contribuyen frecuentemente a la
gravedad de la enfermedad. Los individuos atdpicos presentan una incidencia muy
superior de dermatitis ocupacional, afectando con mas frecuencia a las manos. Entre
las causas de dermatitis ocupacional se incluyen tanto irritantes como alérgenos. La
relacion entre la dieta y el asma es un area controvertida que no ha terminado de ser

evaluada. Existen pocos trabajos sobre la infuencia de la alimentacion en el asma (94).

La prevalencia de la anafilaxia esta subestimada como consecuencia de la dificultad
de recopilar estas graves reacciones alérgicas. Existen muy pocos estudios
epidemiolégicos sobre la incidencia real de la anafilaxia y no hay unos cédigos de

registro universalmente (99).

En cuanto a la urticaria, afeccidon cutanea caracterizada por la presencia de habones y
que puede ser contemplada como el efecto de la degranulacién de los mastocitos

cutaneos, los estudios valoran de forma variable su prevalencia (100,101,102,103).
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El pronunciado aumento global en la prevalencia y gravedad de las enfermedades
atopicas durante las ultimas décadas es de importancia critica para la salud de nuestra
poblacion. El coste econémico de las enfermedades alérgicas es muy superior al que
cabria esperar, dada la condicion leve en muchos casos y la baja tasa de
hospitalizaciones (104, 105). Los elevados costes directos estan relacionados con la alta
frecuencia con que se presentan ademas de los consumos de medicamentos para su
control (106). Mas dificil resulta calcular los costes indirectos, es decir los derivados de
la pérdida de dias de trabajo o de la reducciéon de la productividad laboral (106). La
evaluacion de los costes de las distintas enfermedades tiene un gran interés para la
sociedad y es necesaria para un mayor conocimiento de los problemas de salud,
contribuyendo a establecer la equitativa distribucién de recursos tanto humanos como
materiales para atajar la repercusion de las enfermedades sobre los pacientes (107,

108, 109).

1.2. Epidemiologia

La epidemiologia es la disciplina cientifica que estudia la frecuencia y distribucion de
fenomenos relacionados con la salud y la enfermedad y sus determinantes en
poblaciones especificas. También aplica este estudio al control de problemas de salud.
Estudiar la distribucion significa estudiar la medida de la frecuencia y variaciéon de un
fenémeno en grupos de poblacién a lo largo del tiempo, en diferentes lugares o
formados por diferentes tipos de personas (110).

El estudio incluye las investigaciones caracterizadas por la simple vigilancia y
observacion de fenomenos para medir su magnitud y sugerir hipotesis sobre su origen.
Este tipo de investigaciones reciben el calificativo de descriptivas. Pero también incluye
las investigaciones dirigidas a contrastar estas hipdtesis mediante estudios
observacionales y experimentales. Estas investigaciones reciben el nombre de
analiticas. La epidemiologia no sélo estudia enfermedades sino todo tipo de fendmenos
relacionados con la salud, entre los que se encuentran causas de muerte como los
accidentes o suicidios, habitos de vida como el consumo de tabaco o la dieta y el uso de

servicios de salud o la calidad de vida relacionada con la salud, entre otros. Los
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determinantes de estos fendmenos son todos los factores fisicos, biolégicos, sociales,
culturales y de comportamiento que influyen sobre la salud (111).

Como todo método cientifico, el método epidemiolégico tiene 3 fases. En primer lugar,
observar o conocer la frecuencia y distribucién de las enfermedades. A continuacién,
los patrones de frecuencia y distribucién pueden dar lugar a hipdtesis de asociacion
entre la enfermedad y un determinado factor. Finalmente, se disefia un estudio
experimental para verificar o refutar la hipotesis planteada (112).

Los fenémenos relacionados con la salud y sus posibles determinantes dan lugar a
algunas de las clasificaciones de las ramas de la epidemiologia. Asi, cuando el eje de
clasificacion son los fendmenos sanitarios surgen ramas como la epidemiologia
cardiovascular, del cancer, o de los servicios sanitarios. Cuando el eje son los
determinantes, surgen la epidemiologia nutricional, laboral, o social. La epidemiologia
es una disciplina basica de la salud publica y de la medicina clinica, porque sus
conocimientos pueden y deben ser aplicados al control de problemas de salud en ambos
campos. Estas aplicaciones de la epidemiologia permiten su clasificaciéon en dos ramas.
La distincion entre la epidemiologia general o de salud publica y la epidemiologia clinica
no estriba tanto en las técnicas utilizadas como en la porcién de la historia natural de la
enfermedad que es estudiada por cada una de ellas. La historia natural de una
enfermedad es el conjunto de sucesos que van desde que un sujeto o grupo de sujetos
resulta expuesto a las primeras causas de una enfermedad hasta que ésta se desarrolla
y finalmente se resuelve con la curacién total, la curacién con secuelas o la muerte
(113).

La epidemiologia de salud publica estudia la primera parte de esta cadena de sucesos,
es decir, la frecuencia y distribuciéon de la enfermedad y sus determinantes, factores de
riesgo o proteccion. Para ello se fija en sujetos sanos, generalmente viviendo en la
comunidad, a los que sigue para observar como enferman (114).

La epidemiologia clinica estudia la frecuencia y distribucion de las consecuencias de la
enfermedad y sus determinantes, los factores prondsticos. Para ello, suele fijarse en
sujetos enfermos en los que mide posibles factores prondsticos y los sigue para

observar la evolucién de la enfermedad (115).
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Sin embargo el rasgo que mas diferencia a la epidemiologia de otras disciplinas
biologicas es el estudio de la frecuencia de fendmenos en grupos de sujetos, en
poblaciones. Mientras que las ciencias experimentales en el laboratorio estudian, sobre
todo, relaciones deterministas o no estocasticas, la epidemiologia se centra en
relaciones probabilisticas o estocasticas (116).

En epidemiologia, los potenciales factores etioldgicos pueden, en un caso concreto,
producir o no producir una enfermedad. Asi, una persona que fuma puede o no
desarrollar un infarto agudo de miocardio, siendo la segunda posibilidad algo mas
frecuente que la primera. Nuestros factores causales aumentan la frecuencia o
probabilidad de desarrollar una enfermedad -son factores de riesgo- pero no aseguran
su desarrollo. Para poner de manifiesto su efecto se necesitan grupos de personas en
los que medir la frecuencia de la enfermedad y compararla entre los expuestos y no
expuestos al factor etioldgico. En los estudios experimentales de laboratorio se suelen
abordar relaciones deterministas. En ellas el factor causal es suficiente para producir
su efecto. Siempre que alguien se exponga a él sufrird su efecto. Para ponerlo de

manifiesto bastara con estudiar un solo sujeto (117).

1.2.1. Clasificacién y tipos de estudios epidemiolégicos

Los estudios epidemiologicos se clasifican en descriptivos o analiticos. Los estudios
descriptivos valoran la frecuencia y la distribuciéon de las enfermedades en las
poblaciones, con relacién a las variables de persona, lugar y tiempo. Estos pueden
aportar indicios que contribuyan a generar hipdtesis sobre asociaciones entre factores
de exposicion y estados de salud o enfermedad (118). Los estudios analiticos valoran
los determinantes de los estados de salud o enfermedad, comprobando o rechazando
las hipotesis generadas por los estudios descriptivos, con el objetivo de identificar
factores de riesgo o protectores de una enfermedad. Entre los estudios descriptivos
encontramos los estudios ecoldgicos, realizados sobre poblaciones, y las series de casos
y estudios transversales, realizados sobre individuos. Los estudios analiticos pueden

ser observacionales (estudios de casos y controles, estudios de cohortes) o
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intervencionistas (ensayos clinicos, ensayos de campo, ensayos comunitarios) (119).
La mejor evidencia cientifica al analizar la frecuencia de una enfermedad se obtiene a
partir de censos o de estudios sobre muestras aleatorias de la poblacién general, y los
estudios sobre cohortes de casos incidentes ofrecen la mejor evidencia para describir
la historia natural o el pronéstico. Independientemente del nivel de evidencia, cada tipo
de estudio tiene sus ventajas y limitaciones, que los hacen adecuados para diferentes
escenarios. Finalmente, hay dos aspectos claves que influyen en la calidad de un estudio
epidemiolégico: hay que definir claramente la poblacién de referencia sobre la que se
van a extrapolar los resultados del estudio (estudios de base poblacional o de base
hospitalaria) y los casos deben ser correctamente definidos, con una adecuada
seleccidn de las variables por las que se va a definir un proceso y de las escalas de

medida que se van a utilizar (120,121).

1.2.1.1. Estudios descriptivos

Estos estudios describen la frecuencia y las caracteristicas mas importantes de un
problema de salud. Los datos proporcionados por estos estudios son esenciales para
los administradores sanitarios asi como para los epidemidlogos y los clinicos. Los
primeros podran identificar los grupos de poblaciéon mas vulnerables y distribuir los
recursos segin dichas necesidades y para los segundos son el primer paso en la
investigacion de los determinantes de la enfermedad y la identificacion de los factores

de riesgo (122).

Los principales tipos de estudios descriptivos son: los estudios ecologicos, los estudios

de series de casos y los transversales o de prevalencia (123).

-Estudios ecolégicos: Estos estudios no utilizan la informacién del individuo de una
forma aislada sino que utilizan datos agregados de toda la poblacién (124). Describen
la enfermedad en la poblacion en relacion a variables de interés como puede ser la edad,

la utilizacion de servicios, el consumo de alimentos, de bebidas alcohdlicas, de tabaco,
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la renta per capita. Un ejemplo de este estudio seria correlacionar la mortalidad por
enfermedad coronaria con el consumo per capita de cigarrillos. Estos estudios son el
primer paso en muchas ocasiones en la investigacion de una posible relacién entre una
enfermedad y una exposicion determinada. Su gran ventaja reside en que se realizan
muy rapidamente, practicamente sin coste y con informaciéon que suele estar
disponible. Asi por ejemplo, los datos demograficos y el consumo de diferentes
productos se pueden correlacionar con la utilizacién de servicios sanitarios, con
registros de mortalidad y registros de cancer. La principal limitacion de estos estudios
es que no pueden determinar si existe una asociaciéon entre una exposicion y una
enfermedad a nivel individual. La falacia ecoldgica consiste precisamente en obtener
conclusiones inadecuadas a nivel individual basados en datos poblacionales. Otra gran
limitacion de los estudios ecolédgicos es la incapacidad para controlar por variables
potencialmente confusoras. La asociaciéon o correlaciéon que encontremos entre dos
variables puede ser debida a una tercera variable que a su vez esté asociada con la
enfermedad y la exposicidn objeto de estudio.

-Series de casos: Estos estudios describen la experiencia de un paciente o un grupo de

pacientes con un diagndstico similar. En estos estudios frecuentemente se describe una
caracteristica de una enfermedad o de un paciente, que sirven para generar nuevas
hipotesis. Muchas veces documentan la presencia de nuevas enfermedades o efectos
adversos y en este sentido sirven para mantener una vigilancia epidemiolégica.

Estos estudios aunque son muy utiles para formular hipétesis, no sirven para evaluar o
testar la presencia de una asociacién estadistica. La presencia de una asociacién puede
ser un hecho fortuito. La gran limitacién de este tipo de estudios es en definitiva la
ausencia de un grupo control (125,126).

-Estudios transversales: El estudio transversal es un estudio observacional que mide
tanto la exposicion como el resultado en un punto determinado en el tiempo. Este
disefio se lleva a cabo usualmente para estimar la prevalencia de una enfermedad
dentro de una poblacién especifica, y es comun que uno de sus propdsitos centrales sea
proporcionar informacion para efectuar intervenciones de salud publica. Hay dos tipos

de estudios transversales, los de tipo descriptivo que caracterizan la prevalencia de una
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enfermedad en la poblacién de interés, y los analiticos que examinan la relacién entre
la exposiciéon y la enfermedad, aunque sin poder establecer juicios definitivos de
causalidad debido a la ambigiiedad temporal que ocurre al colectar simultdneamente
informacién acerca de los factores de riesgo y el resultado de interés. Este tipo de
estudios, estudian simultaneamente la exposicién y la enfermedad en una poblacién
bien definida en un momento determinado. Esta mediciéon simultdnea no permite
conocer la secuencia temporal de los acontecimientos y no es por tanto posible
determinar si la exposicion precedid a la enfermedad o viceversa (127).

La prevalencia es una medida de frecuencia especialmente importante para el médico
clinico, debido a la influencia que ejerce en la sospecha de un diagnéstico determinado
o para futuras investigaciones (128,129). Dado que regularmente el estudio transversal
se ejecuta para estimar la prevalencia de un evento determinado en una poblacion
especifica (fundamentalmente una enfermedad o un factor de riesgo), es comin que
uno de sus propdsitos centrales sea proporcionar informacion para valorar el estado de
salud de una comunidad y determinar sus necesidades, y posteriormente efectuar
intervenciones de salud publica. Asi mismo, sirven como todos los estudios descriptivos
para formular hipdtesis etioldgicas (130,131).

La realizacion de este tipo de estudios requiere definir claramente: la poblacién de
referencia sobre la que se desea extrapolar los resultados, y la poblacion susceptible de
ser incluida en nuestra muestra delimitando claramente los que pueden ser incluidos
en dicho estudio. También son importantes: la seleccién y definiciéon de variables por

las que se va a caracterizar el proceso, y las escalas de medida a utilizar (132).

1.2.1.2. Estudios analiticos

-Estudio de casos y controles: Este tipo de estudio identifica a personas con una

enfermedad (u otra variable de interés) que estudiemos y los compara con un grupo
control apropiado que no tenga la enfermedad (133). La relacion entre uno o varios
factores relacionados con la enfermedad se examina comparando la frecuencia de

exposicion a éste u otros factores entre los casos y los controles. A este tipo de estudio
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que es de los mas utilizados en la investigaciéon se le podria describir como un
procedimiento epidemioldgico analitico, no experimental con un sentido retrospectivo,
ya que partiendo del efecto, se estudian sus antecedentes, en el que se seleccionan dos
grupos de sujetos llamados casos y controles segin tengan o no la enfermedad. En los
estudios de casos y controles tenemos casos expuestos, casos no expuestos, controles
expuestos y controles no expuestos. En este estudio la frecuencia de exposicion a la
causa entre los casos se compara con la frecuencia de exposiciéon en una muestra que

represente a los individuos en los que el efecto no se ha producido (134,135).

-Estudio de cohortes (o de seguimiento): En este tipo de estudio los individuos son

identificados en funcién de la presencia o ausencia de exposicién a un determinado
factor. En ese momento todos estan libres de la enfermedad de interés y son seguidos
durante un periodo de tiempo para observar la frecuencia de aparicién del fenémeno
que nos interesa. Si al finalizar el periodo de observacidn la incidencia de la enfermedad
es mayor en el grupo de expuestos, podremos concluir que existe una asociacion

estadistica entre la exposicion a la variable y la incidencia de la enfermedad (136).

1.2.1.3. Estudios experimentales

En los estudios experimentales el investigador maneja las condiciones de la
investigacion. Este tipo de estudios se utilizan para evaluar la eficacia de diferentes
terapias, de actividades preventivas o para la evaluacién de actividades de planificaciéon
y programacion sanitarias. Como en los estudios de seguimiento, los individuos son
identificados en base a su exposicion, pero a diferencia de estos, en los estudios
experimentales es el investigador el que decide la exposicion. El gran control que se
tiene sobre el disefio facilita la interpretacion de las asociaciones como causales. Para
el médico clinico es de gran interés poder realizar inferencias causales en medio de la
incertidumbre que rodea la practica clinica ya sea en actividades de prevencion, de
diagnostico o terapéuticas. El ensayo clinico es el estudio experimental mas frecuente.

Los sujetos son pacientes y evalua uno o mas tratamientos para una enfermedad o
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proceso. La validez de este estudio radica fundamentalmente en que el proceso
aleatorio haga los grupos comparables en las variables mas relevantes en relacion al

problema a estudiar (136).

1.3. Estudios ecolégicos

Los estudios ecolégicos (o correlacionales) utilizan datos de poblaciones para
comparar la frecuencia de enfermedad entre diversos grupos durante un mismo
periodo, o en un mismo grupo durante periodos diferentes. Las variables de interés
pueden ser la edad, el sexo y variables étnicas, socioecondémicas o geograficas. Su
principal ventaja es que pueden realizarse rapidamente y con escasos costes, al basarse
en informacién facilmente disponible (censos, registros de mortalidad, registros de
cancer, datos de consumo de productos). Suelen ser el primer paso en la investigaciéon
de una posible relacién entre una exposiciéon y una enfermedad. La posibilidad de
realizar un andlisis de toda la poblacién hace que sean utiles en el estudio de
enfermedades raras. Las conclusiones de este tipo de disefio se refieren solo a las
poblaciones y no a los individuos. No es posible extrapolarlas a la exposicion del
individuo y el riesgo de presentar la enfermedad (lo que se conoce como «falacia
ecologica»). Los estudios ecolégicos tampoco pueden controlar la presencia de
variables de confusion.

Los estudios ecoldgicos con frecuencia son utilizados como un primer paso en la
investigacion de cierto tipo de exposicion y su relacion con la incidencia, prevalencia,
mortalidad o cualquier otro factor de interés en una poblacién (137).

En general, las investigaciones que se realizan con este tipo de disefio son rapidas y
poco costosas debido a que utilizan datos que han sido recopilados de manera previa y
rutinaria en censos, encuestas, programas de vigilancia epidemioldgica, registros de
enfermedades especificas y programas de control de la contaminacidn, entre otros.
Gracias a esto, en vez de realizar un prolongado y costoso estudio donde se evalte de
manera individual la influencia de un determinado factor sobre la salud, se puede
consultar la informacién nacional sanitaria y mostrar con poco dinero y tiempo si hay

una correlacion (138).
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Los estudios ecoldgicos presentan ldgicamente problemas metodolégicos (139). Al
igual que los estudios individuales, los ecoldgicos pueden presentar un efecto de
confusién debido a que, por lo general, no se miden o evalian todas las posibles
variables que pueden alterar la asociaciéon de interés. Desde un punto de vista de
poblacion, las caracteristicas de una variable de confusién son las mismas que a nivel
individual. Sin embargo, si el estudio ecoldgico explora una asociacién individual, es
preferible manejar la confusion mediante la incorporacidn de unidades de observacion
mas pequefas (pasar de analizar paises a analizar municipios, por ejemplo).

El sesgo de migracion es una manifestacion frecuente del sesgo de seleccion en los
estudios ecolégicos, que se refiere a la movilizacion de individuos entre areas
geograficas (140). Este sesgo puede afectar la validez de los estudios ecolégicos,
especialmente en cuanto al tiempo de latencia de enfermedades croénicas. Las
migraciones que tienen lugar durante el periodo de latencia dependeran de la edad, el
sexo y, en particular, del tamafio fisico de las unidades geograficas donde se presenta la
exposicion. Se debe considerar la posibilidad de que exista un sesgo de migracién
cuando las areas residenciales o geograficas se utilizan como una medida sustituta de
la exposicion y se estudian los factores determinantes de la enfermedad, en particular
con largos periodos de latencia.

Otra fuente de sesgo de seleccidon es que se disponga de informacion solo para las
unidades de observacion con mejores condiciones, lo que restringiria la observacion de
las asociaciones exclusivamente a las mejores circunstancias, lo que impediria
extrapolarlas e implicaria poca validez externa de los hallazgos.

Los estudios ecolégicos pueden verse limitados por las fuentes de informacion, es decir,
por la disponibilidad y la calidad de los datos, hasta el punto de comprometer la validez
de sus resultados. Cuando no se disponga de datos o estos no sean de calidad, es
preferible no llevar a cabo el estudio. Es importante sefialar, no obstante, que en los
ultimos afios se han desarrollado métodos para solventar problemas como la falta de
informacion y los datos de poca calidad. Uno de los mas utilizados es la generacion de
modelos de regresion para asignar las estimaciones a las unidades de observacidon que

carecen de datos. También, se hacen ajustes mediante el subregistro de eventos con
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base en variables demograficas, como la edad y el sexo, y el ajuste frente a definiciones
incongruentes, con lo que se busca eliminar eventos no relacionados con el indicador
estimado. Los modelos de niveles multiples también se han propuesto como alternativa
para identificar problemas relacionados con la estimacién de la variable o un indicador
propuesto para diferentes niveles.

En conclusién, los estudios ecoldégicos siguen siendo una fuente importante de
informaciéon en salud ambiental, pese a que suelen ser poco valorados por los
epidemiologos. En el siglo XXI, la salud ambiental ya no fundamenta sus conocimientos
exclusivamente en la toxicologia y la epidemiologia, lo que ha permitido el empleo de
disciplinas emergentes, especialmente en las ciencias sociales y del comportamiento,
cuyos modelos conceptuales y métodos de estudio amplian la gama de posibilidades
metodoldgicas con enfoques cuantitativos y cualitativos (141).

El uso adecuado de los estudios ecolégicos puede ayudar a superar el individualismo
metodoldgico preponderante en la epidemiologia y la salud ambiental, el cual postula
que todos los fendmenos provienen de los individuos (entendidos como constituyentes
ultimos del mundo social) y se funda en la premisa de que asi se tiene acceso directo a
los hechos tanto en el ambito individual como en el social, concibiendo el segundo como
derivado del primero. Esta rigida postura ya ha sido cuestionada y muchos hallazgos
han demostrado sus limitaciones. En este sentido, la investigacion en salud ambiental
estd llamada a ser pionera, pues el estudio del contexto en el que los individuos y las
poblaciones viven y se exponen a diferentes agentes, le es inherente: la comprensién de
las condiciones de salud de los individuos depende de la comprensiéon de dichas
condiciones en las poblaciones (142).

En cuanto al tipo de variables que se manejan en este tipo de estudios podemos

mencionar la siguientes:

-Las variables agregadas o compuestas son las mas usuales en estudios

epidemioldgicos. Se caracterizan por tener una variable correspondiente en el nivel
individual y suelen ser medidas de resumen de un grupo de individuos y expresarse

como promedios, medianas o proporciones (143).
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-Las variables globales corresponden al otro extremo del espectro con respecto a las

variables agregadas: no se pueden medir a nivel individual, por lo que son variables
ecoldgicas exclusivamente. Un ejemplo es el andlisis de los anillos de los arboles para
medir retrospectivamente cambios en el ambiente, como incendios, inundaciones y
otras condiciones climaticas. Estas medidas no tienen un referente individual humano,

pues son atributos especificos del ambiente fisico (144).

-Las variables ambientales se encuentran en un nivel intermedio entre las variables

agregadas y las globales. Suelen ser atributos contextuales que tienen efecto sobre la
salud de las poblaciones y pueden medirse a nivel ecoldgico o individual, aunque por
razones logisticas generalmente se miden a nivel ecolégico. Vistas desde la Optica
individual, estas variables tienen menor heterogeneidad, lo que puede llevar a negar
asociaciones reales. Un ejemplo de este tipo de variables se da en los estudios que
relacionan contaminacién atmosférica y salud, en los cuales se usan medidas
recolectadas mediante redes de vigilancia cuyos hallazgos permiten el establecimiento

de amplias categorias de exposicion (145).

Sea cual sea el tipo de variable empleada, los estudios siempre emplean dos puntos de
vista matematicos en cuanto a las variables.

Los estudios cuantitativos suelen enfocarse en factores de las unidades de observacién
que se asocian con un resultado numérico. Cuando la variable es cuantitativa se
presenta el problema fundamental de que en dos 0 mas grupos la medida de tendencia
central puede ser igual, aunque la dispersion sea diferente; en estos casos puede usarse
el coeficiente de variacidn, o el coeficiente de asimetria; el segundo es preferible cuando
no se indica una medida de la precision relativa, pero siempre debe tenerse precaucion
con las inferencias resultantes. Se pueden usar muchas otras formas de mediciéon mas
complejas desde el punto de vista matematico, aunque siempre deben adecuarse a los
objetivos especificos de cada estudio (146).

Esto contrasta con los estudios cualitativos, en los que las categorias son el centro del

analisis. Una categoria puede definirse como un conjunto de contenidos que tienen algo
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en comun. Se cosidera que las categorias deberian ser exhaustivas y mutuamente

excluyentes (147).

1.3.1. Clasificacién de los estudios ecolégicos.

Los estudios epidemioldgicos ecoldgicos pueden clasificarse segun el tipo de
inferencias, en exploratorios y analiticos, y en cada una de estas categorias pueden
llevarse a cabo estudios en varios grupos y series temporales (148).

-Los estudios exploratorios consideran las diferencias geograficas en la apariciéon de un

evento en varios conjuntos, generalmente regiones. Su objetivo es la busqueda de
patrones en la distribuciéon de la morbilidad (incidencia o prevalencia) o de la
mortalidad, que sugieran hipdtesis etiolégicas; en estos estudios no se suelen medir las
exposiciones y, en general, se hacen andlisis estadisticos. La practica general indica que
deben usarse datos estandarizados por variables como la edad o el sexo, que pueden
ser variables de confusién poderosas para las asociaciones causales que pretenden
explorarse (149).

-Los estudios analiticos analizan hipoétesis de asociacion entre exposiciones

ambientales y eventos en salud, por lo cual se suelen utilizar analisis estadisticos mas
avanzados, como las regresiones multiples, para ajustar las asociaciones segin
variables de confusion (150).

-Los estudios de series de tiempo son mas complejos e incorporan métodos estadisticos

que buscan predecir eventos con base en los datos previos, por lo que uno de los
objetivos mas importantes es identificar el desfase temporal que mejor predice un
evento futuro basado en los anteriores (151). Los estudios de caso unico suelen ser
analisis de casos o estudios de series de tiempo. Los primeros son, por lo general,
estrictamente descriptivos.

Los estudios ecoldgicos de epidemiologia espacial incorporan la georreferenciacion de

los lugares de obtencion de los datos. Los analisis de georreferenciacion se perfeccionan
en la misma medida que lo hacen las nuevas tecnologias, capaces de evaluar y ponderar
efectos ajustados segtin diferentes variables ambientales, como en el caso de los niveles

de exposicion en diferentes dreas geograficas mediante, por ejemplo, los modelos
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geograficamente ponderados (152). En ellos se describen y analizan las variaciones
geograficas de un evento en salud con respecto a agentes ambientales o de otra indole.
Existen cuatro tipos de estudios en epidemiologia espacial: El mapeo de enfermedades
(utilizado en estudios descriptivos que se basan en caracteristicas geograficas); las
correlaciones geogréaficas (catalogadas como estudios ecoldgicos que se basan en la
comparaciéon de unidades geograficas) (153); la deteccién de grupos, es decir,
agregaciones de enfermedades similares o relacionadas en grupos especificos de una
poblacién (154), y, por ultimo, los estudios de fuentes puntuales que pueden ampliar la
evidencia sobre la causalidad (cuando, por ejemplo, un patrén de exposicion y

respuesta puede demostrarse en relacion con un punto, linea o area de fuentes) (155).

1.4. Epidemiologia de la alergia

Los estudios de prevalencia de alergia son muy escasos en la poblaciéon general
espafola. Por tanto, se deberian realizar estudios en nuestro pais para establecer la
prevalencia de enfermedades alérgicas en una muestra de poblacién general, asi como
establecer las causas y las manifestaciones de esta alergia. También es importante
verificar, en nuestra zona, estas mismas necesidades y si tenemos datos acerca de la
idea de que la alergia se comporta como una epidemia y afecta a una proporcion
importante de la poblacién. En los estudios efectuados hasta ahora, mas importantes y
con mayor proporciéon de pacientes, por ejemplo en los sucesivos Alergolégica (156,
157, 158) realizados por la Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica, en
los cuales se muestra el panorama actualizado de la asistencia alergologica, no se ha
podido estimar la prevalencia poblacional de alergia por tratarse de muestreos no
representativos (muestra que acudia al alergélogo con la sospecha de padecer una
enfermedad de origen alérgico). No existen estudios que tengan en cuenta los datos
agregados que se obtienen de estudios ecologicos y que pone el punto de mira en las
poblaciones y no en los individuos.

La alergologia es una especialidad clinica de demanda asistencial cambiante en cuanto
a prevalencia de ciertos trastornos, sensibilizacién social creciente frente a los

problemas alérgicos, cambios sociosanitarios en la poblaciéon y cambios en la oferta del
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sistema sanitario espafiol, novedades cientifico-técnicas de reciente introduccién en la
especialidad, novedades del arsenal terapéutico antialérgico, entre otros, siendo todos
ellos factores que han cambiado las caracteristicas de la practica alergolégica en los
ultimos anos. El objetivo general del dltimo estudio Alergolégica 2015 fue obtener
informacién de la practica clinica alergolégica espafiola sobre los casos de pacientes
que consultan por primera vez con un alergdlogo durante el afio 2014 y primer
trimestre del 2015, e identificar las modificaciones relevantes acaecidas en la misma
durante la ultima década, replicando los objetivos centrales de ediciones previas de
Alergologica realizadas en los afios 1992 y 2005. La informacién recogida en este
estudio ha sido de utilidad para valorar el estado de salud de la comunidad en relacién
con las enfermedades alérgicas y para determinar sus necesidades. Asi mismo, se
intentaba que sirviese como todos los estudios descriptivos para formular hipdtesis
etiolégicas. Con este estudio se buscaba analizar las caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas de la poblacién que acudia por primera vez a las consultas de alergologia
espafiolas, y describir la prevalencia de los distintos problemas alérgicos atendidos
(rinitis y conjuntivitis, asma bronquial, urticaria y angioedema, dermatitis atdpica,
dermatitis de contacto, alergia alimentaria, alergia a medicamentos, hipersensibilidad
a insectos, falsa alergia, etc). También analizar las posibles diferencias actuales de
distribucién regional de los trastornos alérgicos en Espafia, junto con la posible
variabilidad estacional de la demanda de cuidados alergoldgicos en Espafia. Asi mismo,
describir el proceder diagnéstico del especialista y el uso actual de tecnologia
diagnostica en las consultas alergolégicas, las pautas de tratamiento actuales y las
medidas de prevencion instauradas en las consultas alergoldgicas. Finalmente, estimar
la repercusion sociosanitaria de las enfermedades alérgicas en la calidad de vida del
paciente y en su actividad escolar o laboral.

El contraste de los resultados conocidos de los estudios Alergolégica 1992 vy
Alergolégica 2005 con la informacion comparable y actualizada que generd este
estudio, intentaba permitir identificar modificaciones relevantes y sugerir lineas

potenciales de desarrollo profesional, mejora asistencial e investigacion clinica.
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Se trataba de un estudio epidemiolégico observacional descriptivo de tipo transversal,
con recogida prospectiva de informacién sobre pacientes atendidos por primera vez en
una amplia muestra de consultas alergolégicas estratificadas geograficamente en todo
el territorio nacional. En cuanto al andlisis estadistico, se estimaron las prevalencias de
los distintos trastornos alérgicos, y se describieron las restantes variables cualitativas
del estudio mediante el calculo de frecuencias relativas (%) y del intervalo de confianza
al 95%. La descripcion de variables cuantitativas se efectué mediante las medidas de
centralizacion y dispersion al uso (media y desviacion tipica), empleando algunos
indicadores de posicién caracteristicos (mediana, cuartiles) rango intercuartilico y
valores adyacentes superior e inferior en los casos de dispersion amplia o atipica de los
datos. Se compararon diferencias entre porcentajes de variables -cualitativas,
determinando el intervalo de confianza al 95% de la diferencia de porcentajes
apreciados y empleando la prueba estadistica de Fisher, segliin requeria cada
circunstancia. La comparaciéon de valores promedio en variables cuantitativas se
efectu6 mediante la prueba T (o U de Mann-Whitney, si las condiciones de las
submuestras asi lo exigian) o el andlisis de la varianza (o prueba de Kruskal-Wallis) en
los casos de comparaciones maultiples, complementado por un test a posteriori de
comparacion multiple (Bonferroni, Tukey). Para detectar la posible existencia de
caracteristicas (personales, clinicas, asistenciales o profesionales), predictoras de
circunstancias de interés clave para los investigadores (estancia prolongada en lista de
espera, uso de cierta tecnologia diagnoéstica o terapéutica, etc), se disefiaron modelos
de regresion logistica utilizando como variable de respuesta binaria la cuestion objeto
de interés. Se detectaron los items que expresan un valor predictivo independiente,
determinando su correspondiente intervalo de confianza al 95%.

En resumen, los resultados mostraron que 6 de cada 10 motivos (62%) de primera
consulta al alerg6logo son por rinoconjuntivitis. El segundo motivo de consulta es el
asma (23,4%) y el tercero la hipersensibilidad a los medicamentos (17,7%). En
comparacion con el informe anterior Alergologica 2005 han aumentado las consultas
por rinitis (62% versus 55%) y las de alergia a alimentos (10% versus 7%) y se han

reducido las consultas por asma (23% versus 28%). La media del tiempo de espera para
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una primera consulta, a nivel global, fue de 45 dias. La rinoconjuntivitis ha sido el
principal motivo de consulta en Alergolégica 2015 y muchos pacientes que se atienden
por primera vez en las consultas de alergologia acuden por presentar rinoconjuntivitis,
dato que refuerza la importancia de este trastorno (en lo que a frecuencia se refiere) en
el seno de esta especialidad médica. Las cifras de rinoconjuntivitis duplican a las de
asma bronquial (21%), segundo motivo de consulta en esta edicién de Alergoldgica
(28% en Alergologica 2005). Es importante resefiar que un 17,5% de los pacientes
consulta a la vez por ambas enfermedades.

En total, 618 pacientes de la muestra estudiada presentaban asma bronquial, lo que
representa un 21,2% de los sujetos incluidos. Al igual que en las ediciones previas, el
asma se situa en la segunda enfermedad mas frecuente estudiada en las consultas de
alergologia, tras la rinitis/conjuntivitis, que es con diferencia la enfermedad mas
frecuente (62%; 54,7% en Alergoldgica 2005). No obstante, la prevalencia de asma es
notablemente inferior a la observada en los estudios previos, que era del 35% en
Alergolégica 1992 y 28% en Alergoléogica 2005.

Del total de pacientes que fueron atendidos en consultas de alergia, trescientos treinta
y seis pacientes (11,5%) fueron diagnosticados de urticaria con o sin angioedema
(urticaria/ angioedema). Datos similares se obtuvieron en el Alergoldgica 2005 con una
prevalencia del 11%. Sigue representando el cuarto motivo de consulta mas frecuente
por detras de la rinitis, el asma y la alergia a los medicamentos.

El ndmero de pacientes que acudié al alergélogo por dermatitis atépica fue de 98 (un
60% de nifios y un 40% de adultos), es decir, solo un 3,4% (2,8-4,1%) de toda la
muestra, porcentaje igual al observado en Alergoldgica 2005 (3,4%, 2,89%-3,90%) con
un predominio de nifios (63,9% de nifios y 36,1% de adultos). Si estratificamos la
muestra global por rangos de edad, la mayor parte de los afectados se sitiian entre los
0y 5 afios (19,1%), el 10% en el grupo de 6-15 afios y el 1,7% en el de mayores de 15
anos.

Se diagnosticaron 124 casos de dermatitis de contacto, lo que supone un 4,3% del total
de la muestra. La prevalencia de la dermatitis de contacto ha resultado similar a la del

anterior estudio de Alergologica 2005, que fue del 4,2%, y superior a la de Alergoldgica
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1992, del 2,4%. Al igual que sucedid en las ediciones previas, la prevalencia de la
dermatitis de contacto ha sido mayor que la de la dermatitis atépica (3,4%), y menor
que la de la urticarial/angioedema (11,5%). Esta cifra del 4,2% de pacientes
diagnosticados podria considerarse inferior a lo esperado, si tenemos en cuenta que la
prevalencia de la alergia de contacto (sensibilizacion frente a algin alérgeno de
contacto) en la poblacién general se encuentra en torno al 20%, o incluso el 27% en los
estudios multicéntricos europeos mas recientes y que hasta un 8,2% de la poblacion
general refiere padecer esta patologia diagnosticada por un médico, y que entre las
dermatitis, la alérgica es el motivo de consulta mas frecuente en las consultas
dermatoldgicas.

Se estima que la alergia a los alimentos afecta del 1% al 3% de la poblacion general y
que es mas frecuente en los nifios menores de tres afios, en los que la prevalencia puede
llegar hasta el 8%. Sin embargo, las diferencias en el disefio de los estudios y en los
criterios diagndsticos dificultan las comparaciones.

En Alergolégica 2015 la prevalencia de alergia a los alimentos en Espafia entre los
pacientes que acuden por primera vez a un alergdlogo es del 11,4%, 331 casos) (en
Alergolégica 2005, 7,4%; 369 casos). Se mantiene en el mismo puesto de orden respecto
a 2005, siendo la quinta enfermedad en orden de frecuencia de las diagnosticadas por
los alergdlogos en nuestro pais, después de la rinoconjuntivitis, el asma, la
hipersensibilidad a los medicamentos y la urticaria/angioedema. Hay una percepcion
general de que la frecuencia y gravedad de la alergia a los alimentos estd aumentando.
Sin embargo, los estudios poblacionales para estimar la prevalencia de una
determinada patologia son dificiles de realizar y hasta el momento no se ha podido
demostrar de una forma inequivoca este aumento de la frecuencia de esta patologia. El
estudio Alergolégica realizado con la misma metodologia en sus tres ediciones
Alergologica 1992, 2005 y 2015, fue muy util para obtener tendencias de frecuencia de
enfermedad. Comparandolos hemos constatado que la alergia a los alimentos se ha
duplicado en nuestro pais en poco mas de un decenio, pasando de una prevalencia de

3,6% en 1992 al 7,4% en 2005y al 11,4% en 2015.
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En la dltima edicién de Alergolégica, 544 pacientes (735 en Alergolégica 2005)
consultaron por una posible alergia a medicamentos, lo que representa el 18,7%
(14,7% en Alergolégica 2005) de los pacientes incluidos en el estudio. Esta proporcién
mantiene el aumento progresivo detectado desde Alergolégica 1992 donde esta cifra
representaba el 12,63%. La alergia a los medicamentos constituye, al igual que en las
anteriores ediciones del estudio Alergoldgica, la tercera causa de consulta en las
unidades de alergologia, tras la rinoconjuntivitis y el asma bronquial.

En cuanto a la alergia a picaduras de los insectos, en esta muestra se diagnosticaron 73
pacientes, 2,5% (77 pacientes, 1,5% en Alergolégica 2005) hipersensibles a las
picaduras de los insectos. Se ve un aumento paulatino con respecto a Alergolégica 1992
(0,7%). Hay un predominio de los pacientes del sexo masculino y de 20 a 50 afios de
edad.

El grupo de otras enfermedades no alérgicas supone el 3,9% (5,8% en Alergolégica
2005) del total, 113 (290 en Alergolégica 2005) pacientes de los 2.914 (4.991 en
Alergolégica 2005) del estudio, mientras que el diagnostico de otras enfermedades
alérgicas afecta a 104 pacientes, un 3,6% del total (45 pacientes, un 0,29% del total en
Alergolégica 2005). Se diagnosticaron otras enfermedades alérgicas (vasculitis,
aspergilosis broncopulmonar alérgica, neumonitis alérgica extrinseca, eosinofilia
pulmonar, infiltrados pulmonares por farmacos, anafilaxia idiopatica,
inmunodeficiencia, tos no filiada, urticaria pigmentosa, eritema nodoso, anisakiasis
gastroalérgica, bronquitis eosinofilica) en 104 pacientes lo que supone un 3,6% de
todos los pacientes del estudio (45 pacientes, un 0,9% en Alergolégica 2005). En el

estudio Alergologica 1992 se contabilizaron 76 pacientes.

En otro de los estudios de epidemiologia alérgica realizado en Espafia (159) en 2004,
se admite que en los ultimos decenios se estd registrando un aumento de las
enfermedades alérgicas en todo el mundo. Sin embargo, hay pocos estudios de
prevalencia de alergia en la poblacion general espafiola. En este trabajo se intentaba
establecer la prevalencia de enfermedades alérgicas en una muestra de poblacion

general adulta del estado espafiol, asi como establecer las causas y las manifestaciones
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de esta alergia. Se realiz6 un estudio observacional de tipo transversal con un tamafio
de muestra que fue de 5.003 sujetos. La muestra se seleccion6 de forma aleatoria y
automatica del listin de teléfono, aplicando el control de cuotas de zona, el nimero de
habitantes, el sexo y la edad. La recogida de datos se efectu6 mediante encuesta
telefonica siguiendo la técnica CATI (Computer-assisted Telephone Interview technique).
Los resultados mostraron: de los 4.949 sujetos incluidos en el analisis, un 21,6%
refirieron ser alérgicos.

La prevalencia fue mayor en mujeres (24,6%), en el grupo de 18 a 24 anos de edad
(26,9%) y en poblaciones de mas de 500.000 habitantes (24,3%), mientras que fue
menor en los varones (18,3%), en la region norte-centro (17,8%) y en poblaciones con
menos de 10.000 habitantes (18,7%).

La rinoconjuntivitis fue la manifestacion alérgica mas frecuente (45,4%) seguida del
asma bronquial (24,9%), la urticaria (24,6%), la dermatitis (21,5%) y el angioedema
(6%). Las tres causas mas frecuentes de alergia fueron con diferencia los polenes
(31,5%), los medicamentos (29,4%) y los acaros del polvo doméstico (25,3%). Mucho
menos frecuentes fueron los animales (6,8%), los metales (4,9%), los alimentos (4,8%),
los hongos (3%), las picaduras de insectos (2,5%), la exposicion al sol (1,9%) y el latex
(0,8%)).

No hubo diferencias significativas en relacion al nivel socioeconémico.

Las conclusiones que obtuvieron son que la prevalencia de alergia en la poblacién
adulta espafiola es del 21,6%, y es mas frecuente en las mujeres y en los nucleos
urbanos de mas de 500.000 habitantes. La manifestacion mas frecuente es la
rinoconjuntivitis. Las manifestaciones cutaneas de la alergia no son despreciables. Las
causas mas frecuentes de alergia son los aeroalérgenos (pdlenes y acaros) y los

medicamentos.

Si tenemos en cuenta solo la poblaciéon infantil, hay que destacar al estudio ISAAC
(International Study of Asthma and Allergies in Childhood), el estudio internacional
sobre asma y alergias en la infancia, que ha sido uno de los trabajos epidemiol6gicos

mas intensivos a nivel mundial (160). El Programa ISAAC finaliz6 formalmente en
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diciembre de 2012. ISAAC, el Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia, se
formé en 1991 para facilitar la investigacidn sobre el asma, la rinitis alérgica y el eccema
mediante la promocién de una metodologia estandarizada capaz de ser utilizada en
diversos lugares de todo el mundo. Ha sido un programa de investigacion
epidemiolégica mundial tinico establecido en 1991 para investigar el asma, la rinitis y
el eccema en nifos debido a la considerable preocupaciéon de que estas condiciones
estaban aumentando en los paises occidentales y en desarrollo. ISAAC se ha convertido
en el mayor proyecto de investigacion colaborativa a nivel mundial jamas emprendido,
en el que participaron mas de 100 paises y casi 2 millones de nifios, y su objetivo es
desarrollar medidas ambientales y de vigilancia de enfermedades con el fin de formar
la base de futuras intervenciones para reducir la carga de enfermedades alérgicas y no
alérgicas, especialmente en los nifios de los paises en desarrollo.

ISAAC se desarrollé6 a partir de una fusion de dos proyectos de colaboraciéon
multinacionales, cada uno de los cuales investigaba las variaciones en el asma infantil a
nivel poblacional. Estas fueron una iniciativa de Auckland, Nueva Zelanda para llevar a
cabo un estudio comparativo internacional de la gravedad del asma, y una iniciativa de
Bochum, Alemania, para llevar a cabo un estudio internacional para controlar las
tendencias temporales y los determinantes de la prevalencia del asma y la alergia en los
nifios (160).

ISAAC fue concebido para desarrollarse en tres fases distintas. La fase I se llev6 a cabo
en la mayoria de los paises en el periodo comprendido entre 1994 y 1996. Consisti6
fundamentalmente en la exploracién mediante un cuestionario estandarizado muy
elemental de los sintomas relacionados con el asma en dos grupos distintos de edad:
13-14 y 6-7 afios. Los cuestionarios dirigidos a los nifios mayores fueron
autocumplimentados; y los dirigidos a los nifios pequefios fueron rellenados por los
padres. En Espaiia, la fase I fue seguida por 10 centros distintos, y participaron en ella

30.626 nifios de 13-14 afios y 19.010 de 6-7 afios.

Los objetivos de la fase I de ISAAC fueron describir la prevalencia y la gravedad del
asma, la rinitis y el eccema en nifios que viven en diferentes centros y hacer

comparaciones dentro de los paises y entre ellos. También obtener medidas de
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referencia para la evaluacion de las tendencias futuras en la prevalencia y gravedad de
estas enfermedades; y proporcionar un marco para una mayor investigacion etiolégica
sobre el estilo de vida, el medioambiente, la genética y los factores de atencion médica

que afectan a estas enfermedades.

Los objetivos de la segunda fase de ISAAC fueron describir la prevalencia de
marcadores de asma y alergia en nifios que viven en diferentes centros, y hacer
comparaciones dentro y entre los centros. También evaluar la relacion entre la
prevalencia de marcadores de asma y alergia y la prevalencia de sintomas de estas
afecciones en nifos que viven en diferentes centros. Ademas, se buscé estimar en qué
medida la variacién en la prevalencia y gravedad del asma y la alergia en los nifios entre
centros puede explicarse por diferencias en los factores de riesgo conocidos o
sospechosos o por diferencias en el manejo de la enfermedad. Finalmente se exploraron
nuevas hipdtesis etioldgicas sobre el desarrollo de asma y alergia en nifios.

Los objetivos de la tercera fase de ISAAC fueron examinar las tendencias temporales en
la prevalencia de asma, rinoconjuntivitis alérgica y eccema atdpico en centros y paises
que participaron en la fase uno de ISAAC. También describir la prevalencia y gravedad
del asma, la rinoconjuntivitis alérgica y el eccema atépico en centros y paises que no
participaron en la fase I y, ademas, examinar las hip6tesis a nivel individual que han
sido sugeridas por los hallazgos de la fase I, los analisis ecolégicos posteriores y los

avances recientes.

Dado que la creacion de ISAAC estuvo motivada por la preocupacién de un incremento
de asma en paises desarrollados este fue el primer dato que se investigo. Se encontro
que los sintomas de asma, rinitis y eccema eran mas comunes en algunos paises
occidentales de altos ingresos como el Reino Unido, Nueva Zelanda, Australia, pero no
tan altos en otros como Espafia (160, 161, 162). Ademas, algunos paises de ingresos
bajos y medios tenian valores de prevalencia para los sintomas de asma, rinitis y
eccema que estaban al mismo nivel que algunos paises occidentales de ingresos altos.
Hubo variaciones notables en la prevalencia de los sintomas del asma y las

enfermedades alérgicas en todo el mundo. Aunque la prevalencia de los sintomas de
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asma, rinitis y eccema son en general mas bajos en los paises en desarrollo, algunos
paises en desarrollo tienen niveles particularmente altos de estas condiciones y
sintomas proporcionalmente mas graves. La parte medular de este estudio se llevéd a
cabo en tres fases. La primera fase, efectuada en mas de 721.000 nifios y adolescentes
demostr6 que existia una gran variabilidad en la prevalencia del asma. Considerando
solo respuestas positivas a la pregunta de ;alguna vez ha tenido asma?, los paises con
menor prevalencia de esta enfermedad en nifios fueron: Albania, Austria, Bélgica,
Estonia, Alemania, India, Iran, Latvia, Polonia y Georgia (1,4 a 4,2%) y los de mayor
prevalencia fueron: Australia, Costa Rica y Nueva Zelanda (26,5 a 27,1%). En
adolescentes, los paises con baja prevalencia fueron: Albania, Estonia, Etiopia,
Indonesia, Iran, Polonia, Rusia, Corea del Sur y Uzbekistan (1,6 a 3%), y con alta
prevalencia: Australia, Nueva Zelanda, Oman, Pert, Singapur y Reino Unido (20,7 a

28,2%).

Los objetivos de la segunda fase de ISAAC fueron describir la prevalencia de
marcadores de asma y alergia en nifios que viven en diferentes centros, y hacer
comparaciones dentro y entre los centros y también evaluar la relacion entre la
prevalencia de marcadores de asma y alergia. Se realiz6 analisis de las interrelaciones
de las pruebas de puncidn cutanea, IgE total y especifica de alérgenos en centros de fase
dos con diversas condiciones de vida (163). Basicamente consistia en obtener un
cuestionario muy pormenorizado en una muestra de 1.000 nifios normales por centro,
a los que también se le realiza un prick con una bateria de alérgenos estandar. A una
submuestra de estos nifios se les extrajo sangre -para IgE total, especifica y estudios
genéticos-, se les realiz6 una prueba de provocacién bronquial y se analiz6 el polvo de
su casa. Participaron 30 centros de 22 paises. No hubo correlaciéon clara entre
sensibilizacion atépica y asma en ese momento y variaba segtn el pais. Sin embargo, el
grupo que mostraba relacidn entre atopia y asma se correlacionaba fuertemente con el

tamafio del producto interior bruto (PIB) del pais.
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También los sintomas de la rinoconjuntivitis (rinitis con prurito y lagrimeo en los ojos)
fueron comunes en centros de varias regiones (164). Los sintomas graves de
rinoconjuntivitis se encontraron principalmente en los centros de paises de ingresos
medios y bajos, particularmente en Africa y América Latina ilustrando que esta
condicién es importante y puede causar una morbilidad significativa. Existen amplias
variaciones globales en la prevalencia de los sintomas actuales de rinoconjuntivitis,
siendo mas altos en los paises de ingresos altos frente a los de bajos ingresos, pero la
prevalencia de sintomas graves fue mayor en los paises menos ricos. La comorbilidad
con el asma es alta, particularmente en Africa, América del Norte y Oceanfa. Este mapa
global de prevalencia de sintomas es de importancia clinica para los profesionales de
la salud. La prevalencia general promedio de los sintomas de rinoconjuntivitis fue del
14,6% para los nifios de 13 a 14 afios (rango 1-45%). Se observé variacion en la
prevalencia de sintomas de rinoconjuntivitis severa entre centros (rango 0-5,1%) y
regiones (rango 0,4% en Europa occidental a 2,3% en Africa), observandose la mayor
prevalencia principalmente en los centros de ingresos medios y bajos. La comorbilidad
con asma y eccema varié del 1,6% en el subcontinente indio al 4,7% en América del
Norte. Para los nifios de 6 a 7 afnos, la prevalencia promedio de sintomas de
rinoconjuntivitis fue del 8,5% y también se observaron grandes variaciones en la

prevalencia de sintomas entre regiones, paises y centros.

Las grandes variaciones mundiales en la prevalencia del asma encontradas en la fase |
de ISAAC, incluso entre personas de origen genético similar que viven en diferentes
entornos, nos llevaron a creer que los factores ambientales en lugar de los factores
genéticos eran la causa de estas grandes variaciones. Las influencias genéticas se
exploraron directamente en la fase dos (165, 166). Se detectaron asociaciones
significativas con sibilancias en solo cuatro genes, y las variantes de solo dos de estos
también se relacionaron con la inmunoglobina E (IgE) especifica del alérgeno. También
hubo asociaciones altamente significativas entre las variantes de SPINK5 y el eccema

visible y entre las variantes de interleucina 13 y la IgE total. Estos hallazgos sugieren
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que, a pesar de la plausibilidad biolégica de los mecanismos relacionados con IgE en el

asma, la evidencia genética de esta via todavia es escasa.

Durante mucho tiempo se ha creido que la alergia era la causa del asma, la rinitis y los
sintomas del eccema. Sin embargo, en ISAAC fase dos se encontr6 una relacién muy
débil entre alergia (atopia) y asma (167). Se ha detectado una relacién mas débil de lo
que se pensaba entre alergia y asma/rinitis. Aunque si que es verdad que la asociacion
de la atopia con cada una de estas enfermedades fue mas fuerte en los centros mas ricos

que en los centros menos ricos (168, 169).

Se realizaron anadlisis ecolégicos para detectar los factores comunes que contribuyeran
al aumento de la prevalencia del asma. Los primeros informes de prevalencia de asma
encontraron altas prevalencias en paises ricos, y hubo informes anecdoéticos de bajas
prevalencias en paises no ricos. Esto llevé a explorar la relacién entre el producto
nacional bruto (PNB) y los sintomas, pero hubo una débil relaciéon (170). No hubo
correlacion clara entre sensibilizacion atépica y asma en ese momento y variaba segtin
el pais. Sin embargo el grupo que mostraba relacion entre atopia y asma se

correlacionaba fuertemente con el tamafio del PIB del pais.

Existe una amplia evidencia de estudios a nivel individual de que la contaminacion del
aire puede agravar el asma existente. Sin embargo, la pregunta es si la contaminacién
del aire influye en la proporcion de nifios que tienen sintomas de asma en una
poblacion. Se encontr6 una relacion inversa débil entre la contaminacién del aire por
particulas a nivel de ciudad (PM10) y los sintomas de las tres afecciones, incluso
después de controlar el PNB, que tiene una fuerte asociacién inversa con la

contaminacion del aire (171).

Un corolario de la hip6tesis de la higiene es que el uso de antibi6ticos puede aumentar
el riesgo de asma al reducir el efecto protector de la exposicion microbiana, por

ejemplo, a través de la interrupcién de la microbiota intestinal normal (172). Pero en
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los datos en 28 paises utilizando ventas de antibidticos, las relaciones entre la
prevalencia de los sintomas y la exposicién a los antibidticos no fueron claras: se
encontr6 una mezcla de efectos inversos y positivos débiles entre las prevalencias de
los sintomas y las ventas totales de antibiéticos y las ventas de antibidticos de amplio
espectro. Este andlisis sugirié que incluso si habia una posible asociacién causal del uso
de antibioticos con el riesgo de asma, no parecia explicar las diferencias mundiales

entre los paises.

Como el clima afecta a poblaciones enteras, los estudios ecoldgicos son ideales para
examinar la relacion entre la prevalencia de enfermedades y las condiciones climaticas
entre las poblaciones. En los analisis mundiales se observaron pocas asociaciones
significativas (173). A medida que el mundo se ve mas afectado por el cambio climatico,
puede haber algunas regiones como Europa occidental donde la prevalencia de
enfermedades se ve afectada por factores potencialmente modificables, como la
humedad y la temperatura, pero a nivel mundial nuestros analisis ecol6gicos mostraron

poco efecto.

Los patrones dietéticos han cambiado rapidamente con la modernizacion u
occidentalizacion, y el alejamiento asociado de los alimentos de origen vegetal y la
adicién de grasas artificiales podrian afectar la prevalencia de los sintomas. No se
encontraron asociaciones con el consumo de la carne y la leche, pero hubo un patrén
de asociacion inversa entre los alimentos de origen vegetal y los sintomas de las tres
afecciones (174). El andlisis en los paises europeos de los acidos grasos trans encontré
una asociacién positiva, lo que sugiere que las grasas artificiales pueden ser un factor
en la prevalencia de las tres condiciones. Por lo tanto, las influencias dietéticas en las

tres condiciones requieren mas investigacidn.

Los estudios han encontrado que la prevalencia de los sintomas de la polinosis y el asma
tiende a ser menor en las zonas rurales que en las urbanas, y mas baja entre las

personas que viven en granjas, donde es probable que haya una mayor exposicion al
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polen. En el analisis ecologico de fase uno, la exposicion al polen alergénico se evalué
mediante exposiciones alrededor de las fechas de vida temprana (175). No pareci6
aumentar el riesgo de adquirir sintomas de alergia respiratoria, e incluso puede dar
cierta proteccion, pero esto no se ha encontrado consistentemente fuera de Europa y
Estados Unidos. El grado de consistencia en las asociaciones inversas sugiere la

posibilidad de un efecto protector del polen sobre la alergia.

Dada la fuerte relacion entre el tabaco y los sintomas de asma a nivel individual, se
investigd este dato a nivel colectivo y no se detectd asociacion entre asma y consumo
de tabaco (176). Sin embargo, generalmente hubo una relacién positiva entre las
mujeres que fumaban, pero una asociacion inversa entre los hombres que fumaban y
las tres afecciones. Este andlisis indic6 que la asociaciéon a nivel individual bien
establecida entre el tabaquismo de los padres y el asma no tuvo en cuenta las

diferencias internacionales en la prevalencia del asma.

En cuanto a la relacién de la tuberculosis con asma (177, 178). Hubo informes mixtos
sobre si la inmunizacion no tuvo ningun efecto sobre el asma, la rinitis y el eccema
atopico, o fue potencialmente un factor de riesgo relacionado con las hipotesis de
higiene. Los analisis a nivel de pais no mostraron asociaciones. Los analisis a nivel
central mas potentes mostraron pequeias relaciones inversas entre las vacunas DTP
(difteria, tétanos, tos ferina) solo en el grupo de mayor edad, sin asociaciones con
vacunas BCG (bacilo de Calmette-Guérin causante de la tuberculosis). En vista de
informes anteriores de que la inmunizacién podria ser un factor de riesgo para el asma,
este resultado principalmente nulo es tranquilizador para los programas de
inmunizacién de la poblacién, dada su importancia para la salud infantil.

Los ultimos resultados del estudio ISAAC (fase 3) muestran que el asma presenta
estabilizacion o descenso y que ha ocurrido principalmente en los paises desarrollados,
mientras que en los paises en desarrollo continlla aumentando. Las causas de estos
cambios atun son desconocidas. Una de las explicaciones con mas aceptacidon es que

factores ambientales, en especial motivados por la «occidentalizacién» de la forma de
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vida, estdn modificando la respuesta inmunoldgica y se especula que la etapa prenatal
o los primeros afios de vida son los periodos mas susceptibles para que ocurran estos
cambios (179). En este contexto, una de las teorias mas aceptadas, denominada
«hipdtesis de la higiene», postula que la ausencia de la exposiciéon habitual a
microorganismos hace que el sistema inmunolégico tenga una inmadurez relativa y
que, por lo tanto, sus respuestas no sean de tipo protector (promovidas por la poblacion
Th1 de células T) sino de tipo alérgico (promovidas por la poblacién Th2 de células T).
Otras hipotesis estan relacionadas con exposiciones a diversos factores como humo de
tabaco, alérgenos, contaminantes atmosféricos, contaminantes intramuros o dieta de
tipo occidental. Un mecanismo comun a través del cual algunos de estos factores
podrian estar operando son las modificaciones epigenéticas como la metilacién del ADN
o la acetilacion de histonas, que promueven silenciamiento o cambios en la expresion
de genes, sin implicar cambios en la secuencia del ADN.

A raiz de los informes de los paises de habla inglesa en el decenio de 1990 sobre los
aumentos en la prevalencia del asma a partir del decenio de 1980, se esperaban
aumentos continuos de la prevalencia. Sin embargo, ISAAC encontré que en la mayoria
de los paises de alta prevalencia, particularmente en los paises de lengua inglesa, la
prevalencia de los sintomas del asma cambi6 poco entre la fase uno y la fase tres, e
incluso disminuy6 en algunos casos (179). En contraste, varios paises que tenian
niveles altos o intermedios de prevalencia de sintomas en la fase uno mostraron
aumentos significativos en la prevalencia en la fase tres. Los ejemplos incluyen paises
latinoamericanos como Costa Rica, Panamda, México, Argentina y Chile, y paises de

Europa del Este como Ucrania y Rumania.

Antes de la fase tres de ISAAC, habia habido pocos estudios de cambios en la rinitis o la
polinosis a lo largo del tiempo. En los centros del grupo de edad de 13 a 14 afios en 56
paises y en los centros del grupo de edad de 6 a 7 afios en 37 paises estudiados, se
observé un ligero aumento mundial en la prevalencia de rinoconjuntivitis, pero las
variaciones fueron grandes entre los centros y no hubo un patrén regional

consistente (180).
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En el momento de la fase tres de ISAAC, no estaba claro si la prevalencia del eccema
estaba aumentando realmente en todo el mundo. En nifios de 13 a 14 afios de edad de
105 centros de 55 paises y nifios de 6 a 7 afios de edad en 64 centros de 35 paises, los
cambios anuales de prevalencia en relacién con la prevalencia promedio en las fases
uno y tres fueron generalmente pequefos y difirieron en direccién segtn la edad de los
participantes y la region mundial (181). Paralos jovenes de 13 a 14 afios, la prevalencia
de los sintomas del eccema disminuyd en algunos centros de prevalencia previamente
altas del mundo desarrollado, como el Reino Unido y Nueva Zelanda, mientras que los
centros con tasas de prevalencia previamente altas de los paises en desarrollo siguieron
aumentando. En los nifios de 6 a 7 afios de edad, la mayoria de los centros mostraron
un aumento en los sintomas actuales del eccema. Patrones similares a estos estaban
presentes para el eccema severo en ambas edades. Por lo tanto, la epidemia de eccema
parece estar niveldndose o disminuyendo en algunos paises con tasas de prevalencia
previamente altas. El panorama en otros lugares es mixto, y muchos paises en
desarrollo que antes eran de baja prevalencia experimentaban aumentos sustanciales,

especialmente en el grupo de edad mas joven.

En Espafia el estudio ISAAC en su fase | fue seguida por 10 centros distintos, y
participaron en ella 30.626 nifios de 13-14 afios y 19.010 de 6-7 afios. Los cuestionaros
dirigidos a los nifios mayores fueron autocumplimentados; y los dirigidos a los nifios
pequefiios fueron rellenados por los padres. Espana fue el pais que mas nifios recluté en
ambos grupos de edad (182). La puesta en marcha de la fase II del estudio incluia
cuestionario de sintomas y de factores de riesgo y tratamiento, examen de piel, prick-
test cutdneo, prueba de provocaciéon bronquial, determinaciéon de inmunoglobulina E
(IgE) total y especifica, y mediciéon de acaros y endotoxinas bacterianas en polvo
doméstico. Se repartié un cuestionario junto con la peticién de autorizaciéon de los
padres, al nimero de colegios necesario (clase de cuarto y quinto de primaria) para
obtener alrededor de 1.000 autorizaciones para la realizacién de la prueba de prick-
test en cada ciudad. La participacidon en el cuestionario, examen de piel, prick-test,

extraccion de sangre, provocacion bronquial y recogida de polvo fueron,
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respectivamente, para cada ciudad: Cartagena, 58,9; 49,2; 43,2; 33,1; 39,9 y 29,8%j;
Almeria, 42,5; 40,6; 39,1; 39,1 y 37,6%; Valencia, 43,7; 30,4; 23,5; 21,5; 20,1y 17,1%;
Madrid, 53,2; 40,8; 38,6; 27,6; 30,6 y 21,1%. En Cartagena, la participaciéon fue
significativamente mayor en los colegios concertados, asi como en los del drea no
contaminada. La participacién fue muy variable, aunque mas baja que en los centros
europeos en los que el estudio ha finalizado. La zona y el tipo de colegio influyen
significativamente en la participacion (183).

En la fase III se intent6 averiguar cual es la tendencia de la prevalencia del asma y de
las enfermedades alérgicas en dos grupos de edad pediatrica o si las diferencias
geograficas o por edades se mantienen en Espafia (184). El objetivo era describir la
prevalencia de los sintomas de asma en distintas areas geograficas espafiolas mediante
estudio transversal de prevalencia de asma, realizado en 2016-2019 a 19.943
adolescentes de 13-14 afios y 17.215 escolares de 6-7 afios de 6 areas geograficas
espafolas (Cartagena, Bilbao, Cantabria, La Coruna, Pamplona y Salamanca). El estudio
GAN (Global Asthma Network) ha permitido actualizar la prevalencia de sintomas de
asma en Espafia, confirmando que el asma sigue siendo una patologia comun con una
prevalencia de sibilancias recientes del 15,3% en los adolescentes y del 10,4% en los
escolares, y que son superiores a las del ISAAC-III 2002-2003 (10,6% y 9,9%,
respectivamente). Mientras en los adolescentes existe un incremento de la prevalencia,
en los escolares parece estabilizarse. Aunque este aumento de la prevalencia de asma
en los adolescentes pueda ser explicado por el menor niimero de centros, participantes
y la ausencia de algunos centros. Los sintomas de asma se recogieron mediante un
cuestionario escrito y videocuestionario segin el protocolo Global Asthma Network
(GAN). La prevalencia de sibilancias recientes (ultimos 12 meses) fue del 15,3% a los
13-14 afios y del 10,4% a los 6-7 afos, con variaciones en los adolescentes, desde un
19% en Bilbao hasta un 10,2% en Cartagena; y en los escolares, desde un 11,7% en
Cartagena hasta un 7% en Pamplona. Estas prevalencias fueron superiores a las del
ISAAC (10,6% en adolescentes y 9,9% en los escolares). Un 21,3% de adolescentes y un
12,4% de los escolares refirieron asma alguna vez. La conclusién fue que existia una

alta prevalencia de sintomas asmaticos con un incremento en los adolescentes y una
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estabilizacion en los escolares espafioles con respecto al ISAAC. No se aprecian tan
claramente variaciones geograficas en la prevalencia de asma, pero las areas que tenian

prevalencias elevadas mantienen cifras altas.

1.5. Datos no estructurados: un mundo por explorar, Big data
1.5.1. Importancia de la cantidad de datos producidos a nivel mundial

Big Data es uno de los temas actuales que estd tomando relevancia en todas las
industrias. Se considera que es uno de los temas mas importantes ya que muchas
empresas se estan enfrentando al crecimiento del volumen, velocidad y variedad de
datos. Ademas, existen areas de oportunidad en la exploracién de datos parala creacion
del valor.

Los seres humanos estamos creando y almacenando informacién constantemente y
cada vez en mas cantidades grandes (185). Esta contribucién a la acumulaciéon masiva
de datos la podemos encontrar en diversas industrias, las compafiias mantienen
grandes cantidades de datos transaccionales, reuniendo informacién acerca de sus
clientes, proveedores u operaciones. De la misma manera sucede con el sector publico.
En muchos paises se administran enormes bases de datos que contienen datos de censo
de poblacion, registros médicos, impuestos y si a todo esto le afiadimos transacciones
financieras realizadas en linea o por dispositivos mdviles, analisis de redes sociales,
ubicacion geografica mediante coordenadas, en otras palabras, todas aquellas
actividades que la mayoria de nosotros realizamos varias veces al dia con nuestros
teléfonos moviles, estamos hablando de que se generan alrededor de varios
quintillones de bytes diariamente en el mundo (186).

Pero no solamente somos los seres humanos quienes contribuimos a este crecimiento
enorme de informacién, existe también la comunicacion denominada maquina a
maquina cuyo valor en la creacién de grandes cantidades de datos también es muy
importante: sensores digitales instalados en contenedores para determinar la ruta

generada durante una entrega de algin paquete y que esta informacion sea enviada a
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las compafiias de transporte, sensores en medidores eléctricos para determinar el
consumo de energia a intervalos regulares para que sea enviada esta informacidn a las
companias del sector energético, etc. Se estima que hay mas de 30 millones de sensores
interconectados en distintos sectores como automotriz, transporte, industrial,
servicios, comercial y se espera que este niumero crezca en un 30% anualmente.

El crecimiento en el volumen de datos generados por diferentes sistemas y actividades
cotidianas en la sociedad ha forjado la necesidad de modificar, optimizar y generar
meétodos y modelos de almacenamiento y tratamiento de datos que suplan las carencias
que presentan las bases de datos y los sistemas de gestion de datos tradicionales.
Respondiendo a esto aparece Big Data, término que incluye diferentes tecnologias
asociadas a la administraciéon de grandes volimenes de datos provenientes de
diferentes fuentes y que se generan con rapidez. A pesar de que el término Big Data se
asocia principalmente con cantidades de datos exorbitantes, se debe dejar de lado esta
percepcion, pues Big Data no va dirigido solo a gran tamafio, sino que abarca tanto
volumen como variedad de datos y velocidad de acceso y procesamiento. Es una
referencia a aquellos sistemas de informacién que manejan conjuntos de datos de gran
volumen, de alta velocidad, de veracidad, de valor y de gran variedad de recursos, que
demandan formas rentables e innovadoras de procesamiento de la informacion para
mejorar la comprension y la toma de decisiones. Es la solucién al crecimiento
exponencial de los datos, en el momento en que se hace dificil su administracién con
respecto al almacenamiento, procesamiento y acceso (187). Surge como una nueva era
en la exploracion y utilizacién de datos y desde la perspectiva empresarial no
representa solo grandes volimenes de datos, sino que se deben considerar los patrones
extraidos a partir de los datos y que pueden generar procesos de innovacion. En la
actualidad se ha pasado de la transaccidn a la interaccidn, con el propoésito de obtener
el mejor provecho de la informacion que se genera minuto a minuto.

Con el auge del Big Data se ha dado cabida también a un nuevo concepto, Data Science
o Ciencia de los Datos, que se usa de forma genérica para hacer referencia a la serie de
técnicas necesarias para el tratamiento y manipulacion de informacion masiva desde

un enfoque estadistico e informatico. Incluye también el surgimiento de un nuevo perfil
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profesional, el “Data Scientist”, las personas capacitadas en este perfil deben saber de
economia, de informatica y de andlisis e interpretacion estadistica.

Partiendo de la necesidad de almacenamiento y analisis de los datos se han
desarrollado sistemas de archivos y otras herramientas (187). Las compaiiias que han
sido pioneras en el uso de analiticas profundas sobre grandes bases de datos han sido
las que operan sobre internet, como son los motores de busqueda, los sitios de redes
sociales y los sitios de comercio en linea. Sin embargo, el desarrollo de nuevos tipos de
sensores remotos como telescopios, videocamaras, monitores de trafico, maquinas de
resonancia magnética, sensores quimicos y biolégicos y sensores de monitoreo
ambiental, se han generado nuevos flujos de datos digitales. Asi mismo, las personas a
través de sus teléfonos moviles, ordenadores personales y otro tipo de dispositivos
digitales generan grandes flujos de datos personales. Lo anterior deja ver que se
presentan oportunidades incalculables para la formulacién de investigacion cientifica,
acelera la innovacién y puede ayudar a mejorar ambitos que van desde la salud hasta el
gobierno. También se abren nuevas oportunidades de negocio porque surgen
mecanismos que permiten entender las dindmicas de negocio en tiempo real, como el
comportamiento de los consumidores, las actividades de vida nocturna, los mercados,
entre otros (188).

Para la creacion de soluciones en el manejo de grandes volumenes de datos, se pueden
encontrar cuatro fases donde se agrupan o clasifican las diferentes tecnologias de
soporte, estas son: generacion, adquisicién, almacenamiento y andlisis de datos. La
primera fase, es la generacién, como un proceso propio de diversas actividades de la
sociedad, en estas se genera una cantidad inmensa de datos que, segin su naturaleza,
puede estar almacenada y estructurada o puede corresponder a datos sin ninguna
estructura, pero con caracteristicas de gran valor. En la segunda fase, se incluye la
colecciéon de todos estos datos generados en la vida diaria, la trasmision y pre-
procesamiento de los mismos es de gran importancia, ya que muchos conjuntos de
datos presentan redundancia o datos inttiles y si no se tratan pueden incrementar el
espacio de almacenamiento innecesariamente y afectar los resultados de una fase de

analisis. La fase de almacenamiento ha generado la necesidad de crear estudios y
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propuestas de nuevas estrategias que permitan afrontar los tipos de datos que no se
pueden gestionar con un sistema de gestion de bases de datos relacionales. Surgen
entonces, tecnologias de almacenamiento de datos masivos como almacenamiento con
conexion directa y el almacenamiento en red. Finalmente, la fase de andlisis debe
atender a la necesidad de extraer rapidamente informaciéon desde los datos masivos
para poder generar valor en las organizaciones y facilitar procesos de toma de
decisiones, se requiere de tecnologias que faciliten incluso el analisis en tiempo real.

Por todos estos motivos se ha necesitado crear librerias para procesamiento de datos,
bases de datos y modelos de programacion junto con estrategias de procesamiento de
grandes conjuntos de datos que puede ser aplicado a una gran variedad de tareas del
mundo real (189). Ademas, han aparecido modelos de aprendizaje maquina y de

inteligencia artificial (190).

La denominada Ciencia de Datos (Data Science) se ha vuelto muy popular hoy en dia.
Se trata de un campo multidisciplinar, con importantes aportaciones estadisticas e
informaticas, dentro del que se incluirian disciplinas como mineria de datos (Data
Mining), aprendizaje automatico (Machine Learning), aprendizaje profundo (Deep
Learning), modelado predictivo (Predictive Modeling), extraccion de conocimiento
(Knowlegde Discovery) y también el aprendizaje estadistico (Statistical Learning)
(191).

Podriamos definir la Ciencia de Datos como el conjunto de conocimientos y
herramientas utilizados en las distintas etapas del andalisis de datos. Otras
definiciones podrian ser: el arte y la ciencia del analisis inteligente de los datos,
también el conjunto de herramientas para entender y modelizar conjuntos
(complejos) de datos, y por ultimo el proceso de descubrir patrones y obtener
conocimiento a partir de grandes conjuntos de datos. Aunque esta ciencia incluiria
también la gestion (sin olvidarnos del proceso de obtencidn) y la manipulacion de los
datos (186,187). Podemos hacer una clasificacion de las técnicas de Big data en técnicas
estadisticas, métodos de optimizacidon, mineria de datos, técnicas de aprendizaje

maquina, técnicas de clasificacion y técnicas de analisis y regresion (192).
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Mineria de datos (Data Mining) intenta entender conjuntos de datos (en el sentido de
encontrar sus patrones), requiere de una intervencién humana activa (al igual que la
inferencia estadistica tradicional), pero utiliza entre otras las técnicas automaticas de
aprendizaje maquina. Por tanto, podriamos pensar que es mas parecido al aprendizaje
estadistico. La mineria de datos se puede definir como el proceso de extracciéon de
conocimiento a partir de cimulos de datos. Se suele utilizar el término mineria de datos
como sinénimo de descubrimiento de conocimiento, pero realmente no son sinénimos,
la mineria de datos es solo un paso en el proceso de descubrimiento de conocimiento.
La mineria de datos nace de la necesidad de conocer informacién util a partir de las
bases de datos. Con el crecimiento de los datos disponibles, la inteligencia de negocios
tuvo que dar paso a la aplicacion de la mineria de datos en soluciones empresariales y
comerciales, puesto que de esta manera se permite el descubrimiento automatico o
semiautomatico de informacién relevante a partir de estos cimulos de datos. En las
ciencias y la ingenieria existe un amplio rango de problemas y dominios aplicacién para
la mineria de datos. Se encuentran soluciones a partir de de mineria de datos para
problemas de los campos de comercio, salud, prediccién, transporte, meteorologia,

entre otros (193).

El término Machine Learning (aprendizaje automatico) se utiliza en el campo de la
inteligencia artificial desde 1959 para hacer referencia, fundamentalmente, a
algoritmos de prediccion (inicialmente para reconocimiento de patrones). Es un
conjunto de algoritmos principalmente dedicados a hacer predicciones y que son
esencialmente automaticos minimizando la intervencion humana. Es un area de
investigacion bastante reconocida en las ciencias de la computacion y principalmente
comprende el descubrimiento de modelos, patrones y regularidades en los datos (194).
El aprendizaje maquina puede ser visto desde dos enfoques, los simbdlicos y los
estadisticos. Los primeros trabajan aprendizaje inductivo de descripciones simbélicas,
mientras que los segundos se centran en los métodos de reconocimiento de patrones
en la estadistica. En los dltimos afos, el uso del aprendizaje maquina se ha extendido

con rapidez, se ven aplicaciones en dominios como deteccién de fraudes, sistemas de
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recomendacion, predicciones financieras y comercio entre otros. Los algoritmos de

aprendizaje maquina se clasifican en supervisados y no supervisados (195).

Una de estas etapas (que estan interrelacionadas) es la construcciéon de modelos a
partir de los datos para aprender y predecir. Podriamos decir que el aprendizaje
estadistico (AE) se encarga de este problema desde el punto de vista estadistico. En
estadistica se considera emplear modelos estocdsticos (con componente aleatorio),
para tratar de tener en cuenta la incertidumbre debida a que no se disponga de toda
la informacién (sobre las variables que influyen en el fendmeno de interés). La
inferencia estadistica proporciona herramientas para ajustar este tipo de modelos a
los datos observados (seleccionar un modelo adecuado, estimar sus parametros y
contrastar su validez). Los avances en informatica han permitido el uso de modelos
estadisticos mas avanzados, principalmente métodos no paramétricos. Muchas de las
herramientas que utilizan provienen del campo de la estadistica y, en cualquier caso,
la estadistica (y por tanto las matematicas) es la base de todos estos enfoques para
analizar datos. Por este motivo se introdujo el término aprendizaje estadistico para
hacer referencia a este tipo de herramientas (196).

Tradicionalmente no se preocupaba del origen de los datos, e incluso es habitual que
se considere que un conjunto enorme de datos es equivalente a disponer de toda la
informaciéon. Por el contrario, en el caso del aprendizaje estadistico se trata de
comprender, si es posible, el proceso subyacente del que provienen los datos y si estos
son representativos de la poblacion de interés (si tienen algun tipo de sesgo) (197).
Dentro de los problemas que aborda el aprendizaje estadistico se suelen diferenciar
dos grandes bloques: el aprendizaje no supervisado y el supervisado (198).

El aprendizaje no supervisado comprende los métodos exploratorios, es decir,
aquellos en los que no hay una variable respuesta (al menos no de forma explicita).
El principal objetivo de estos métodos es entender las relaciones entre los datos y su
estructura, y pueden clasificarse en las siguientes categorias: andlisis descriptivo,
métodos de reduccién de la dimension (analisis de componentes principales, analisis

factorial...), métodos de agrupacién (conglomerados o clusters).
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El aprendizaje supervisado engloba los métodos predictivos, en los que una de las
variables estd definida como variable respuesta. Su principal objetivo es la
construccion de modelos que posteriormente se utilizardn, sobre todo, para hacer
predicciones. Dependiendo del tipo de variable respuesta se diferencia entre:
respuesta categérica (también se emplea la denominacién de variable cualitativa,

discreta o factor) y respuesta numérica (cuantitativa).

1.5.2. Tipos de datos

Los datos en si mismos tienen limitada importancia, es necesario que nos den
respuestas, en ello consiste, en esencia, el analisis e interpretaciéon de los datos. El
propésito del analisis es resumir las observaciones llevadas a cabo de forma tal que
proporcionen respuesta a los interrogantes de la investigacién. La interpretacidn, mas
que una operacion distinta, es un aspecto especial del analisis. La relacién entre analisis
e interpretacion y la forma especifica que toman, tanto separada como conjuntamente,
varian de un estudio a otro, dependiendo de los distintos esquemas o niveles de

investigacion y, fundamentalmente, del disefio propuesto (199).

Los datos, a partir de los cuales el investigador inicia el analisis, son diferentes segun el
nivel de elaboracion realizado, el cual depende de la naturaleza del problema de
investigacion y, consecuentemente, del tipo de investigacidn; también de las técnicas y
procedimientos seguidos en la elaboracion.

Se diferencian dos objetivos en el analisis de datos: informacion (en el sentido
de inferencia) y prediccion. Cada uno de estos objetivos da lugar a una cultura:
Modelizacion de datos: desarrollo de modelos (estocasticos) que permitan ajustar los
datos y hacer inferencia. Es el trabajo habitual de los estadisticos académicos.
Modelizaciéon algoritmica (en el sentido de predictiva): esta cultura no estd
interesada en los mecanismos que generan los datos, solo en los algoritmos de
prediccién. Es el trabajo habitual de muchos estadisticos industriales y de muchos

ingenieros informaticos.
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De acuerdo a estas consideraciones, los datos que se utilizan en el analisis pueden ser:
datos estructurados (datos cuantificados, datos no cuantificados), datos no

estructurados (200).

1) Datos estructurados
Los que pueden estar ordenados o contenidos en una tabla.

A) Analisis de los datos cuantificados.
Algunos tipos de estudios, por su naturaleza, aportan datos elaborados, es decir,
cuantificados. El tratamiento estadistico de los datos permite un andlisis adecuado que
puede tener diversos alcances, los cuales dependen de los objetivos de la investigacion
y de las hipétesis formuladas.
El analisis puede estar orientado a:
Determinar lo que es tipico en el grupo estudiado (se utiliza algunas de las medidas de
tendencia central, segtn el caso).
Indicar si existen variaciones entre los sujetos del grupo, sefialando de qué tipo y
magnitud (se utiliza alguna de las medidas de variabilidad; cada una proporciona datos
sobre un aspecto diferente).
Mostrar la forma como estan distribuidos los individuos con respecto a la variable que
se mide (se utiliza el desarrollo de una curva de distribucion).
Mostrar la relacién existente entre dos o mas variables (se aplica el coeficiente de
variabilidad).
Describir las diferencias existentes comparando dos grupos de individuos.

B) Analisis de los datos no cuantificados.
No todos los aspectos del material recogido pueden ser -categorizados v,
consecuentemente, cuantificados, debido, en algunos casos, a la falta de precision en la
definicion de las categorias, lo que dificulta el analisis de los resultados. Por este motivo,
se recomienda considerar que cada categoria propuesta comprenda un amplio margen

de criterios para las respuestas.
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2) Analisis de los datos no estructurados.
El material no estructurado es el que proviene, por ejemplo, de observaciones o
entrevistas no estructuradas, en las cuales se recoge mucho material, a veces valioso,
pero sin ninguna pauta que permita alguna forma de organizacién y menos de
clasificacion. En algunos casos, los estudios de nivel exploratorio, que no se inician con
hipétesis, cubren aspectos diversos, los cuales conducen al acopio de datos en cantidad
excesiva y no estructurada. El problema que plantea este tipo de datos es doble: primero
porque se necesita determinar qué aspectos del material requieren ser categorizados,
y segundo, saber qué principios de clasificacién pueden utilizarse.
Se propone, como soluciones al problema expuesto: elaborar, en primer término,
hipétesis de trabajo que permitan establecer principios de clasificacién y, en segundo
lugar, utilizar algunos procedimientos que puedan ayudar en el analisis, tales como
estudiar el material correspondiente a un grupo que contrasta con el que se esta
investigando, con el objeto de obtener elementos que sugieran ideas sobre las
diferencias significativas entre ambos grupos, respecto de la caracteristica que se
analiza. Otro procedimiento consiste en formar grupos con los casos motivo de estudio
sobre caracteristicas comunes; después se analizan para ver si aquellos que tienen
caracteristicas semejantes han pasado por experiencias parecidas.
También, pueden formarse grupos sobre la base de aquellos que han tenido
experiencias similares, y ver en qué medida, son semejantes respecto de las
caracteristicas comunes que presentan.
El objetivo de la interpretacién es buscar un significado mas amplio a las respuestas
mediante su unién con otros conocimientos disponibles. Ambos propdsitos, por
supuesto, presiden la totalidad del proceso de investigacion, todas las fases precedentes
han sido tomadas y ordenadas para hacer posible la realizacién de estos dos ultimos
momentos.
Debe manejarse con prudencia los valores obtenidos con el analisis estadistico de los
datos, pues no siempre la significacion estadistica de los resultados garantiza que éstos
sean realmente importantes. Cuando los resultados no confirman las hipétesis, el

investigador debe, sin embargo, aceptarlos como tales, puesto que en esa condicion
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tendran su propio significado y valor. Debe aplicarse por lo comun alguna prueba de
significacidn a los datos, para verificar la hipdtesis. En la medida de lo posible, la tabla
o tablas que presentan los resultados de un estudio deben explicarse por si mismas y
no requerir una extensa lectura del texto para ser interpretadas. En cambio, el material
del texto debe sefialar los aspectos importantes de los datos y atraer la atencién hacia
la pertinencia de los resultados.

En sanidad el analisis de datos no estructurados es de gran valor. Los datos
estructurados responden a un marco de conocimiento que ya tenemos. El analisis de
datos no estructurados nos permite conocer de una manera no invasiva la calidad
percibida de pacientes y ciudadanos tanto sobre el sistema como sobre su propia salud.
Esto resulta clave cuando queremos aumentar el valor que el sistema sanitario produce
para las personas y para la poblacién. La situaciéon en Espafia es de un aparente
desinterés. El sistema de seguridad social tiene mas de 60 millones de datos. El valor de
estos datos sanitarios es inmenso. Legislar y gestionar este capital, evitando una
apropiacion indebida y facilitando la generacién de valor para los ciudadanos deberia
ser una prioridad. Si no, puede llegarse a una situacion en la que las multinacionales
sanitarias nos cobren mafiana por el conocimiento sanitario que hoy nos han extraido
a cambio de nada. Es preciso abrir un debate sobre la propiedad del dato sanitario,

incluso sobre la legalidad de que el dato sanitario pueda ser propiedad de alguien (201).

1.5.3. Forma de analizar los datos

En general, cualquiera que haya intentado registrar y posteriormente analizar en forma
mas o menos avanzada sus datos, se encuentra con un problema: como describir la
informacion contenida en un conjunto de datos mediante algin conjunto menor de
variables que sean manipulables y signifiquen algo para el investigador. La idea
subyacente en el método que analizaremos es que si una variable es funcién de otras,
contiene informacion redundante. Por lo tanto, si muchas de las variables observadas
estan fuertemente correlacionadas, sera posible sustituirlas por menos variables sin
gran pérdida de la informacion. El problema practico seria el tipico de una hoja de Excel

en la que tenemos registrados gran cantidad de pacientes y gran cantidad de variables
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de cada paciente: como hacer que los datos nos muestren algin patrén que los relacione
y a su vez elimine los datos de alguna manera redundantes (202).

Las técnicas estadisticas multivariadas son aquellas que analizan maultiples
caracteristicas, medidas en un mismo individuo. El andalisis multivariado es una técnica
matematica que permite el estudio simultaneo de las relaciones entre mas de dos
variables y de las unidades de analisis en un periodo de tiempo determinado.
Constituyen una generalizacion de las técnicas univariadas y bivariadas, donde todas
las variables deben ser aleatorias y estar interrelacionadas de tal forma que no tenga
sentido interpretar de forma aislada sus diferentes efectos.

Las estadisticas univariadas (una sola variable), son empleadas con frecuencia en los
estudios sociales. En estos casos es suficiente conocer la media y la varianza del objeto
en estudio para determinar la distribucion de la variable y de este modo inferir los
resultados de la investigaciéon mediante las pruebas de hipdtesis y la conformacién de
intervalos de confianza. El avance de la tecnologia informatica ha hecho posible que en
las investigaciones se apliquen modelos analiticos complejos para estudiar los
fenémenos sociales, dando lugar al uso frecuente de las técnicas multivariadas. Esto
facilit6 el estudio simultaneo de las variables y una mejor aproximacidn al conocimiento
de la realidad social. Mediante el analisis multivariado se pueden analizar mas de dos
variables en forma simultanea, generandose por cada variable una media y varianza,
dando lugar a la formacién de la matriz de covarianzas. La formulaciéon de un modelo
analitico, mediante el cual se hacen explicitas las relaciones entre mas de dos variables,
y el establecimiento de algunos supuestos previos, facilitan la interpretacion posterior
de los resultados (203). Las técnicas multivariadas son herramientas que permiten al
investigador extraer abundante informacién de los datos disponibles. Las mismas son
complejas y requieren para su utilizacién de un conocimiento profundo de sus
fundamentos. Los paquetes estadisticos han permitido una amplia aplicacién de las
mismas, aunque algunas veces por insuficiente conocimiento y respaldo teorico, su
empleo no ha sido el adecuado (204).

La técnica multivariada a utilizar se determina a partir del conocimiento de la forma en

que se relacionan las variables inherentes al fendmeno social en estudio. El analisis
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presenta restricciones segun el tipo de variables existiendo una técnica especifica de
acuerdo al tipo de variables investigadas. Por ejemplo el andlisis factorial y de
conglomerados se aplica generalmente cuando las variables son cuantitativas, mientras
que el andlisis discriminante exige que la variable dependiente sea cualitativa y las
independientes cuantitativas o dicotomicas. En cuanto a las unidades de andlisis el
analisis es de corte transversal (en un determinado periodo de tiempo) y permite el
estudio simultaneo de todas las unidades de analisis.

Los modelos de andlisis multivariado son empleados con mas frecuencia en los estudios
observacionales acerca de la etiologia y el prondstico de una enfermedad, y en
ocasiones en los estudios de diagnoéstico o de intervencidn. El andlisis multivariado esta
presente en los estudios de causalidad, cuya estrategia debe partir de un buen disefio,
donde se involucren como variable dependiente el desenlace y como covariables los
supuestos factores causales, donde son importantes los posibles factores confusores
que deben incluirse en el andlisis y se toman precauciones para evitar posibles sesgos.
En los estudios observacionales, donde no es posible hacer una asignacion aleatoria de
los individuos a los diferentes grupos de estudio, es muy util el analisis multivariado, ya
que permite el ajuste de las caracteristicas basales de los grupos para lograr una
aproximacion estadistica razonable a la estimaciéon del efecto de la intervencién, una
mayor economia en el andlisis de los datos, el control de las variables confusoras y

obtener una mayor consistencia en la inferencia estadistica (204).

1.5.3.1. Clasificacién de las técnicas estadisticas multivariadas.

Para saber qué técnica se debe aplicar, es necesario conocer coémo estan medidas las
variables que se analizan en el estudio. También es preciso conocer el tipo de relaciéon
existente entre las variables. La dependencia o no entre variables se determina por el
conocimiento a priori del investigador. Como consecuencia de estos aspectos, los
principales métodos de analisis multivariado empleados en la inferencia causal, se

pueden agrupar segun su finalidad (205).
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1.5.3.1.1. Métodos explicativos o de dependencia: son empleados para analizar las
relaciones de dependencia que permiten explicar o predecir determinados eventos

(206).
Segun el tipo de variables dependientes pueden ser:

---Con variable dependiente cuantitativa:

Para explicar la variabilidad individual se puede emplear la regresion lineal multiple,
en el caso de una sola variable dependiente, y la regresidn lineal multivariada en el caso
de mas de una variable dependiente. Para explicar la variabilidad grupal (los grupos
condicionan la variable categorica) se emplea el analisis de varianza o de covarianza
(ANOVA o ANCOVA) si es una sola variable o un analisis multivariado de varianza o de
covarianza (MANOVA o MANCOVA) si se trata de mas de una variable dependiente.

En los estudios observacionales, en los que no es posible asignar experimentalmente
valores de una variable predictiva, al investigador le interesa conocer los efectos de
multiples variables predictivas sobre un resultado y para ello puede usar los modelos
de regresion que sintetizan la informacién sobre variables predictivas individuales con
el uso de todo el conjunto de datos. Los coeficientes estimados con el modelo son
parametros estadisticos descriptivos muy potentes que permiten obtener un
significado de los datos. Los métodos de regresion multiple se emplean segun el tipo de

variable dependiente que se analiza, asi se tienen, entre los mas empleados:

Regresion lineal: cuando la variable dependiente es continua. Los cambios de la
covariable (aumento o disminucién) influyen en el valor esperado de la variable
dependiente de una manera lineal. Cada coeficiente de regresion representa el cambio

que se espera en la variable de resultado por cada unidad de cambio en la covariable.

Regresion logistica: cuando la variable dependiente es categérica o cualitativa. En su
forma binaria es muy empleada en la identificacidn de factores de riesgo o pronoésticos

cuando la variable dependiente es dicotémica, por ejemplo, vivo o fallecido o enfermo
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o no enfermo, y se pretende encontrar la probabilidad de que ocurra el desenlace en
estudio con la influencia o no de otras variables.
También puede ser multinomial cuando permite tratar situaciones en las que la

variable respuesta tienen mas de dos alternativas posibles, sean ordinales o no.

Regresion de Cox (modelo de riesgos proporcionales): empleada en los estudios de
supervivencia, donde la variable dependiente esta en funcion del tiempo transcurrido
hasta un determinado evento y se quiere determinar simultaneamente el efecto de una
serie de factores que pueden alterar dicho tiempo. Ese efecto se presenta como la razén
de riesgo (HR de Hazard Ratio) y expresa la magnitud en la que una variable aumenta
o disminuye el riesgo de ocurrencia de un desenlace en el tiempo, por lo que supera a

la técnica bivariada de Kaplan Meier.

Regresion binomial: empleada cuando la variable de respuesta es dicotémica, es decir,
el resultado solo puede adoptar uno de dos valores posibles como enfermar o no
enfermar, morir o sobrevivir. En estos casos modela el logaritmo de una proporcion,

que bien podria ser la incidencia o la prevalencia de una enfermedad.

Regresion de Poisson: empleada cuando la variable dependiente se ajusta bien a una
distribucién de Poisson (distribucion que representa la probabilidad de que un
determinado niimero de eventos ocurra durante un periodo de tiempo en un espacio o
poblacién especificada), para cualquier combinacion de valores de la covariable. Una
variable Poisson se presentan como la tasa de un evento de interés, por ejemplo, el
numero de fallecidos por determinada causa en una poblacién especifica durante el
periodo de observacidn. Esta técnica modeliza bien situaciones de conteo en una unidad

de tiempo.

Regresion discontinua: apropiada en disefios cuasi-experimentales en los que se
investiga el efecto de las intervenciones asignadas por encima o por debajo de un valor

de corte o umbral. Mediante la comparacién de las observaciones en un entorno del
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valor umbral, es posible estimar el valor del efecto de tratamiento promedio en los

casos que la aleatorizacién es imposible.

---Con variable dependiente cualitativa:

El andlisis discriminante para predecir si un individuo pertenece a un grupo cuando se
cumple el supuesto de normalidad. El analisis discriminante es otra técnica del analisis
multivariado que permite clasificar las unidades de analisis en grupos definidos a priori
y analizar las causas que han dado lugar a la formacién de estos grupos. Los grupos se
conforman a partir de un conjunto de variables seleccionadas (variables
independientes), las cuales ademas de explicar la formacién de los grupos pueden
ordenarse segiin su mayor poder discriminatorio. De este modo las unidades de analisis
son reclasificadas, generandose una clasificacion distinta a la realizada a priori, donde
el aporte de las variables independientes (explicativas) a la formacién de los grupos

determina la formacion de los mismos (207).

1.5.3.1.2. Métodos descriptivos o de interdependencia: son empleados para verificar

las relaciones de interdependencia y describir la estructura de los datos segun se

quieran identificar (208). Se dividen en:

TECNICAS DE REDUCCION

---Variables similares con variables cuantitativas: se emplean el analisis de

componentes principales (ACP) y el andlisis factorial comin (AFC). Estas técnicas
permiten reducir la dimensionalidad de los datos, con lo que se pueden descartar
atributos irrelevantes para la toma de decisiones, que van en contra de la eficiencia de
los algoritmos propios de las técnicas empleadas a posteriori. Las nuevas caracteristicas
encontradas son combinacion lineal de las anteriores y se les llama componentes si se
forman por variables observadas y factores si se forman por variables no observadas
(209). Las dos técnicas forman parte de un conjunto de técnicas multivariadas
denominadas de “interdependencia”, ya que analizan la relacion mutua entre un

conjunto de variables. Su finalidad principal, por lo tanto, no es el analisis de relaciones
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causales, sino la agrupacidén de variables, en funciéon de la variabilidad que cada variable
comparte con otras variables (varianza o covarianza). Se busca la sintesis de la
informacién proporcionada por cierto grupo de variables observadas, en un niimero
inferior de variables no observadas (factores comunes o componentes principales,
depende de la variedad analitica que se realice), con la menor pérdida de informacién
posible. Dichas variables no observadas (o latentes), darian cuenta de conceptos no
observables directamente, que engloban lo que tienen en comun las variables

observadas.

El analisis de componentes principales (ACP) se caracteriza por analizar la varianza
total del conjunto de variables observadas. De ellas trata de determinar las dimensiones
basicas (o “componentes”) que las definen. Se considera la varianza total de la serie de
variables observadas. El propoésito es maximizar la proporcién total de la varianza
explicada. La idea central del andlisis de componentes principales (ACP) es reducir la
dimensionalidad de un conjunto de datos consistente en un numero elevado de
variables interrelacionadas. Se trata de mantener de la mejor manera posible la
variacidn contenida en los datos. Esto se logra transformando el conjunto original en
un nuevo conjunto de datos, los componentes principales, que son no correlacionados
y que estan ordenados de tal manera que los primeros pocos retengan la mayor parte
de la variacion presente en todas las variables originales. Dentro de los métodos de
analisis de mas de una variable, el analisis de componentes principales es una forma
rapiday sencilla de encontrar un patrén de relacidn entre los datos y a su vez de reducir
gran cantidad de variables. Sus fundamentos modernos se encuentran en el algebra

lineal y su gran difusion en los ultimos afios se debe al poder de cémputo actual.

En el analisis de factor comun (AFC) el estudio de las interrelaciones entre las variables
se restringe, en cambio, a la varianza comun (o covarianza), es decir, a la busqueda de
un numero reducido de “factores” que expresen lo que es comun al conjunto de
variables observadas. Esta orientado al andlisis de la covarianza. El analisis factorial es

una técnica de analisis multivariado que permite obtener a partir de un conjunto de
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variables cualitativas un grupo menor de nuevas variables denominadas factores, los
mismos que estarian explicando la variacion conjunta dependencia mutua entre dichas
variables. Estos factores denominados variables latentes se caracterizan por no estar
correlacionados entre si. Con esta reducciéon se hace mas sencillo el analisis de los
resultados. Los tipos mas frecuentes del analisis factorial son: el andlisis factorial
exploratorio y el analisis factorial confirmatorio. El primero se utiliza cuando el

investigador requiere clasificar a las variables en dimensiones excluyentes (factores).

Las técnicas antes mencionadas pueden ser de amplio uso en la practica, ya que en la
clinica es frecuente emplear, como variables, multiples determinaciones de laboratorio
entre otras variables cuantitativas con la cual se pueden hacer investigaciones y analisis
multivariados en dependencia de lo que se desea probar. En gran parte de los
problemas cientificos en general y en particular en biologia y medicina, las variables
son multidimensionales (analizan varias variables). La gran utilidad de la técnicas
multivariantes reside en el analisis de datos de elevada dimensionalidad, donde la

graficacién de las variables es dificultosa si no imposible (210).

---Con variables cualitativas se emplean el analisis de correspondencia y el modelo

logistico lineal para tablas de contingencia con mas de dos entradas.

TECNICAS DE AGRUPAMIENTO

---Con variables de cualquier tipo se emplean el analisis de conglomerados (cluster).

Es una técnica de agrupamiento que clasifica las unidades de la matriz de datos en
conglomerados (grupos internamente homogéneos y heterogéneos entre ellos) con el
empleo de diferentes indices de similaridad o de distancia.

En la matriz de correlaciones se pueden observar las correlaciones parciales, es decir,
a nivel bivariado. Como buscamos colinealidad, esperamos que los valores fuera de la
diagonal (los que no son la correlacion de la variable con si misma) sean mayores a 0,3
(baja colinealidad), mas tendientes hacia 0,5 (colinealidad media), y 6ptimamente igual

o mayor a 0,7 (colinealidad alta). Junto con la matriz de correlaciones, generamos el
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determinante de esta: un determinante bajo, es decir, cercano a 0, indica alta
multicolinealidad entre las variables. No debe ser, sin embargo, igual a cero (matriz no
singular), pues esto indicaria que algunas de las variables son linealmente
dependientes y no se podrian realizar ciertos calculos necesarios para los
procedimientos multivariados. En este caso observamos que es muy cercano a 0, lo que
sugiere alto nivel de colinealidad en el conjunto de variables involucradas en la matriz.
Estas clasificaciones de las unidades de la matriz de datos en conglomerados pueden
ser jerarquicas (ascendente o descendente) en los que no se establece a priori el
numero de grupos, o no jerarquicas en las que se parte de un nimero dado de grupos.
El método no jerarquico o reparticién comienza con una solucién inicial, un nimero de
grupos fijado de antemano y agrupa los objetos para obtener los grupos.
Los métodos jerarquicos se subdividen a su vez en aglomerativos y divisivos: los
métodos jerdrquicos aglomerativos comienzan con tantos conglomerados como
objetos tengamos que clasificar y en cada paso se recalculan las distancias entre los
grupos existentes y se unen los dos grupos mas similares. El algoritmo acaba con un
conglomerado conteniendo todos los elementos. Los métodos jerarquicos divisivos
comienzan con un conglomerado que engloba a todos los elementos y en cada paso se
divide el grupo mas heterogéneo. El algoritmo acaba con tantos conglomerados (de un
elemento cada uno) como objetos se hayan clasificado.
En resumen, segun el tipo exploratorio podemos clasificar los conglomerados:
Jerarquico aglomerativo:

- Analisis cluster de casos: se agrupan individuos.

- Anadlisis cluster de variables: se agrupan variables.
Algoritmo de optimizacién por k-medias: No genera un dendrograma, solo identifica los

clusters.

Un cluster/conglomerado no es otra cosa que la agrupacion de individuos en base a las
semejanzas que tengan las medidas de sus observaciones. Es una técnica multivariante
cuya idea basica es clasificar objetos formando grupos/conglomerados (cluster) que

sean lo mas homogéneos posible dentro de si mismos y heterogéneos entre si. Surge
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ante la necesidad de disefiar una estrategia que permita definir grupos de objetos
homogéneos. Este agrupamiento se basa en la idea de distancia o similitud entre las
observaciones y la obtencion de dichos conglomerados depende del criterio o distancia
considerados y de lo que consideremos como similar. Resumiendo, el objetivo del
andlisis claster es obtener grupos de objetos de forma que, por un lado, los objetos
pertenecientes a un mismo grupo sean muy semejantes entre si y, por el otro, los
objetos pertenecientes a grupos diferentes tengan un comportamiento distinto con
respecto a las variables analizadas (210).

Es una técnica exploratoria puesto que la mayor parte de las veces no utiliza ningin
tipo de modelo estadistico para llevar a cabo el proceso de clasificacién. Es una
herramienta de exploracion de datos que se complementa con técnicas de visualizacion
de los mismos. Fundamentalmente es una tarea de clasificacion. La clasificacion es uno
de los objetivos fundamentales de la ciencia y en la medida en que el analisis cldster nos
proporciona los medios técnicos para realizarla, se nos hara imprescindible en
cualquier investigacion. Por ejemplo, clasificar grupos de consumidores respecto a sus
preferencias en nuevos productos, clasificar las entidades bancarias donde seria mas
rentable invertir, clasificar las estrellas del cosmos en funciéon de su luminosidad,
identificar si hay grupos de municipios en una determinada comunidad con una
tendencia similar en el consumo de agua con el fin de identificar buenas practicas para
la sostenibilidad y zonas problematicas por alto consumo. Su aplicabilidad es evidente.
Las técnicas de analisis cluster han sido tradicionalmente utilizadas en muchas
disciplinas, por ejemplo, astronomia, comercio (segmentacién de mercados,
investigacion de mercados), psicologia, biologia (taxonomia), ciencias ambientales (por
ejemplo tipologias segin la calidad de las aguas), sociologia, economia, ingenieria.
Como se puede comprender facilmente el andlisis clister tiene una extraordinaria
importancia en la investigacidn cientifica, en cualquier rama del saber.

Los inconvenientes del analisis de conglomerados es que es un analisis descriptivo,
tedrico y no inferencial, y habitualmente se utiliza como una técnica exploratoria que
no ofrece soluciones unicas, las soluciones dependen de las variables consideradas y

del método de analisis utilizado. Conviene estar siempre alerta ante el peligro de
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obtener, como resultado del anlisis, no una clasificacién de los datos sino una diseccién
de los mismos en distintos grupos. El conocimiento que el analista tenga acerca del

problema decidira que grupos obtenidos son significativos y cuéles no (208,210).

Proceso que se debe seguir en un andlisis de conglomerados:

Paso 1: Seleccién de variables. La clasificacién dependera de las variables elegidas.
Introducir variables irrelevantes aumenta la posibilidad de errores. Hay que utilizar
algin criterio de seleccion: seleccionar s6lo aquellas variables que caracterizan los
objetos que se van agrupando, y referentes a los objetivos del analisis clister que se va
a realizar. Si el nimero de variables es muy grande se puede realizar previamente un
analisis de componentes principales y resumir el conjunto de variables. A veces, en vez
de usar todas las variables que tengamos en nuestro andlisis, es recomendable que se
reduzca su nimero. Esto se puede realizar, por ejemplo, ejecutando un analisis de
componentes principales.

Paso 2: Deteccién de valores atipicos. El andlisis cluster es muy sensible a la presencia
de objetos muy diferentes del resto (valores atipicos).

Paso 3: Seleccionar la forma de medir la distancia entre objetos dependiendo de si los
datos son cuantitativos o cualitativos. Datos métricos: medidas de correlacion y
medidas de distancia. Datos no métricos: medidas de asociacion.

Paso 4: Estandarizacion de los datos (decidir si se trabaja con los datos segin se miden
o estandarizados). El orden de las similitudes puede cambiar bastante con sélo un
cambio de escala de una de las variables por lo que sélo se realizara una tipificacion
cuando resulte necesario.

Paso 5: Obtencion de los clusters y valoracién de la clasificacion realizada.

1.6. Encuesta Nacional de Salud
1.6.1. Generalidades

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) es un estudio de la percepcion del estado de salud,

sus factores determinantes y la atencién recibida, por parte de la poblacidn, incluida en
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el Plan Estadistico Nacional, realizado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), por
encargo del Ministerio de Sanidad y Consumo en virtud del Acuerdo Marco de
colaboracion entre ambas instituciones hasta la fecha, y con una periodicidad que
empezo siendo bianual y que después se ha transformado en cuatrienal. El trabajo de
campo es llevado a cabo por el Centro de Investigaciones Sociolégicas (CIS). El objetivo
es disponer de la informacién necesaria para la mas adecuada instauraciéon de

actuaciones en materia sanitaria (211, 212, 213).

Los aspectos fundamentales de estudio se pueden agrupar en cuatro:

1. Morbilidad percibida; que entre otros incluyen el estado general de salud, los
accidentes, el grado de funcionalidad, las dolencias, etc.

2. Uso de los servicios de salud que contempla la consulta médica, los servicios de
urgencias, las vacunaciones, la espera, consumo de medicamentos, etc.

3. Habitos de vida como el consumo de tabaco y alcohol, las horas de suefio, la actividad
fisica y los habitos nutricionales, entre otros.

4. Aspectos especificos de la encuesta de menores, como el tipo de lactancia, la
vacunacion o el tiempo dedicado a la television.

Frente a los indicadores objetivos de salud que proporciona el estudio de la mortalidad,
la percepcion de la salud, que se obtiene a través de las impresiones del individuo,
proporciona un elemento indispensable en la medicidn de la salud. La percepcion de
cada individuo refleja la contribucion de distintos factores, sociales, ambientales y de
estilos de vida que van mas alla del sistema sanitario. El marco de las estrategias de
salud que se desarrollan en nuestro pais, cuyo objetivo es mejorar la salud de la
poblacién, precisa de este tipo de informacion subjetiva como otro elemento primordial
para la planificacion y adopcion de medidas de Salud Publica. Es un estudio sobre el
estado de salud y los factores determinantes del mismo desde la perspectiva de los
ciudadanos, es decir, ofrece la vision que las personas tienen de su estado de salud y de
la asistencia de atencién primaria y especializada. Por tanto, permite completar el
sistema de informacién sanitaria aportando datos de las personas que no acuden al

sistema sanitario. Proporciona informaciéon sobre aspectos como la morbilidad
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percibida, los habitos de vida, las conductas relacionadas con los factores de riesgo, la
utilizacién de los servicios sanitarios y practicas preventivas.

La ENS es una operacion estadistica incluida en el Plan Estadistico Nacional y que ha
venido siendo realizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo hasta el afio 2001. En
virtud del Acuerdo Marco de colaboraciéon entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y
el Instituto Nacional de Estadistica para la realizacion de esta Encuesta, firmado el 11
de marzo de 2002, el INE se ha encargado en lo sucesivo de la realizacion del proyecto
técnico, del disefio muestral, la preparacion de los cuestionarios, la formacién de
entrevistadores, la recogida de los datos y el tratamiento informatico hasta llegar a los
ficheros finales de la encuesta.

Las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia (ENS) son definidas por el propio
Ministerio de sanidad y Consumo y por el Instituto Nacional de Estadistica como un
“material para estudios de investigacidn del estado de salud de los espafioles, asi como
un instrumento para la toma de decisién en las politicas sanitarias”. Se trata de
macroencuestas realizadas en el ambito geografico nacional a personas residentes en
viviendas familiares principales, quedando por tanto excluido la poblacién residente en
instituciones.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) se realiz6 por primera vez en el afio 1987,
continuando luego con caracter bianual, en 1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006 y
cuatrienal en 2011, 2017.

Las ENS son parte importante del Plan Estadistico Nacional y estan integradas en el
Sistema de Informacién del Sistema Nacional de Salud, ya que son un medio clave para
el andlisis de la salud de los ciudadanos y los comportamientos relacionados con la
misma, constituyendo la base fundamental para la toma de decisiones en materia de
salud publica.

El nucleo o contenido principal de las ENS se ha mantenido practicamente sin cambios
desde 1987, con el logico objetivo de que el material pueda servir para elaborar
estudios de evolucion o tendencias de las variables resefiadas. Posteriormente, segiin

se iban disefiando nuevas ediciones, las ENS han incorporado nuevos bloques tematicos
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y sus correspondientes preguntas, con el fin de actualizar los contenidos a las
necesidades del momento y la evolucion de las ciencias de la salud.

Desde el afio 2003, por las necesarias exigencias de rigor estadistico, las ENS realizan
la seleccion de la muestra de individuos por método aleatorio a partir del Censo de
Poblacion del Instituto Nacional de Estadistica, siendo asi el universo de estudio un
conjunto claramente definido. Sin embargo, desde su primera edicion hasta el 2001
inclusive, la seleccion de las personas entrevistadas se realizé por técnicas no
probabilisticas (cuotas sexos, cuotas edad).

Desde 1995 la informacidén de las ENS se recoge a lo largo de los cuatro trimestres, para
evitar la “estacionalidad” en los resultados; sistema no empleado en las ediciones de

1987 y 1993, no utilizadas en este trabajo.

El tipo de muestreo utilizado es trietapico estratificado. Las unidades de primera etapa
son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las viviendas familiares
principales. Dentro de las viviendas se investigan todos los hogares que tienen su
residencia habitual en ellas. Dentro de cada hogar se selecciona a una persona adulta
(de 15 y mas afios) para cumplimentar el cuestionario individual. En el caso de que
hubiera menores (de 0 a 14 afios) se selecciona ademas un menor para cumplimentar

el cuestionario de menores.

La encuesta consta de tres cuestionarios: Cuestionario de Hogar, Cuestionario de
Adultos y Cuestionario de Menores. El método de recogida de informacion es el de
entrevista personal asistida por ordenador (CAPI), directa en el caso de los adultos, y a
la madre, padre o tutor en el caso de los menores de 15 afios. El cuestionario consta de
cuatro grandes bloques, sociodemografico, estado de salud, asistencia sanitaria y

determinantes de la salud.
1.6.2. Objetivos de las Encuestas Nacionales de Salud

La Encuesta Nacional de Salud tiene como objetivo general proporcionar la informacién

necesaria sobre la salud de la poblacién para poder planificar y evaluar las actuaciones
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en materia sanitaria, y proporcionar la adecuada atencién a los usuarios de los servicios

de salud.
Objetivos especificos:

1. Proporcionar informacién sobre la valoraciéon del estado de salud general e
identificar los principales problemas que sienten los ciudadanos (enfermedades
cronicas, dolencias, limitaciones de la actividad, ayudas, accidentes).

2. Conocer el grado de utilizacion de los servicios de salud y sus caracteristicas.

3. Conocer el uso de determinadas practicas preventivas.

4. Conocer la frecuencia y distribuciéon de habitos de vida que suponen riesgo para la
salud.

5. Conocer la percepcién que los individuos tienen de su propia salud y la incidencia de
algunas enfermedades y problemas de salud (problemas de salud que se pregunta al
encuestado si han sido diagnosticados por el médico)

6. Relacionar la informacion anterior con las caracteristicas sociodemograficas de la

poblacién.

Desde la ENS de 2006 se afiaden al cuestionario preguntas referentes a determinantes
de salud que no estaban contemplados en afios anteriores; en concreto el medio
ambiente fisico y el medio ambiente social. También se incluyeron en la ENS de 2006
un nuevo campo, la salud mental, y se potencia la llamada “perspectiva de género” para
detectar con mayor nitidez desigualdades de salud entre hombres y mujeres. También
es necesario mencionar que desde la edicion de 2006 se han reformulado algunas
preguntas para iniciar la adaptacion del formato de la encuesta a las necesidades del

proyecto de la Encuesta Europea de Salud.

1.6.3. Contenido de las Encuestas Nacionales de Salud

El contenido de estas encuestas trata una serie de areas de informaciéon comunes, entre

las que destacan el estado de salud, los habitos o estilos de vida, las practicas
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preventivas, la utilizacion de los servicios sanitarios y en las ultimas ediciones el medio

ambiente.

-Estado de salud. Las ENS contienen en este sentido preguntas dirigidas a analizar los

aspectos que a continuacion se citan.

Valoracidn subjetiva del propio estado de salud del encuestado

Limitacion de la actividad por enfermedad subjetivamente padecida
Naturaleza de los sintomas o dolores que limitan la actividad

Consumo de medicamentos

Patologias diagnosticadas por un meédico: hipertension, colesterol elevado,
diabetes, asma, bronquitis crénica, ulcera de estoémago, enfermedades del
corazon, alergia, depresion, otras enfermedades mentales, jaquecas o migrafias,
mala circulacién, artrosis o reuma, osteoporosis, hernias, problemas
menopausicos distintos de la osteoporosis y problemas de proéstata.
Accidentabilidad. Utilizacién de servicios sanitarios y causa de la misma

Visitas al odontoélogo

Utilizacion de servicios de urgencia y hospitalizacion

Habitos o estilos de vida

Tabaquismo

Consumo de bebidas alcohdlicas

Actividad y ejercicio fisico

Tipo de desayuno

Frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos

Practicas preventivas (vacunaciéon gripe, visitas ginecdlogo, citologias,
mamografias, etc).

Caracteristicas auditivas y visuales

Autonomia funcional en los mayores de 65 afios

Como es logico las ENS también relacionan los datos de los campos de informacién

anteriormente mencionados con caracteristicas sociales y demograficas de la

poblacioén. La utilizacién de las ENS como base para la realizacién de estudios, o para la
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toma de decisiones en salud publica ofrece evidentes ventajas. En primer lugar, se trata
de un conjunto de encuestas de metodologia validada por el Instituto Nacional de
Estadistica, y avaladas por la experiencia desde 1987. En segundo lugar, proporcionan
informacién sobre toda la poblacion espanola, con independencia de que utilice o no los
servicios sanitarios. Por otra parte, en la actualidad las ENS se consideran
investigaciones polivalentes para la recogida de datos de salud y ofrecen un enfoque
multiple del fendmeno, ya que recogen tanto datos como la percepcion del estado de
salud, la existencia o no existencia de diagndstico médico para varias patologias, los
comportamientos o habitos relacionados con la salud, la utilizacién de los servicios

sanitarios, los aspectos ambientales del entorno y la calidad de vida.

1.6.4. Caracteristicas fundamentales objeto de estudio
1.6.4.1. Morbilidad percibida por la poblacién

- Estado general de salud, enfermedades cronicas, dolencias, molestias, limitaciones, tal
como son vividas y expresadas por los ciudadanos. Se trata de medir la incidencia de
cada una de esas carencias o limitaciones de salud y su repercusion en la vida de las

personas.

- Asimismo se trata de medir la repercusion y trascendencia que tienen los accidentes
de cualquier tipo que tiene la poblacién encuestada: donde tienen lugar, efectos

producidos y tipo de consulta médica ocasionada.

- Porlo que respecta a las caracteristicas fisicas de la poblacion se busca medir su grado
de funcionamiento sensorial, concretamente la vista y el oido, asi como otros rasgos o
caracteristicas fisicas como el peso, la talla y la relacién entre ambos. Finalmente, se

investigan las condiciones bucodentales.
1.6.4.2. Caracteristicas y condiciones de uso de los servicios de salud

- Consulta médica, con detalle del lugar, motivo, especialidad, distancia o trayecto,

tiempo de espera y tipo de asistencia recibida.
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- Hospitalizaciones detallando la frecuencia, duracién, tipo de asistencia o tratamiento,

forma de ingreso, entidad pagadora, y, en su caso, lista de espera.
- Utilizacién del servicio de urgencias con detalle del tipo y frecuencia.
- Vacunacioén contra la gripe con especificacion del agente motivador.

- Habitos de consulta y atencién ginecoldgica en las mujeres mayores de 16 afios.

1.6.4.3. Habitos de vida

e Consumo de bebidas alcohodlicas con detalle de la frecuencia, cantidad
consumida por tipo de bebida (personas de 16 y mas afios).

o Consumo de tabaco detallando la frecuencia, modalidad de consumo, cantidad e

historial del habito de consumo de tabaco (personas de 16 y mas afios).
e  Horas diarias de suefio.

e Actividad fisica que requiere la actividad principal y la desarrollada en tiempo

libre.

o Habitos de nutricion.

1.6.4.4. Caracteristicas especificas de la poblacién infantil

e Tipo de lactancia en las primeras semanas y meses de vida.
o Conocimiento de determinadas vacunas.

e Tiempo dedicado a ver la televisidon.

1.6.5. Fases de la encuesta

Conocidos ya los componentes del concepto de salud que se van a investigar, que es el

punto de partida de la investigacion, y establecido el criterio de cuales son las variables
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que interesa estudiar, se ha planteado la realizacion del estudio en dos fases, que se
identifican la primera fase con el Cuestionario de Hogar y la segunda con el Cuestionario
de Adultos (personas de 16 y mas afios) y el Cuestionario de Menores (personas de 0 a

15 anos).

En la primera fase se intenta captar a todas las personas residentes en el hogar,
solicitindoles a todos sus miembros informacién sobre ciertas variables
sociodemograficas. También se pregunta sobre quién se ocupa del cuidado de los nifios

y del trabajo de la casa.

En la segunda fase se recoge informaciéon de una dnica persona de 16 y mas afios
seleccionada aleatoriamente dentro del hogar a través del Cuestionario de Adultos y de
un unico menor (personas de 0 a 15 afos) de cada hogar si los hubiere, seleccionado
aleatoriamente dentro del hogar a través del Cuestionario de Menores. A estas personas
se les pasa una bateria de preguntas referentes a los temas objeto de estudio: medida
de la utilizaciéon de los servicios sanitarios y sociales, autovaloracién del estado de
salud, caracteristicas antropométricas, limitaciones temporales de las actividades
cotidianas, habitos de vida, accidentalidad, prevalencia de enfermedades crénicas,

practicas preventivas y habitos de nutricidn.

En cuanto a la muestra, para evitar la acumulacién en las provincias mas pobladas, la
distribucién por comunidades auténomas tiene en cuenta su propio tamafio, pero se
compone de una parte minima uniforme y fija (de 120 encuestas aproximadamente
segun el afio y tamafio total de la muestra); y otra que se asigna de forma proporcional
al peso poblacional de cada provincia, en base al censo de poblacion y vivienda. Asi, el
tamafio muestral ha ido de 6.400 (en 1995y 1997) a mas de 21.000 encuestas (en 1993,
2001 y 2003). Para estimar todas las caracteristicas de la misma se han utilizado
técnicas de reponderacion, teniéndose en cuenta la edad y el sexo de cada comunidad
autonoma, en base a la Unidad de Proyeccidn Demografica ajustada. Asi pues, el disefio
muestral se calificaria de, polietapico (salvo en 1993), estratificado, desagregado por
comunidades auténomas, seleccionando los municipios y los individuos de forma

aleatoria, y respetandose cuotas de edad y sexo de la poblacién. La recogida de
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informacién (trabajo de campo) se ha hecho mediante entrevista personal en el
domicilio del sujeto, por personal entrenado y evitdndose el lenguaje técnico para
facilitar al maximo su comprensiéon (por ejemplo, se hablaba de “receta” en lugar de
“prescripcion”). El cuestionario modelo, en cada uno de los afios, dispone tanto de
preguntas dicotémicas, como multiples y categorizadas, pero siempre cerradas. La
complementacion telefénica ha sido excepcional, pero ha permitido completar y

corregir datos imprecisos o incongruentes, tras un analisis preliminar.

1.6.6. Ambito de la encuesta

1.6.5.1. Ambito poblacional
La investigacion se dirige al conjunto de personas que reside en viviendas familiares
principales. Cuando una misma vivienda esté constituida por dos o mas hogares, el

estudio se extiende a todos ellos, pero de manera independiente para cada hogar.

1.6.5.2. Ambito geografico
La encuesta se realiza en todo el territorio nacional. El dmbito geografico de las
encuestas ocupa toda Espafia, a nivel nacional y de cada una de las 17 comunidades

autondmicas, asf como Ceuta y Melilla.

1.6.5.3. Ambito temporal

El periodo de recogida de la informacion es trimestral.

1.6.7. Diserfio de la muestra

1.6.7.1. Tipo de muestreo

El tipo de muestreo utilizado es un muestreo polietapico estratificado. Las unidades de
primera etapa son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las
viviendas familiares principales. Dentro de ellas no se realiza submuestreo alguno,
investigandose a todos los hogares que tienen su residencia habitual en las mismas.

Dentro de cada hogar se selecciona a un adulto (16 o mas afios) para cumplimentar el
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Cuestionario de Adultos y en caso que hubiera menores (de 0 a 15 afios) se selecciona

asimismo un menor para cumplimentar el Cuestionario de Menores.

El marco utilizado para la seleccion de la muestra es un marco de areas formado por la
relacion de secciones censales utilizadas en el Padron Municipal de habitantes. Para las
unidades de segunda etapa se ha utilizado la relacién de viviendas familiares
principales en cada una de las secciones seleccionadas para la muestra. Las unidades
de primera etapa se agrupan en estratos de acuerdo con el tamafio del municipio al que

pertenece la seccion. Se consideran los siguientes estratos:

e Estrato 0: Municipios de mas de 500.000 habitantes.

e Estrato 1: Municipio capital de provincia (excepto los anteriores).

e Estrato 2: Municipios con mas de 100.000 habitantes (excepto los anteriores).
e Estrato 3: Municipios de 50.000 a 100.000 habitantes (excepto los anteriores).
e Estrato 4: Municipios de 20.000 a 50.000 habitantes (excepto los anteriores).
e Estrato 5: Municipios de 10.000 a 20.000 habitantes.

e Estrato 6: Municipios con menos de 10.000 habitantes.

Para cada comunidad auténoma se disefia una muestra independiente que la
representa, por ser uno de los objetivos de la encuesta facilitar datos con este nivel de

desagregacion.
1.6.7.2. Tamaio de la muestra

Para cubrir los objetivos de la encuesta de poder facilitar estimaciones con un
determinado grado de fiabilidad a nivel nacional y de comunidad auténoma, se ha
seleccionado una muestra de viviendas distribuidas en secciones censales. Las
secciones se seleccionan dentro de cada estrato con probabilidad proporcional a su
tamafio. Las viviendas, en cada seccion, con igual probabilidad mediante muestreo
sistematico con arranque aleatorio. Este procedimiento conduce a muestras
autoponderadas en cada estrato. Para la seleccion de la persona que debe
cumplimentar el Cuestionario de Adultos y del menor de 16 afios (si hubiera menores

en el hogar) que debe cumplimentar el Cuestionario de Menores se utiliza un
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procedimiento aleatorio que asigna igual probabilidad a todos los adultos (en el primer
caso) y a todos los menores (en el segundo caso). La muestra se ha distribuido
uniformemente entre los cuatro trimestres que componen el ambito temporal de la
encuesta. Dentro de cada trimestre se ha procurado asimismo que la distribucién de la

muestra por semana de referencia fuera lo mas homogénea posible.

1.6.7.3. Metodologia estadistica

El estudio se desarrolla en 2 fases. En la primera fase se utiliza el cuestionario de hogar,
donde se solicita informacién sobre las variables sociodemograficas y también sobre
datos tales como quien se ocupa de los nifos, si los hay, o del trabajo de la casa. En la
segunda fase se pasa el cuestionario de adultos (16 y mas afos), que contiene los datos
fundamentales para el presente trabajo, y de menores (0 a 15 afios) si los hubiera. En
esta fase, de cada hogar se recoge la informaciéon de un solo adulto seleccionado
aleatoriamente, y de un solo menor si lo hay.

-Ambito poblacional y geogréfico: el dmbito poblacional queda definido como el
conjunto de personas que residen en viviendas familiares principales, y el ambito

geografico es todo el territorio nacional.

-Seleccion de la muestra dentro de cada estrato, las secciones se seleccionan con
probabilidad proporcional a su tamafo, y dentro de cada seccion las viviendas se
seleccionan con igual probabilidad mediante muestreo sistematico con arranque
aleatorio. Posteriormente, para la selecciéon de las personas dentro de cada vivienda se
utiliza proceso aleatorio que concede la misma probabilidad a todas. Errores de

muestreo para la estimacion de los errores se ha utilizado el método Jacknife.

-Método de recogida de la informacion. El método es la entrevista personal, que puede

ser complementada con entrevista telefénica si es necesario.

En conclusion, las ENS son un medio 6ptimo para obtener y analizar datos sobre los
habitos de vida de la poblacién espafiola y relacionar la morbilidad diagnosticada de

ciertas patologias con habitos de vida. Dado que desde el afio 2001 las ENS contienen
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bloques tematicos referentes a la frecuencia de consumo de los principales grupos de
alimentos, estas encuestas constituyen una base idénea para los objetivos del trabajo

que aqui se describen.

1.7. Justificacion

Las enfermedades alérgicas se encuentran entre las causas mas frecuentes de patologia
crénica, se estima que su prevalencia estd aumentando desde hace aflos y suponen una
carga adicional y cada vez en mayor grado a los costes sanitarios.

En general, se admite que la alergia se comporta como una patologia que se extiende
cada vez mas y afecta a una proporciéon importante de la poblacion.

También se da por sentado que este crecimiento aparece fundamentalmente en paises
industrializados con modos de vida occidentales y que la contaminacién tendria un
papel primordial. Ademas numerosos trabajos de revision insisten en los efectos del
cambio climatico y del calentamiento global como factores fundamentales en la
produccion de alergia. Alterarian factores fisicos como presion atmosférica,
pluviosidad, temperatura ambiental, etc y todo ello incidiria sobre los érganos diana
afectados por la patologia de alergia y asma. Pero también modificarian factores
bioldgicos, como podria ser la produccién de polen por parte de las plantas y esto seria
de gran transcendencia en la patogenia de las polinosis, es decir todas las enfermedades
causadas por la sensibilizacion al polen tanto a nivel ocular y de las vias aéreas altas
como de alteraciones broncoespasticas.

Sin embargo, si buscamos confirmacién cuantificada de todas estas afirmaciones, nos
encontramos que los datos epidemiologicos de alergia y asma en nuestro pais son muy
escasos en la poblacion general espafiola. Normalmente tenemos muestreos no
representativos, de grupos de pacientes que acudian al alerg6logo con la sospecha de
padecer una enfermedad de origen alérgico, sirviendo para constatar las diferentes
proporciones de alérgenos que causan alergia y cuales son los métodos diagnésticos y
tratamientos que emplean con mas frecuencia los especialistas. Ademas, no existen

estudios que tengan en cuenta los datos agregados que se obtienen de estudios
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ecolodgicos y que pone el punto de mira en las poblaciones y no en los individuos. Por
tanto, se deberian realizar estudios en nuestro pais para establecer la prevalencia de
enfermedades alérgicas en una muestra de poblacién general. También es importante

verificar, en nuestra zona, estas mismas necesidades y si tenemos datos de ello.
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I1. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipotesis

Las enfermedades alérgicas se encuentran entre las causas mas frecuentes de patologia
crénica, su prevalencia estd aumentando desde hace afios y suponen una carga
adicional y cada vez en mayor grado a los costes sanitarios.

Los estudios de prevalencia de alergia son muy escasos en la poblaciéon general
espafola. Por tanto, se deberian realizar estudios en nuestro pais para establecer la
prevalencia de enfermedades alérgicas en una muestra de poblacién general, asi como
establecer las causas y las manifestaciones de esta alergia. También es importante

verificar, en nuestra zona esta misma proposicion.

2.2 Objetivos
2.2.1. Objetivo general

Estimar la prevalencia de la alergia y asma a nivel nacional y por comunidades
autonomas y evaluar las diferentes asociaciones con factores sociales, econdmicos u
otros factores de salud en un periodo de 25 afios. Para ello valorar la importancia de la
gran cantidad de datos agregados que existen en general sobre cuestiones médicas y

resaltar el escaso aprovechamiento que se hace de ellos por los profesionales.

2.2.2. Objetivos especificos

1. Determinar y extraer conclusiones de las enfermedades de alergia y asma desde los
datos agregados, acumulados en las estadisticas oficiales, de las Encuestas Nacionales
de Salud del Ministerio de Sanidad y del Instituto Nacional de Estadistica.

Recopilar los datos epidemiolégicos existentes en otras publicaciones previas.
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2.Determinar la prevalencia de alergia (y del asma, la cual se considera de forma
independiente en las estadisticas oficiales) a nivel nacional. Ademas, considerar varios
factores en otros apartados.
2.1.Conocer si realmente las series temporales nos muestran la idea
preconcebida de que alergia y asma estan aumentando en los ultimos afios.
2.2.Conocer a que grupos de edad y sexo afecta con mas frecuencia.
2.3.Investigar si determinados factores sociales (tipo de poblacion, condicién

social, econdmica, laboral y nivel de estudios) influyen en la prevalencia.

3.Saber si las zonas mas contaminadas, como son las grandes ciudades muestran un
mayor nivel de alergia y asma. Para ello, estudiar diferencias de prevalencia segun tipo

de poblacién por nimero de habitantes.

4. Estudio ecolégico por comunidades auténomas de posibles relaciones de alergia y
asma con otros factores de salud como: sedentarismo, actividad fisica en el trabajo,

habito tabaquico, peso corporal, tipo de desayuno, etc.

5. Determinar la prevalencia de alergia y asma diseccionando también datos por

comunidades autonomas, y en especial los referidos a la Comunidad Valenciana.

6. Aplicar técnicas estadisticas como son los estudios multivariantes, y sistematizar el
analisis de datos para conseguir resultados valorables. El analisis multivariante en su
version estadistica y su aplicacién grafica permite una vision diferente de multiples

datos clinicos para poder sacar consecuencias practicas.
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I1I. MATERIAL Y METODO

3.1. Tipo de estudio y descripcion de la estadistica empleada

Se ha realizado un estudio observacional transversal ecoldgico utilizando
fundamentalmente datos agregados anonimizados provenientes de la Encuesta
Nacional de Salud, los cuales estdn a disposicion del publico tanto en la web del
Ministerio de Sanidad como en la web del Instituto Nacional de Estadistica.

La estadistica trabaja con datos estocasticos que es lo mismo que decir aleatorios, y que
bajo las mismas condiciones pueden producir resultados diferentes pero con una
distribucién regular si se repiten muchas veces (el ejemplo mas claro serian los
resultados obtenidos por sucesivos lanzamientos de un dado). Lo contrario serian
resultados obtenidos con modelos deterministas, en los que una causa precede a un
efecto, el cual es predecible a través de una férmula.

La estadistica es la rama de las matematicas aplicadas que permite estudiar fendmenos
cuyos resultados son en parte inciertos. Al estudiar sistemas biolédgicos, esta
incertidumbre se debe al desconocimiento de muchos de los mecanismos fisiol6gicos y
fisiopatoldgicos, a la incapacidad de medir todos los determinantes de la enfermedad y
alos errores de medida que inevitablemente se producen. Asi, al realizar observaciones
en clinica o en salud publica, los resultados obtenidos contienen una parte sistematica
o estructural, que aporta informacién sobre las relaciones entre las variables
estudiadas. El objeto de la estadistica consiste en extraer la maxima informacién sobre
estas relaciones estructurales a partir de los datos recogidos. La estadistica tiene un
doble objetivo: la generacién y recopilaciéon de datos que contengan informacion
relevante sobre un determinado problema, y en un segundo lugar, el analisis de dichos
datos con que extraer informacion. En estadistica se distinguen dos grandes grupos de
técnicas: la estadistica descriptiva, en la que se estudian las técnicas necesarias para la
organizacion, presentacion y resumen de los datos obtenidos, y la estadistica
inferencial, en la que se estudian las bases logicas y las técnicas mediante las cuales
pueden establecerse conclusiones sobre la poblacién a estudio a partir de los resultados

obtenidos en una muestra. La inferencia estadistica se basa en la formacion de hipotesis
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acerca de los parametros y en contrastar si la hipdtesis es cierta o falsa. La decision
sobre la naturaleza de la relacién entre variables es ajena a la estadistica, solo es posible
determinarla a partir del conocimiento del tema que se esta estudiando y para la

interpretacion de resultados esto es fundamental (214).

3.2. Tipos de variables

El proceso seguido en el estudio estadistico de una cierta caracteristica o variable,
puede subdividirse en tres pasos sucesivos (215).

Recogidos los datos que correspondan, el primer andlisis que realizaremos es el del tipo
de variable que pretendemos estudiar (cualitativa/categérica o cuantitativa). Esto
condicionara en gran medida su posterior tratamiento.

Tenemos variables categdricas, que son de dos tipos: las llamadas variables nominales
(que son categorias sin orden) como el sexo; y las variables ordinales (que si
representan un orden, como por ejemplo el nivel de estudios). Las variables nominales
pueden ser binarias o dicotémicas (por ejemplo fumador/no fumador, enfermo/sano).
En las cuantitativas, los valores de las observaciones son numéricos (cuantificables) y,
en consecuencia, ordenables. A su vez las variables cuantitativas se subdividen en dos
tipos; discretas si toman valores concretos y vienen dadas por numeros enteros;
o continuas que pueden tomar todo tipo de valores de un intervalo y que se representan

por numeros reales.

Determinado el modo de agrupamiento de las observaciones, procedemos a su
recuento. Las herramientas estadisticas disponibles en general son: para dos variables
categoricas las tablas de contingencia, para una variable numérica y otra categorica la
comparacién de medias entre grupos y para dos variables numéricas el andlisis de
correlacion.

Sila variable es cualitativa, construyendo la tabla de frecuencias observamos los valores
diferentes de la misma. Si es cuantitativa buscaremos los valores minimo y maximo

obtenidos. Si los valores de la variable numérica, al ser agrupados segun las categorias
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de la segunda variable, constituyen clases diferentes entre si, se puede comparar la

distribucién de la variable numérica entre tantas clases o grupos como tenga la variable

cualitativa. Si la relacion es fuerte estamos en condiciones de predecir el valor que toma

la variable numérica conociendo la categoria del individuo observado (215).

3.3. Tipos de parametros estadisticos

En la estadistica descriptiva la obtencién de muy diversas conclusiones respecto de la

variable estudiada, se podra realizar con auxilio de los diferentes parametros

estadisticos (de centralizacidn, posicion, dispersidn, etc) (214,215).

3.3.1. Medidas de centralizacion

Las medidas de centralizacién mas importantes son:

Media: es el resultado de dividir la suma de todas las observaciones entre el
numero de ellas. Es el centro de gravedad de la distribucidn.

Moda: es el valor que mas se repite. Sera pues el valor (o valores) cuya frecuencia
absoluta sea la mayor de las observadas. Si los datos se encuentran agrupados
en intervalos, obtendremos el intervalo en el que se encuentra la moda (intervalo
modal).

Mediana: supuestas ordenadas las observaciones, es el valor de la variable que
esta en el centro de las mismas. Deja pues a la mitad (el 50%) de las
observaciones por debajo de dicho valor. Es el punto medio en el que se
muestran tanto por encima como por debajo el 50% de los datos. La media y la
mediana coinciden si la distribucion es simétrica; si no coinciden es preferible

utilizar la mediana porque es menos sensible a datos extremos (216).

3.3.2. Medidas de posicion

Las medidas de posicién permiten el calculo del valor de la variable que ocupa una

cierta posicidn relativa respecto del conjunto total de los valores observados.

111



Material y método

v Cuantil o percentil: es aquel valor que divide a la variable en dos partes. Los
percentiles van de 1 a 100. Los cuantiles de 0 a 1. El percentil 12 es igual al
cuantil 0,12.

Mediana: percentil de orden 50.

Cuartiles: percentiles de 6rdenes 25 (Cuartil 12), 50 (Cuartil 22) y 75 (Cuartil 32).

Deciles: percentiles de érdenes 10, 20, ...., 90 (Deciles 19, 29, ..., 99).

D N NI NN

Rango, recorrido o amplitud total: Maximo —Minimo. Con el fin de medir el mayor
o menor grado de separacion de las observaciones en una primera instancia se
define el rango (también denominado recorrido o amplitud total), como la

diferencia existente entre los valores maximo y minimo observados (214, 215).

3.3.3. Medidas de distribucion
Las medidas de distribucién nos permiten conocer la homogeneidad de la distribucién
sin necesidad de representarlos graficamente (216).

o Asimetria: simetria de distribucién respecto a la media. Valores por debajo de 0
describen colas alargadas a la izquierda por debajo de la media, y valores
superiores a 0 colas alargadas a la derecha por encima de la media. Cuando el
numero de valores de una distribucidn es mayor en la parte inferior a la media
que en la superior a la misma, la distribucion se muestra asimétrica a la
izquierda y hacia la derecha en caso contrario.

o Curtosis: es una medida estadistica que indica el grado de concentracién de una
distribucién alrededor de su media, o grado de concentracién de los valores en
la regién central y su influencia sobre las colas de la distribucién y se divide en:

mesocurtica, leptocurtica y platicurtica.

3.3.4. Medidas de dispersion
Reflejan la dispersion de la distribucion, como por ejemplo la separacién de los datos
respecto a su media (214, 215, 216).

¢ Desviacién media: es la media de las desviaciones, o separaciones de cada una

de las observaciones, respecto a la media aritmética, consideradas en valor
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absoluto. Sustituyendo la media por la moda o la mediana, definiremos las
desviaciones medias respecto de la moda y de la mediana.

¢ Varianza: es la media de los cuadrados de las desviaciones o separaciones de
cada una de las observaciones, respecto a la media aritmética.

¢ Desviacién tipica/desviacién estandar: es la raiz cuadrada de la varianza. Con
ello corregimos la necesidad, para el calculo de la varianza, de haber elevado al
cuadrado las diferencias de las observaciones con respecto a la media y asi
conseguir valores positivos. Esta medida de dispersidn es la mas caracteristica.

¢ Coeficiente de variacion de Pearson: es igual a la desviacidn tipica dividida por
la media. Es adimensional y adopta valores entre 0 y 1, siendo este la maxima
variabilidad. Mide la representatividad de la media. Valores extremos del mismo
nos llevaran a concluir que la media no es representativa, es decir, existiran
valores entre las observaciones que se separan significativamente de las demas.
Solo puede ser utilizado cuando los valores de la variable toman valores
"normales”. Es decir, no son muy elevados ni muy pequefios, ya que una media
préxima a cero o muy alta darian valores nulos o infinitos al coeficiente. Si la
media es representativa de las observaciones (no existen valores extremos
exageradamente distanciados de la mayoria), el coeficiente de variacion permite
comparar la dispersion de dos series estadisticas: mayor coeficiente indica

menor homogeneidad, o lo que es lo mismo, mayor dispersién o variabilidad.

Compara la dispersion relativa de varias distribuciones de frecuencias.

3.3.5. Medidas de asociaciéon
La medidas de asociacién nos indican la fuerza de relacién entre variables (215, 216,
217).
¢ Covarianza: producto de las desviaciones medias de las dos variables dividido
por “n” (nimero de observaciones). Indica si hay asociacién lineal y en que
medida cambian dos variables respecto a la media.
¢ Coeficiente de correlacion de Pearson: es la covarianza dividida por el producto

de las desviaciones tipicas de dos variables. Mide la intensidad de la asociacién
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lineal. Mientras mas cerca de 1 se encuentren los coeficientes de correlacién mas
alta es la relacidn entre variables. Usualmente notada como R.

¢ Coeficiente de determinacién: proporcion de la varianza total que es recogida
por la regresion. Refleja la bondad o cercania del ajuste de un modelo a la
variable. Toma valores entre 0 y 1, en este ultimo caso indica mayor ajuste.
Usualmente notada como R2.

¢ Matriz de correlacién: es una matriz simétrica cuyos coeficientes de correlacion
se encuentran por encima y por debajo de la diagonal principal (formada por los
resultados que toman el valor uno). Contiene los coeficientes de correlaciéon de

Pearson.
3.3.6. Andlisis multivariante

En la mayoria de las investigaciones cientificas es necesario analizar relaciones
simultdneas entre tres o mas variables. La investigacion cientifica es un proceso
iterativo, primero es necesaria la formulacion explicita de las hipotesis que después han
de contrastarse mediante la recogida y el andlisis de los datos. Probablemente, los
resultados de estos analisis sugieran una modificacion de las hipétesis, siendo normal
que durante este proceso se afiadan y eliminen continuamente variables. La
complejidad de los fendémenos analizados hace que sean muchas las variables

implicadas, de alli que las investigaciones sean necesariamente multivariantes (204).

Los objetivos que persigue el analisis multivariante, podrian sintetizarse del siguiente
modo: proporcionar métodos cuya finalidad es el estudio conjunto de datos
multivariantes, lo que a través del analisis estadistico uni y bivariante no es posible
lograr; y ayudar al investigador a tomar decisiones 6ptimas en el contexto en el que se

encuentre teniendo en cuenta la informacién que aporta el conjunto de datos analizado.

Técnicas de dependencia

- Regresion lineal multiple. Es la técnica adecuada si en el andlisis hay una variable
dependiente cuyo valor depende de varias variables independientes métricas o

no métricas. En diversas investigaciones esta técnica tiene un papel fundamental
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puesto que su aplicaciéon permite, entre otras utilidades, observar de qué
manera las variables independientes logran predecir la variable dependiente o
criterio. En otras palabras, a partir del analisis de regresion sera posible inferir
acerca de la existencia o no de relaciones significativas entre las variables
independientes y la variable criterio o respuesta, siempre dentro del marco

cientifico establecido para la investigacion en curso (205).

Analisis discriminante. Esta técnica se utiliza para clasificar a distintos
individuos en grupos (o poblaciones) alternativos a partir de los valores de un
conjunto de variables sobre los individuos a los que se pretende clasificar. Cada
individuo puede pertenecer a un solo grupo. La pertenencia a uno u otro grupo
se introduce en el andlisis mediante una variable categdrica que toma tantos
valores como grupos existan. En el andlisis discriminante esta variable

desempeifia el papel de variable dependiente.

Correlacion canédnica. Este andlisis pretende determinar la existencia de
asociacidn lineal entre un conjunto de variables independientes y otro conjunto

de variables dependientes, de acuerdo con el esquema simplificado.

Analisis multivariante de la varianza (MANOVA). En este analisis se consideran
simultdneamente varias variables dependientes que supuestamente estan
relacionadas entre si. Se utiliza en situaciones en las que la muestra total esta
dividida en varios grupos basados en una o varias variables independientes
(factores) no métricas, mientras que las dependientes son métricas. Su objetivo
(similar al que persigue la correlacidon canonica) es averiguar si hay diferencias
significativas entre dichos grupos en cuanto a las variables dependientes se

refiere (205).

Técnicas descriptivas o de interdependencia

En caso de encontrarse ante una situacion en la que sea imposible distinguir

conceptualmente entre variables dependientes e independientes, y lo que interesa es

determinar coémo y por qué las variables estan correlacionadas entre si; entonces, se
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debe recurrir alos métodos estadisticos de interdependencia, pues son los que abordan

estas cuestiones (204, 206, 207).

- Analisis de componentes principales. Es una técnica de reduccion de datos cuyo
objetivo fundamental es construir combinaciones lineales de las variables
originales que expliquen la mayor parte posible de la informacion recogida en
estas variables. Cada combinacién lineal se extrae de tal forma que estan

incorrelacionadas con las anteriores.

- Analisis factorial. También es una técnica de reduccion de datos, como la
anterior, pero a diferencia de ésta, el interés se centra en establecer qué
variables latentes (factores) pueden estar causando la correlaciéon entre las
variables observadas. Puede verse como una técnica que pretende identificar
grupos de variables de tal forma que las correlaciones entre las variables de cada
grupo sean superiores a las correlaciones de las variables entre los grupos. En
resumen, puede decirse que ambas técnicas se usan para analizar
interrelaciones entre un nuimero elevado de variables métricas explicando
dichas interrelaciones en términos de un numero menor de variables
denominadas factores (si son inobservables) o componentes principales (si son

observables).

- Anadlisis de correspondencias. Esta técnica estadistica pretende representar en
un espacio multidimensional reducido la relacidn existente entre las categorias
de dos variables no métricas. En el andlisis de correspondencias, el mapa
perceptual que se obtiene muestra las distancias entre los distintos niveles de
dos variables, por lo que suele decirse que este andlisis sirve para visualizar
tablas de contingencia. Por ejemplo, si se desea saber si existe relacion entre dos
variables, cada una de las cuales tiene varios niveles. La tabla que se obtendria
impediria distinguir con facilidad lo que se desea conocer; sin embargo, el
analisis de correspondencias permitiria mostrar un mapa, probablemente
bidimensional, en el cual las variables estarian tanto mas cerca cuanto mayor

sea la frecuencia de esa celda en la tabla de contingencia.
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- Andlisis de conglomerados, al que también se denomina cominmente analisis
cluster, es una técnica disefiada para clasificar distintas observaciones en grupos
(diferente del andlisis factorial, debido a que la finalidad de éste radica en
agrupar variables), de tal forma que:

1. Cada grupo (conglomerado o cluster) sea homogéneo respecto a las
variables utilizadas para caracterizarlos; es decir, que cada observacion
contenida en €l sea parecida a todas las que estén incluidas en ese grupo.
2. Que los grupos sean lo mas distintos posibles unos de otros respecto a

las variables consideradas. Escalamiento multidimensional.

3.4. Fuentes de datos: La Encuesta Nacional de Salud

Se procedi6 a conseguir los datos de las Encuestas Nacionales de Salud y del INE. Son
datos a disposicion del publico y estan en formato Excel, por lo que son manejables
posteriormente. El tipo de estudio es transversal de base poblacional. En cuanto a la
poblacién de estudio y fuentes de informacidn: los datos utilizados son de los afios
1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2009, 2011 y 2014 y 2017 y proceden del INE
(Instituto Nacional de Estadistica) y de la Encuesta Nacional de Salud. Se trata de
encuestas de base poblacional realizadas a través de entrevistas personales en el hogar
mediante un cuestionario estructurado. La poblacion de referencia es la de 16 afios o
mas, no institucionalizada, residente en Espafia.
Se trataban de datos acerca de patologia de asma y alergia y su afectacion segun
determinadas condiciones:

e sexo, grupo de edad y tipo de poblacion

e sexo, grupo de edad y nivel de estudios

e sexo, grupo de edad y nivel econémico/clase social

e sexo, grupo de edad y tipo de ocupacién

e sexo, grupo de edad y tipo de jornada laboral

Las Encuesta Nacional de Salud (ENS) recogen informacion sobre diferentes materias

relacionadas con la salud, como son la morbilidad percibida, la utilizacién de servicios
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sanitarios y actividades preventivas, habitos de vida y caracteristicas personales y
sociodemogréficas. La forma y la cantidad de informacién recogida sobre estas materias
se han ido modificando con los afos, a medida que la investigacién epidemiolédgica ha
ido resaltando los datos demograficos, socioldgicos, de habitos de vida, etc, de mayor
importancia para el conocimiento mas amplio de la salud y de la enfermedad. Los
cuestionarios son los documentos fundamentales en la recogida de la informacion de la
encuesta, y constituyen los instrumentos basicos que utiliza el entrevistador en la
realizacion de su trabajo. Los cuestionarios de la Encuesta Nacional de Salud, incluyen
un conjunto de preguntas que deben ser formuladas a todos los entrevistados de la
misma manera, facilitando la toma de datos que precisa la investigacion y garantizando

que las respuestas a las preguntas pueden ser comparables.

El cuestionario de Hogar es un documento disefiado con la finalidad de captar a las
personas del hogar para recoger informaciéon sobre las caracteristicas
sociodemograficas de todos sus miembros y de determinados aspectos relativos al
hogar encuestado (situacién econdémica, cuidado de los nifios y trabajo de la casa),
siendo por tanto el hogar la unidad de observaciéon. El método de recogida de
informacién para este cuestionario sera siempre el de entrevista personal,
complementada cuando sea necesario mediante entrevista telefénica. Como norma
general, el informante del Cuestionario de Hogar debe ser el sustentador principal,
salvo cuando concurra alguna circunstancia que impida la realizacion de la entrevista
con dicha persona por razones de ausencia temporal, incapacidad o enfermedad,
desconocimiento del idioma, entre otras. En estos casos podria facilitar la informacién
otra persona del hogar, debiendo seleccionarse dicho informante por el siguiente orden
de preferencia: conyuge o pareja, padre o madre, hermano o hijo (teniendo siempre en
cuenta la edad del sujeto) de la persona de referencia, otro familiar u otro miembro del
hogar no vinculado a la persona de referencia por lazos de parentesco, eligiéndose en
este ultimo caso el miembro del hogar que haya residido mas tiempo en el mismo. En
este cuestionario se solicitan informaciones sobre el tipo de hogar y composicion del
mismo, asi como el nivel mensual de ingresos regulares del hogar, prestaciones sociales

extraordinarias recibidas por sus miembros, datos sobre el cuidado de los nifios y del
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trabajo de la casa. Asi mismo, se recoge informacion de todos los residentes en el hogar
(miembros del hogar y otras personas residentes en el hogar) sobre edad, sexo,
nacionalidad, estado civil, relacion de parentesco con la persona principal y otros temas
fundamentales como nivel de estudios terminados; relacion con la actividad econdémica,
situacion profesional, ocupaciéon actividad del establecimiento; cobertura sanitaria;
limitaciones para las actividades de la vida cotidiana; ayudas para realizarlas. Por
ultimo, permite determinar qué personas de 16 y mas afios residen en el hogar, para
seleccionar el sujeto de entrevista del Cuestionario de Adultos y qué personasde 0 a 15
afios residen, para seleccionar el sujeto de entrevista del Cuestionario de Menores.

El Cuestionario de Adultos es un documento disefiado con la finalidad de recoger
informacion relativa a personas de 16 y mas afios sobre cuatro objetivos basicos:

- Estudiar los problemas de salud y accidentalidad que pueden afectar a la
poblacién de manera importante.

- Determinar la utilizacién de los servicios sanitarios.

- Conocer la implantacién entre la poblacién de practicas preventivas.

- Identificar los habitos de vida que inciden en el estado de salud general
de la poblacion, asi como las caracteristicas personales y, en el caso de
que el sujeto de entrevista tenga 65 afios o mas, proporcionar
informacién sobre su capacidad para desarrollar determinadas

actividades de la vida diaria.

Clase social ocupacional: se obtiene la clase social del individuo que trabaja o ha
trabajado y del sustentador principal, y se escoge la mas privilegiada de estas dos,
agrupando en las clases sociales I y II (mas privilegiadas), III, 1V, V, VI (menos
privilegiadas) de acuerdo con la adaptacion espafiola de la clasificacién del British
Registrar General (218, 219, 220, 221). En 2017 la clase social también se ha obtenido
segun la clasificacion propuesta en 2012 por el grupo de trabajo de determinantes de
la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE), adaptada para la ENS. Es una agrupacién
de ocupaciones, actuales o anteriores, codificadas segin la Clasificacién Nacional de

Ocupaciones (CNO-11).
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L. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y
profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.

II. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10
asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas

universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico. Deportistas y

artistas.
II. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.
IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas.
V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as

trabajadores/as semi-cualificados/as.

VL Trabajadores no cualificados.

Nivel de estudios: sin estudios, primarios, secundarios (divididos en dos grupos) y
universitarios. En 2017 el nivel educativo y de formacién maximo alcanzado por la
persona entrevistada se codificé segun la Clasificaciéon Nacional de Educacién CNED-
2014-A.

-Basico e inferior. Hasta la educacién secundaria de 12 etapa inclusive.

-Intermedio. Hasta bachillerato o ensefianzas profesionales de grado medio inclusive.

-Superior. Ensefianzas profesionales de grado superior o universitarios.

Pais de origen: segun el pais de nacimiento se agrupan los individuos en: 1) Espaiia,
Unién Europea y demads paises desarrollados, y 2) paises considerados en vias de
desarrollo (paises con el indice de desarrollo humano menor que 0.9, segin
terminologia de la Organizacion de Naciones Unidas).

Zonas rurales y urbanas: los individuos fueron divididos entre vivir en municipios con
menos de 10.000 habitantes «rurales» o con mas de 10.000 habitantes «urbanos»,

segln criterio del Instituto Nacional de Estadistica.

Apoyo social: analizado a partir del cuestionario de apoyo social de Duke que recoge
dos dimensiones: el apoyo confidencial y el apoyo afectivo. La suma de los puntos de la

escala se ha agrupado en cuartiles.
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Situacion laboral: trabajando, en baja laboral, desempleado/a, jubilado/a o pensionista,
estudiando, dedicado a las actividades del hogar. Entre las personas que estaban
trabajando fueron analizadas dos variables mas: tipo de contrato laboral: funcionario/a
o contrato de trabajo con duracién indefinida; trabajo por cuenta propia; contrato

temporal o sin contrato.

3.5. Grupos de datos incluidos en la ENS empleados en el presente estudio

- Tipo de estudio: Estudio transversal de base poblacional.

- Poblacion de estudio y fuentes de informacidn: los datos utilizados son de los afios
1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2011y 2014y 2017 y proceden del INE (Instituto
Nacional de Estadistica) y de la Encuesta Nacional de Salud. Se trata de encuestas de
base poblacional realizadas a través de entrevistas personales en el hogar mediante un
cuestionario estructurado. La poblacién de referencia es la de 16 afios o mas, no
institucionalizada, residente en Espafia. Para obtener una muestra representativa, se
utiliz6 un muestreo polietapico. Las unidades de primera etapa fueron las secciones
censales. Las unidades de segunda etapa, las viviendas familiares principales, y a su vez
se investigaron los hogares que tenian su residencia habitual en las mismas.

Los datos escogidos llegan hasta 2017. Se decidio excluir los datos de la tltima Encuesta
Nacional de Salud, realizada en el afio 2020, en Espafia por mostrar los resultados
divididos en dos periodos por la pandemia.. La Encuesta Europea de Salud en Espafia
(EESE) 2020, realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), es la parte
espafiola de la European Health Interview Survey (EHIS), coordinada por Eurostat y
regulada por Reglamento (EC) 1338/2008 y Reglamento de la Comisiéon 141/2013. En
este documento se muestran los resultados calculados en dos periodos, antes de la
declaracion del primer estado de alarma y posteriormente a este, de indicadores que
han sido seleccionados atendiendo al periodo de referencia de la pregunta y al hecho
de reflejar comportamientos susceptibles de modificarse debido a la situacién vivida
por los entrevistados. Los indicadores que se presentan en este documento no son

comparables con la serie historica debido a la estacionalidad de sus resultados.
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Asimismo, este hecho debe ser tenido en cuenta en la comparacién de resultados entre
ambos periodos. Ademas, no se han utilizado los datos sobre alergia y asma en infancia
puesto que no van acompafiados de resultados con respecto a factores sociales como
condicién socioeconémica, estudios, actividad laboral, etc. Incluso los diagnoésticos en
edad pediatrica acerca de patologia respiratoria puede mostrar variacién a lo largo del

tiempo.

Los datos correspondian a problemas o enfermedades crénicas de larga evolucidn,
(considerandose en este estudio las siguientes patologias: alergia, asma), padecidas en
los ultimos doce meses diagnosticadas por un médico y segmentadas por:

e sexoy grupo de edad

e sexo, grupo de edad y tipo de poblacién

e sexo, grupo de edad y nivel de estudios

e sexo, grupo de edad y nivel econdmico/clase social

e sexo, grupo de edad y tipo de ocupacién

e sexo, grupo de edad y tipo de jornada laboral

También datos relativos a determinantes de salud, por sexo, grupo de edad y
comunidad auténoma: indice de masa corporal, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, ejercicio fisico en el trabajo, sedentarismo.

Las tablas fueron convenientemente depuradas para poder realizar el anadlisis

estadistico.

3.6. Estadistica descriptiva realizada en este estudio

-Andlisis estadistico:

En primer lugar, se realiz6 un estudio descriptivo de las muestras elegibles. Todos los
analisis estadisticos se realizaron utilizando el paquete estadistico R version 1.4.2. y el
Excel version 2016 Microsoft Excel version 16.0 (Microsoft Corporation. From:

Office.microsoft.com/excel).
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R es un sistema para andlisis estadisticos y graficos creado por Ross lhaka y Robert
Gentleman ( ThakaR. & Gentleman R. 1996. R: a language for data analysis and graphics.
Journal of Computational and Graphical Statistics 5: 299-314). R tiene una naturaleza
doble de programa y lenguaje de programacion y es considerado como un dialecto del
lenguaje S creado por los Laboratorios AT&T Bell. R se distribuye gratuitamente bajo
los terminos de la GNU (General Public Licence); su desarrollo y distribucién son
llevados a cabo por varios estadisticos conocidos como el equipo central de la R
Foundation  for  Statistical =~ Computing  (cran.r.project.org). (informacion:
http://www.gnu.org/; http://cran.r-project.org). R es un lenguaje de programacion
muy flexible orientado a la estadistica computacional, el analisis de datos y el desarrollo
de graficos. Periddicamente se afiaden paquetes con nuevas funciones que se van
incorporando a través de la red CRAN (Comprensive R Archive Network) que es un
repositorio web utilizado por los usuarios para la distribuciéon de trabajos de forma

gratuita (222).

-Determinacion de las variables a analizar estadisticamente, tanto sanitarias (por
ejemplo datos de prevalencia, que es la proporcién de casos de una poblacién que
presenta un determinado rasgo o enfermedad) como de otro tipo (socio-demogréficas,
econdmicas, etc). En todos los casos se efectuaron las medidas de centralizacidn,
dispersion, distribucién y asociacion expresadas en diferentes tablas y en diagramas
(223).
e Medidas de centralizacién (224). Las medidas de centralizacion utilizadas han
sido: media, mediana.
e Medidas de distribucion. Se han utilizado: asimetria, curtosis.
e Medidas de dispersion: desviacibn media, varianza, desviacion tipica/
desviacién estandar, coeficiente de variacion de Pearson.
e Medidas de asociacion: covarianza, coeficiente de correlacion de Pearson,

coeficiente de determinacién, matriz de correlacion.

-Graficas de todos los factores analizados.
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-Estudio de normalidad y significatividad (223)
o Para contrastar la normalidad, usamos el test de Shapiro-Wilk.
o Para contrastar la homocedasticidad (o igualdad de varianzas), usamos
el test F de Fisher, el test de Barlett y el test de Levene.
o Para verificar la significatividad se han empleado el test de Student y el

test de Welch.

-Utilizando como fuentes de datos las referidas en apartados anteriores y de los afios
1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2011 y 2014 y 2017, se practicé una depuraciéon

de los mismos para poder ser empleados estadisticamente. Se realiz6:

1.Estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de alergia en 25 afios. Segin
grupos de edad en afos (15-24, 25-44, 35-44, 45-64, 65 y mas, en algunos casos mas de
75 afios) y sexo (cifras totales en ambos sexos, varones y mujeres).

2.Estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de alergia con respecto al tipo
de poblaciéon. Segtn tipo de poblacién (menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y
50.000, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 habitantes, mas de
400.000 habitantes) junto con grupos de edad y sexo anteriores.

3.Estadistica descriptiva de la prevalencia de alergia segun nivel de estudios (sin
estudios, primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y
tercer grado).

4 Estadistica descriptiva de la prevalencia de alergia segun nivel econdmico (clases
sociales I, I1, I1I, IV, V y VI; siendo la I la mas alta y la VI la mas baja).

5.Estadistica descriptiva de la prevalencia de alergia segtin tipo de ocupacién (ocupado,
parado, inactivo).

6.Estadistica descriptiva de la prevalencia de alergia segin tipo de jornada laboral
(partida, continua, reducida y rotatoria).

También se efectud:

1.Estadistica descriptiva de la evolucion de la prevalencia de asma en 10 afios. Segin
grupos de edad en anos (15-24, 25-44, 35-44, 45-64, 65 y mas, en algunos casos mas de

75 afos) y sexo (cifras totales en ambos sexos, varones y mujeres).
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2.Estadistica descriptiva de la evolucion de la prevalencia de asma con respecto al tipo
de poblacion. Segun tipo de poblaciéon (menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y
50.000, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 habitantes, mas de
400.000 habitantes) junto con grupos de edad y sexo anteriores.

3.Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segin nivel de estudios (sin
estudios, primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y
tercer grado).

4 Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segun nivel econémico (clases
sociales I, I1, I1I, IV, V y VI; siendo la I la mas alta y la VI la mas baja).

5.Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segun tipo de ocupacion (ocupado,
parado, inactivo).

6.Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segln tipo de jornada laboral

(partida, continua, reducida y rotatoria).

En todos los casos, tanto para la alergia como para el asma, se realizé:

- Estadistica descriptiva con medidas de posicién central (media,
mediana), medidas de dispersién (desviacion tipica, varianza,
coeficiente de variacién), medidas de distribucién (rangos, valores
maximo y minimo, coeficiente de asimetria y curtosis).

- Aplicacion de test de significatividad a los grupos inicial y final.

- Laestadistica descriptiva se ha traducido en tablas:

e Tablas con porcentaje de prevalencia comparando grupos de edad,
sexo, tipo de poblacion, nivel de estudios, nivel econémico, ocupacién
y tipo de jornada laboral.

e Tablas con resumen de parametros de estadistica descriptiva.
- Laestadistica descriptiva se ha traducido en graficos:

e Diagrama de lineas con series temporales segin los grupos

mencionados.
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e Diagramas de porcentaje de prevalencia comparando grupos de edad,
sexo, tipo de poblacidn, nivel de estudios, nivel econémico, ocupacién

y tipo de jornada laboral.

e Representaciéon multivariante Biplot.

3.7. Graficos y su descripcion

Podremos visualizar los resultados de forma grafica con el diagrama estadistico
apropiado (224). La norma que hemos de seguir en la construccién de un grafico
estadistico es siempre que la zona que identifica a cada valor sera proporcional a su
frecuencia:

—> Diagramas de barras para variables cualitativas o cuantitativas no agrupadas en
intervalos, sobre un eje (normalmente el horizontal) marcamos los valores de la
variable, dibujando sobre cada uno de ellos una barra cuya longitud sea
proporcional a la frecuencia o proporciéon que se esté visualizando. Se utilizan
para descripcion y comparacion de categorias y de distribuciones.

- Histogramas: representativo de las variables agrupadas en intervalos. Sobre el
eje horizontal marcamos los distintos intervalos, dibujando sobre cada uno de
ellos un rectangulo cuya area sea proporcional a la frecuencia que se esté
visualizando (si todos los intervalos tienen la misma amplitud, nos bastara con
que la altura de los rectangulos sea proporcional a las frecuencias).

- Poligonos de frecuencias: si la frecuencia representada no es acumulada,
enlazamos los puntos medios de los extremos superiores de los rectangulos, y
para frecuencias acumuladas, el poligono de frecuencias se obtiene de la forma
indicada en el grafico. Si la variable representada es cuantitativa, enlazando los
extremos de las barras obtendremos el poligono de frecuencias, denominado
perfil ortogonal para cualitativas ordenables.

- Diagramas de sectores: utilizable en cualquier tipo de variable. Dividimos el
circulo en sectores circulares, de modo que la amplitud de cada sector, sea

proporcional a la frecuencia. Junto a cada sector, se suele indicar el valor
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representado. Es aconsejable la expresion de las amplitudes de los sectores en
porcentajes (%). Si la variable es cualitativa se puede emplear el diagrama de
sectores.

- Diagramas de areas: representativo de las variables cuantitativas, equivale a la
representacion independiente de los poligonos de frecuencias (descritos en los
diagramas de barras e histogramas). Indica la evolucion de los valores de la
variable, consistiendo en la visualizacion del area encerrada bajo el poligono de
frecuencias. Para ello, se conecta dicho poligono con el eje de la variable (el
horizontal en el grafico), tanto a la izquierda del primer valor como a la derecha
del ultimo.

- Diagramas de puntos: para cada categoria de la variable independiente situada
en el eje horizontal se dibuja el valor de la variable dependiente para todos los
sujetos del grupo.

- Diagramas de cajas: contiene en la caja el 50% de los valores (limites primer y
tercer cuartil), con la mediana en el centro de la caja y los limites maximo y
minimo saliendo de la caja, estando lo valores atipicos sin contacto con los
elementos citados. Se usa para variables cuantitativas sobre todo continuas.
Resumen bien la distribucion de una variable.

- Curva de densidad: la altura de la curva representa la frecuencia de
observaciones para una puntuaciéon determinada. El eje vertical representa
porcentajes y el eje horizontal la escala de la variable.

—> Diagramas de lineas: para analisis temporales.

- Diagrama de dispersidn: para observar la distribucién conjunta de dos variables,
siendo ambas continuas (tanto la independiente como la dependiente).

- Representacion multivariante Biplot.

Dada la complejidad del tamafio de las muestras se usaron también técnicas de
graficos para datos multivariantes (biplot) (225).

Un biplot es una representacion grafica de datos multivariantes. De la misma manera
que un diagrama de dispersion muestra la distribucién conjunta de dos variables, un

biplot representa tres o mas variables. El biplot aproxima la distribucién de una
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muestra multivariante en un espacio de dimensién reducida, normalmente
bidimensional, y superpone sobre la misma representaciones de las variables sobre las
que se mide la muestra. Las representaciones de las variables son normalmente
vectores, y coinciden con las direcciones en las que mejor se muestra el cambio
individual de cada variable. El prefijo “bi” se refiere a la superposiciéon, en la misma
representacion, de individuos y variables. Los biplots son utiles para describir
graficamente los datos o para mostrar los resultados proporcionados por modelos mas
formales. La forma mas sencilla del biplot es un diagrama de dispersion en el que los
puntos representan a los individuos, y los dos ejes a las variables. Cuando tenemos tres
0 mas variables las cosas se complican y, en general, las distribuciones multivariantes
son dificiles de visualizar. Desde el punto de vista del usuario, los biplots seran
importantes porque su interpretacion se basa en conceptos geométricos sencillos, que
forman parte de la cultura matematica de los potenciales usuarios, a saber, la similitud
entre individuos es una funcién inversa de la distancia entre los mismos, sobre la
representacién biplot. En determinados tipos, las longitudes y los dngulos de los
vectores que representan a las variables, se interpretan en términos de variabilidad y
covariabilidad respectivamente. Las relaciones entre individuos y variables se
interpretan en términos de producto escalar, es decir, en términos de las proyecciones
de los puntos “individuo” sobre los vectores “variable” (226).

Los componentes principales son proyecciones que muestran donde los datos estan
mas extendidos y presentan una mayor varianza. Un biplot es una generalizacion del
diagrama de dispersion simple de dos variables y permite mostrar graficamente
informacién sobre muestras y variables de una matriz de datos. Si graficamos mediante
un circulo de correlaciones vemos que si las variables se alejan del centro hacia el lado
positivo y estdn proximas una a otra estan positivamente correlacionadas. Si estan en
lados opuestos al centro estan negativamente correlacionadas. Si adoptan una posicion
ortogonal entre ellas no estan correlacionadas (227).

En cuanto a las observaciones, si estan proximas se interpretan en términos de
similitud. El angulo se interpreta en términos de correlacion, concretamente el coseno

del angulo que forman dos rectas que representan a las variables que se cruzan, da la
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correlacion de resultados; si las rectas son perpendiculares el coseno es igual a 0 y las
variables no estan relacionadas; y cuando el dangulo se acerca a los 1809 la relacién es
alta. Las proyecciones de las observaciones sobre las variables permiten obtener los
valores de la muestra de datos.

La grafica de influencias dibuja los coeficientes de una variable para el primer
componente versus los coeficientes del segundo componente. Nos permite identificar
que variables tienen mayor efecto en cada componente. Las influencias pueden ir de -1
a 1. Las influencias que se aproximan a -1 y 1 indican que la variable afecta
considerablemente al componente. Las influencias cercanas a 0 indican que la variable
tiene poca influencia en el componente. La abundancia de observaciones se obtiene por

las proyecciones ortogonales sobre los vectores (228).

La correlacion entre variables viene dada por el &ngulo existente entre vectores, siendo

la mayor correlaciéon cuando el angulo es mas pequeiio y los vectores se superponen.

En el grafico biplot lo mas importante esta en las direcciones y la longitud de las

variables.

3.8. Estadistica para verificar la normalidad y detectar la significatividad

Una vez determinados los dos pasos previos que son la verificacién o no de la
distribucién siguiendo la normalidad y el comprobar la homocedasticidad (la
homocedasticidad es la homogeneidad de varianzas), aplicamos los test de

significatividad (por ejemplo por comparacion de medias) (222, 223).

Todos los andlisis estadisticos descriptivos se realizaron utilizando el paquete

estadistico R version 1.4.2. y con el programa Excel.

¢ Los tests de normalidad son:
-  Kolmoborow si hay mas de 50 casos que nos determina el grado de
aportacion de los datos a una distribucién teoérica.

- Shapiro si hay menos de 50 casos.
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¢ Los test de homocedasticidad son:
- Eltest F de Fisher, el test de Levene y el test de Barlett.
¢ Los test de correlacion son:
- Test de correlacion (en distribuciones paramétricas Pearson, en no
paramétricas Spearman).
¢ Los test de significatividad son:

» Test no paramétricos: no se cumple alguno de los requisitos de normalidad

y/o homocedasticidad.

- Dos muestras: se aplica el test Wilcoxon-Mann-Whitney. En ocasiones se
pueden ver como test de Wilcoxon (comparar medianas de 2 o mas
grupos apareados) o test de U-Mann-Whitney (comparar medias de dos
muestras independientes), por separado.

- Mas de dos muestras: se aplica el test de Kruskal-Wallis que compara

medianas de 3 o mas grupos independientes.

» Test paramétricos: las muestras son normales y homocedasticas.

Dependiendo del nimero de muestras, se usa un test u otro:
o Variable cualitativas: test de Chi cuadrado.
o Variables cuantitativas con cualitativas, o cuantitativa con cuantitativa:
- T de Student (compara medias de una muestra con respecto a la
media habitual de la poblacién a la que pertenece, o bien 2 muestras
de datos apareados o independientes). Se aplicaria el test Welch (T
test) en el caso de que las varianzas de la muestra sean diferentes.

- ANOVA para mas de 2 categorias de datos.

En estadistica, significante no significa que sea importante ni siquiera que sea
verdadero, lo que quiere decir es que el investigador no lo considera por azar y que se
puede repetir. En cuanto a nivel de significacién estima el porcentaje de riesgo de
confundirnos que estamos dispuestos a asumir y varia entre 0 y 100.

El contraste de hipdtesis es el que sigue:
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e Ho: ambos grupos presentan igualdad y no tienen diferencias
significativas. Hipdtesis nula, es la hipdtesis de partida o inicial que
enuncia que las diferencias no son significativas.

o Hi:ambos grupos tienen diferencias significativas.

El error tipo I es rechazar Ho cuando es verdadero y el error tipo Il es aceptar Ho cuando
es falso. Los test de significacién son pruebas que se realizan para contrastar la
informacién empirica con la teérica. Para ello se fija un umbral de corte a partir del cual
los valores obtenidos en la muestra empirica se consideren poco probables. La

significacidn estadistica se acuerda habitualmente por un valor de p < 0,05.

3.9. Analisis de conglomerados y de componentes principales

Dada la complejidad del tamafio de los datos se procedié al andlisis multivariante.
Son métodos estadisticos cuya finalidad es analizar simultdneamente conjuntos de
datos con varias variables medidas. Permiten un mejor entendimiento del fenémeno
objeto de estudio, obteniendo informacion que los métodos univariantes y bivariantes
son incapaces de conseguir. En el caso de que se elija un método de interdependencia
no distinguen entre variables dependientes e independientes y su objetivo consiste en

identificar qué variables estan relacionadas, como lo estan y por qué (229).

Todos los analisis estadisticos descriptivos se realizaron utilizando el paquete

estadistico R version 1.4.2.

3.9.1. Andlisis de conglomerados

Es una técnica de agrupamiento que clasifica las unidades de la matriz de datos en
conglomerados (grupos internamente homogéneos y heterogéneos entre ellos) con el
empleo de diferentes indices de similaridad o de distancia. El analisis cluster es una
técnica multivariante cuya idea basica es clasificar objetos formando grupos/

conglomerados (cluster) que sean lo mas homogéneos posible dentro de si mismos y
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heterogéneos entre si (230). Esta técnica no supervisada se basa en identificar grupos
en los datos de tal manera que todos los datos del grupo (conglomerado) son datos con
caracteristicas similares mientras que los datos de los otros grupos son diferentes.
Agrupa a un conjunto de individuos o casos en grupos, también denominados
conglomerados, con el siguiente criterio: los individuos dentro del conglomerado seran
lo mas parecidos posible (maxima homogeneidad interna). Los individuos de grupos
diferentes seran lo mas diferentes posible (maxima heterogeneidad entre grupos)
(231).

El andlisis cluster es una tarea de clasificacidn. La clasificacion es uno de los objetivos
fundamentales de la ciencia y en la medida en que el analisis cluster nos proporciona
los medios técnicos para realizarla, se nos harad imprescindible en cualquier
investigacion. Como técnica de agrupacion de variables, el analisis cluster es similar al
analisis factorial. Como técnica de agrupacion de casos, el analisis cluster es similar al
analisis discriminante. Pero mientras que el analisis discriminante se centra en la
agrupacion de variables, es decir efectia la clasificaciéon tomando como referencia un
criterio o variable dependiente (los grupos de clasificacidn), el andlisis cluster se centra
en agrupar objetos, es decir permite detectar el nimero 6ptimo de grupos y su
composicion unicamente a partir de la similaridad existente entre los casos; ademas, el

analisis de cluster no asume ninguna distribucion especifica para las variables.

Estas clasificaciones pueden ser jerarquicas (ascendente o descendente) en los que no
se establece a priori el nimero de grupos, o no jerarquicas en las que se parte de un
numero dado de grupos segun hipotesis o calculos previos de grupos de objetos
similares. Se emplea el escalamiento multidimensional, técnica que permite la
reduccion de datos, al tratar que la distancia entre los objetos en el nuevo espacio
dimensional reducido sea lo méas parecida a las distancias del espacio original, tal como
la construccién de un mapa a menor escala. Surge ante la necesidad de disefiar una
estrategia que permita definir grupos de objetos homogéneos. Este agrupamiento se

basa en la idea de distancia o similitud entre las observaciones y la obtencion de dichos
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clusters depende del criterio o distancia considerados. Es decir, el nimero de clusters

depende de lo que consideremos como similar.

Dentro de las jerarquicas destacaremos el algoritmo dendrograma. El dendrograma es
un grafico usado en el procedimiento jerarquico que permite visualizar el proceso de
agrupamiento de los cluster en los distintos pasos, formando un diagrama en arbol. Es
una grafica bidimensional en que en el eje Y se muestran las variables y en el eje X la
distancia a la que se encuentra una variable de otra. Da una idea visual de la proximidad
entre clusters y ayuda a decidir cudntos grupos formar. El dendrograma es una valiosa
herramienta visual que puede ayudar a decidir el nimero de grupos que podrian
representar mejor la estructura de los datos teniendo en cuenta la forma en que se van
anidando los cluster y la medida de similitud a la cual lo hacen. Cortando el grafico con
un segmento perpendicular a las ramas se obtiene una particién con un ndmero de
grupos igual a las ramas cortadas. El numero de cluster o clases en que deseamos
agrupar los datos nos llevara a cortar el dendrograma y ver a qué nivel de similitud se

da dicho agrupamiento.

Dentro de las no jerarquicas destacaremos el algoritmo K-Means. El objetivo de K-
Means es claro: agrupar observaciones similares para descubrir patrones que a simple
vista se desconocen. Para conseguirlo, el algoritmo busca un numero fijo (k) de
conglomerados. Cada conglomerado tiene asociado un centroide. Este niumero k es un
hiperparametro del algoritmo. Representa el niimero de centroides (centro geométrico

del conglomerado) que queremos encontrar.

El analisis de conglomerados es una de una de las herramientas mas utilizadas para ver
segmentaciones de los datos y tener una intuicion de cémo estan estructurados los
datos. Para poder diferenciar grupos dentro de una misma poblacién de pacientes se
realizo6 analisis cluster. Las enfermedades seleccionadas fueron alergia y asma.
Los conglomerados se efectuaron tomando los siguientes datos:

- Segun grupos de edad en anos (15-24, 25-44, 35-44, 45-64, 65 y mas) y

sexo (cifras totales, varones y mujeres)
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- Segun tipo de poblacién: menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y
50.000, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000
habitantes, mas de 400.000 habitantes. Con grupos de edad y sexo.
- Segun nivel de estudios, grupos de edad y sexo.
Escogimos estos apartados porque los valores eran mdas homogéneos y las

distribuciones seguian patrones de normalidad.

3.9.2. Analisis de componentes principales

Se usa para variables cuantitativas. El ACP (analisis de componentes principales) y el
analisis del factor comun (AFC) forman parte de un conjunto de técnicas multivariadas
denominadas de interdependencia, ya que analizan la relacién mutua entre un conjunto
de variables. Su finalidad principal, por lo tanto, no es el analisis de relaciones causales,
sino la agrupaciéon de variables, en funcién de la variabilidad que cada variable
comparte con otras variables (varianza o covarianza). Se busca la sintesis de la
informacion proporcionada por cierto grupo de variables observadas, en un niimero
inferior de variables no observadas (factores comunes o componentes principales,
depende de la variedad analitica que se realice), con la menor pérdida de informacién
posible. Dichas variables no observadas (o latentes), darian cuenta de conceptos no
observables directamente, que engloban lo que tienen en comun las variables
observadas (232).

Las técnicas permiten reducir la dimensionalidad de los datos, con lo que se pueden
descartar atributos irrelevantes para la toma de decisiones, que conspiran ademas en
contra de la eficiencia de los algoritmos propios de las técnicas empleadas a posteriori.
Las nuevas caracteristicas encontradas son combinacion lineal de las anteriores y se les
llama componentes si se forman por variables observadas y factores si se forman por
variables no observadas.

Esta serie menor de variables latentes (factores o componentes) se caracteriza por

aglutinar variables empiricas que estan bastante correlacionadas entre si y
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escasamente correlacionadas con aquellas variables empiricas que conforman otra
estructura latente (o dimensién del concepto que se analice).

Esto implica que la "no correlacién" entre grupos de variables es una propiedad
importante. Significa que los indicadores miden "dimensiones" diferentes en los datos.
La técnica nos es util, por tanto, para una serie de objetivos:

-Reducir la informacién de una matriz de correlaciones a partir de la construccion de
funciones lineales.

-Descifrar patrones de dependencia a partir del analisis de correlaciones multiples.
-Identificar dimensiones que representen esquemas conceptuales de analisis.

-Validar la construccién de instrumentos de medida, particularmente escalares.

Los componentes principales son las combinaciones de las variables que explican la
varianza de los datos. El analisis de componentes principales (ACP) se caracteriza por
analizar la varianza total del conjunto de variables observadas. De ellas trata de
determinar las dimensiones basicas (o “componentes”) que las definen. En el analisis
de factor comun (AFC) el estudio de las interrelaciones entre las variables se restringe,
en cambio, a la varianza comun (o covarianza), es decir, a la busqueda de un nimero
reducido de “factores” que expresen lo que es “comun” al conjunto de variables
observadas (230).

Las técnicas antes mencionadas pueden ser de amplio uso en la practica, ya que en la
clinica es frecuente emplear, como variables, multiples determinaciones de laboratorio
(variables cuantitativas) con la cual se pueden hacer investigaciones y analisis
multivariados en dependencia de lo que se desea probar. Por ejemplo, en un estudio
donde se quiere evaluar la eficacia de cierto tratamiento para el asma, se pueden medir
un considerable nimero de variables que se corresponden con estas determinaciones
del laboratorio clinico y funcional respiratorio, y si se tiene interés en reducir su

numero, en este caso se puede emplear un analisis de componentes principales (233).

En esquema:
Andlisis de componentes principales:

- Técnica de reduccion de datos.
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- Objetivo: construir combinaciones lineales de las variables iniciales que expliquen la
mayor parte de la informacién contenida en esas variables. Esas combinaciones se
denominan componentes principales, estan incorrelacionados y cada componente

sucesivo explica menos varianza.

Andlisis factorial:
- Técnica de reduccion de datos.
- Objetivo: establecer qué causas latentes (factores) causan la correlacion entre las

variables observadas.

El primer paso es comprender cémo las variables del conjunto de datos de entrada
varian de la media con respecto a la otra, o en otras palabras, para ver si hay alguna
relacion entre ellas. Porque a veces, las variables estan altamente correlacionadas de
tal manera que contienen informacién redundante. Asi, con el fin de identificar estas
correlaciones, calculamos la matriz de covarianza. La matriz de covarianzas es una
matriz simétrica que tiene como entradas las covarianzas asociadas con todos los pares
posibles de las variables iniciales.

En realidad es el signo de la covarianza lo que importa:

Si es positivo, las dos variables aumentan o disminuyen juntas (correlacionadas).

Si es negativo, una aumenta cuando la otra disminuye (inversamente correlacionada).

Geométricamente hablando, los componentes principales representan las direcciones
de los datos que explican una cantidad maxima de varianza, es decir, las lineas que
capturan la mayor parte de la informacion de los datos. La relacion entre la varianza y
la informacidn aqui, es que, cuanto mayor es la varianza llevada por una linea, mayor es
la dispersion de los puntos de datos a lo largo de ella. En pocas palabras, hay que pensar
en los componentes principales como nuevos ejes que proporcionan el mejor angulo
para ver y evaluar los datos, de modo que las diferencias entre las observaciones sean
mejor visibles. Como hay tantos componentes principales como variables en los datos,
los componentes principales se construyen de tal manera que el primer componente

principal representa la mayor varianza posible en el conjunto de datos.

136



Material y método

Los vectores propios de la matriz de covarianza son en realidad las direcciones de los
ejes donde hay mdas varianza (mas informacién) y que llamamos componentes
principales. Y los denominados autovalores son simplemente los coeficientes unidos a

autovectores, que dan la cantidad de varianza llevada en cada componente principal.

Analisis de componentes principales:
Basandose en los datos de prevalencia obtenidos de alergia y asma anteriormente

citados en la estadistica descriptiva.

- Segun grupos de edad en afios (15-24, 25-44, 35-44, 45-64, 65 y méas) y
sexo (cifras totales, varones y mujeres)

- Segun tipo de poblacion ( menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y
50.000, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000
habitantes, mas de 400.000 habitantes) junto con grupos de edad y sexo
anteriores)

- Segln nivel de estudios, grupos de edad y sexo

Escogimos estos apartados porque los valores eran mas homogéneos y las

distribuciones seguian patrones de normalidad.

3.10. Analisis de actividad fisica y relacién con alergia y asma

Se trataba de relacionar la actividad fisica tanto en el trabajo como en el ocio asi como
el sedentarismo con la alergia y el asma. Para ello, tomamos variables relacionadas
con estos aspectos y como observaciones tomamos todas y cada una de las
comunidades auténomas para las cuales existen datos cruzados de las variables
resefiadas. Los datos se tomaron de dos momentos: 2012 y 2017.

Las variables tomadas fueron: actividad fisica intensa, actividad fisica moderada
actividad fisica ligera, sedentarismo en ocio, no sedentarismo en ocio, trabajo
realizado sentado (sedentario), trabajo realizado de pie, trabajo realizado caminando,

trabajo realizado con gran esfuerzo, asma y alergia.
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Serealizé: estadistica descriptiva, analisis de normalidad de distribucién de la muestra,
matriz de correlaciones y test de correlacién de Pearson, andlisis de componentes

principales con grafico de sedimentacion, conglomerados/Clusters con grafica.

3.11. Analisis de factores de salud y relacion con alergia y asma

Se trataba de observar la relacion entre alergia y otros factores de salud pero que no
son patologias, ya que se considera que la alergia es una reaccién exagerada ante
agentes externos que no son nocivos para la salud pero que los pacientes sanos los
identifican como tales.

Se ha escogido variables en relacién con el peso corporal, habito tabaquico, cdmo se
realiza el trabajo en relacion con el esfuerzo fisico, el sedentarismo en el ocio y el tipo
de desayuno.

Se toman como observaciones cada una de las comunidades auténomas como si
representaran individuos ya que existen datos agregados al respecto para todas ellas
que se pueden cruzar para todas y cada una de las variables.

Las variables tomadas fueron: peso insuficiente, normopeso, sobrepeso, obesidad
fumador diario, fumador ocasional, ex-fumador, nunca ha fumado, sedentarismo en
ocio, no sedentarismo en ocio, trabajo realizado sentado, trabajo realizado de pie,
trabajo realizado caminando, trabajo realizado con gran esfuerzo, desayuno solo

liquido, desayuno liquido y cereales/tostada, asma y alergia.
Las variables manejadas segun referencia del Ministerio de Sanidad eran:

o En cuanto al peso se usé el Indice de Masa Corporal (IMC): se define como la
relacion entre el peso del individuo (expresado en kilogramos) y el cuadrado de
la talla (expresada en metros). IMC = kg/m2. A partir de este indice, se define,
para la poblacion de 18 y mas afios:

- Peso insuficiente (IMC < 18,5 kg/m?2).
- Normopeso (18,5 kg/m2 <= IMC < 25 kg/m2).
- Sobrepeso (25 kg/m2 <= IMC < 30 kg/m2).
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- Obesidad (IMC >= 30 kg/m2).

o Sedentarismo: no hace ejercicio en el tiempo libre, ocupando el tiempo de
manera casi completamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine, etc.).

o Actividad fisica moderada o intensa. El cuestionario recoge el tiempo destinado
en los ultimos 7 dias a 3 tipos de actividad fisica (intensa, moderada o caminar),
-siempre que sea al menos 10 minutos seguidos-, en el trabajo, la casa, los
desplazamientos y el tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte. El nivel de
actividad fisica bajo constituye una estimacion de la poblacién de 15 a 69 afos
que no cumple las recomendaciones de la OMS (al menos 150 minutos
semanales de actividad fisica moderada o equivalente).

o Esfuerzo fisico en el trabajo: trabajo sentado, de pie, caminando, trabajo con
gran esfuerzo fisico.

o Tipo de desayuno

Todos los datos fueron obtenidos de las Encuestas Nacionales de Salud y se practicé
una depuracion de tablas para poder ser empleadas estadisticamente.
Todos los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el paquete estadistico R versién

1.4.2.y con el programa Excel.

Se realizé: resumen de estadistica descriptiva, analisis de normalidad de distribucion
de la muestra, matriz de correlaciones y test de correlacion de Pearson, analisis de
componentes principales con grafico de sedimentacion, conglomerados/clusters con

grafica.

3.12. Comparativa entre comunidades autonomas de la prevalencia de alergia y asma

en 2011y 2017.

Se realizé un analisis grafico de los datos mediante diagramas de barras representando
el porcentaje de prevalencia en cada una de las comunidades auténomas de alergia y

asma.
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Se graficaron mapas para situar, segin porcentaje, la situacion de cada comunidad
auténoma, diferenciando las que han aumentado de prevalencia tanto como las que han

disminuido, asi como las que mantienen cifras similares.
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IV. RESULTADOS

4.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

4.1.1. Estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de alergia en 25 afios

Los resultados recogidos van desde 1993 a 2017 con sucesivas mediciones en los afios
1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2011, 2014 y 2017. En 1993 se declaraban
alérgicos diagnosticados por un médico un 6,25% y en 2017 un 15,28% (crecimiento
de un 59,09 con respecto al maximo de 2017).

En todos los grupos que figuran en la tabla 1 el aumento ha sido constante en el tiempo
y cuando llegamos a 2017 las cifras de prevalencia son, en todos los nichos por edad y
sexo, claramente superiores a los de los afios anteriores.

La tabla 1 nos muestra la prevalencia por sexo y grupos de edad.

Tabla 1. Clasificacion de la evolucion de la prevalencia de alergia en Espafia desde 1993 a 2017, tanto por
cifras totales de ambos sexos, como por separado en varones y mujeres afiadiendo los grupos de edad y

mostrando los datos de cada uno de los afios de medicién.

| 1933 1995 1997 2001 2003 2006 2011 2014 201?'

Total (829 3,05 7.95 3,03 9,83 10,54 10,74 13,37 15,28

15-24 afios 7.95 11,79 10,66 10,63 13,55 13,82 13,20 13,30 18,05

2534 afios 6,41 869 7.97 7.98 11,89 12,24 12,16 16,95 17.86

Ambas | 3544 afios 5,99 547 6,97 7,50 3,85 11,41 11,92 15,28 16,37
cexps  45-54 aiios 5,46 7,18 6,90 3,05 370 3,85 10,18 13,55 14,64
5564 afios 5,98 7,01 7,06 7,66 8,64 9,79 9,60 12,01 14,04

85-74 afios 5,16 7,64 7,11 7.35 3,01 7,57 9,04 10,53 12,74

:;Lmﬂs 5,34 6,08 6,91 561 7,06 7.70 7.33 324 11,44

Total 6,83 6,18 6,63 872 391 9,66 11,25

15-24 afios 761 11,78 9,25 10,83 14,35 13,33 13,52 12,99 18,97

2534 afios 579 3,19 727 7.93 11,49 11,20 11,93 14,03 14,34

35-44 afios 470 3,89 472 5,24 8,42 9,44 11,35 13,19 15,88

Varones  45.c4 afios 3,64 4,93 4,44 5,51 6,32 6,19 7.94 11,09 12,62
5564 afios 471 5,37 471 459 6,14 7.5 7,02 971 10,51

85-74 afios 3,64 5,34 418 4,90 4,38 5,73 7,03 7,19 9,52

:;;‘;m“‘ 517 2,94 5,20 452 4,44 5,82 5,70 6,63 7.33

Total 9,19 9,60 934 10,90 12,10 177 1538 1729

15-24 afios 833 11,80 12,20 10,43 12,73 14,34 12,86 14,65 18,14

25-34 afios 7.07 9,20 3,66 3,03 12,30 13,38 12,39 18,38 20,86

35-44 afios 7,32 7,00 922 972 9,28 13,45 12,52 17,45 16,86

Mujeres 45 £4 afips 7.26 9,23 9,20 10,52 11,08 11,48 12,39 16,00 16,66
5564 afios 7,19 8,55 921 10,40 10,99 12,18 12,05 14,21 17.42

85-74 afios 6,40 9,11 9,13 9,13 10,43 9,00 10,78 13,47 15,65

e 5,43 365 326 637 3,84 9,04 3,40 9,30 14,16

afios
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Laidea de que la alergia ha aumentado de forma imparable en los ultimos afios siempre
ha estado ahi y se admitia tacitamente, pero con la tabla 1 se ve de forma nitida que
tenemos unos datos cuantitativos apoyando este aumento. En varones la cifra ha
pasado de 5,32% a 13,23% y en mujeres de 7,14% a 17,22%.

El grupo de edad que esta entre 15-24 afios es el que destaca todos los afios con cifras
por encima del resto de grupos de edad. Vemos que en su cifra total (es decir, teniendo
en cuenta ambos sexos) ha pasado de 7,95% a 19,05%. También, es destacable el grupo
de 25-34 afios en mujeres que alcanza el pico mas alto de toda la estadistica en 2017,

siendo éste de 20,86% y partiendo de una cifra de 7,07% en 1993.

En las figuras 1 y 2 se observa que el grupo de 15-24 afos (barra naranja) destaca de
forma uniforme en todos los afios siendo el nicho al que afecta con mas frecuencia la
alergia. Esta es una idea comun (la alergia es una enfermedad de gente joven) pero aqui
visualizamos datos cuantitativos de forma irrebatible. Como es légico en los nichos de
edad mas avanzada (barras verde, azul marino y marrén) se observa un claro descenso
de afectacion por alergia.

La prevalencia en varones es claramente mayor en el grupo de 15-24 afios con respecto
a los demas grupos de edad, Desde ese grupo es como una escalera que desciende
progresivamente hasta los grupos de mayor edad. En 2017 y en los afios anteriores se
muestra un dibujo similar excepto en 2014 en que el grupo de 25-34 afios era
ligeramente superior. Podemos afiadir, que el segundo grupo mas afectado es el de la
década 25-34 aios (barra gris) que ademas lo hace de forma homogénea en todos los
anos.

En mujeres no es tan evidente la preeminencia del grupo de 15-24 afos, siendo
superado en 2014 y 2017 por la década de 25-34 afios. En general hay menos

diferencias en las distintas décadas siendo la distribucién mas uniforme.
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Prevalencia de alergia en varones por grupos de edad
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Figura 1. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en varones en ordenadas y en abcisas los diferentes grupos segun el afio de la encuesta con

subdivisiones de colores distintos (relacién de grupo de edad y sexo) con su significado en la leyenda del pie de la figura.
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Prevalencia de alergiz en mujeres por grupos de edad
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Figura 2. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en mujeres en ordenadas y en abcisas los diferentes grupos segtn el afio de la encuesta con

subdivisiones de colores distintos (relacién de grupo de edad y sexo) con su significado en la leyenda del pie de la figura.
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La figura 3 es una representacion grafica en forma de picos montafosos del porcentaje
de prevalencia de alergia. Las cifras mas bajas (en azul claro) con un porcentaje de
prevalencia no superior al 5% las presentan los varones y las edades mas avanzadas. El
punto mas alto (en azul oscuro, mas del 20%) esta en las mujeres entre 25-34 afios. En
el total de mujeres la prevalencia también es mas alta y se ve que en los ultimos afios se
eleva progresivamente hasta alcanzar cifras entre 15-20% (en amarillo). Desde 1993
las cifras ascienden con el paso de los afios desde el color naranja (5-10%) pasando por
el gris (10-15%) hasta alcanzar el amarillo (15-20%). Podemos observar que tanto en
conjunto como por separado en ambos sexos la figura forma una escalera descendente

desde las edades méas tempranas hasta las mas tardias.
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Figura 3. Representacidn grafica en forma de picos montafiosos del porcentaje de prevalencia de alergia
diferenciandose por edad y sexo, y distinguiendo los afios de medicion. En la base de la figura la leyenda

explica el porcentaje en forma de diferentes colores.
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La figura 4 nos muestra claramente la diferencia a favor de las mujeres en cuanto a
prevalencia de alergia. La idea comun de que la alergia afecta en mayor medida a las
mujeres también es habitual pero en la grafica se ve la diferencia en el porcentaje de
prevalencia a favor de las mujeres con respecto a los varones, y esto se comprueba en
todos los afnos de medicién. Si comparamos en la figura 4 los colores similares
observamos que el mismo color correspondiente al grupo femenino siempre esta mas

elevado que en el masculino.

Prevalencia de alergia en 25 afios: diferencias por grupos de edad y sexo

Totaly  1o2dafssv BeMahsv dafev &eSeahny SeBafcey BRMdafssv Tamisdicev  Tatalm  IRMafem 2538ahwm Bdaham ArGafem Sebafem BeMafcm Tamasahcam
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Figura 4. Diagrama de barras acumulado representando en ordenadas el porcentaje de prevalencia de
alergia y en abcisas, diferenciando por sexos, la distribucién por grupos de edad. Los afios de medicién

representados por diferentes colores en la leyenda.
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Realizamos prueba de Shapiro-Wilk para verificar la normalidad de la distribucién con
resultado de W= 0,9701, p-valor= 0,67. Interpretaciéon: como el p-valor es mayor que
0,05 (0,67>0,05) aceptamos la hipoétesis nula (Ho), por lo que podemos afirmar que
nuestros datos siguen una distribucién normal.

En la figura 5 vemos una serie temporal de prevalencia de alergia desde 1993 a 2017.
Lo que es mas destacable es el aumento de prevalencia en 25 afios desde un 6,25% a
un 15,28%, el cual ademas es significativo estadisticamente (p= 2,107e13), como
muestran los calculos de la T de Student para muestras independientes tomando como
referencia las cifras en 1993 y en 2017.

Vemos que el ascenso es progresivo y no se estabiliza en ninguno de los afios de
medicion. De esta forma tan clara se visualiza y cuantifica esa idea comun que se ha ido

formando del aumento de la alergia con los afios.

EVOLUCION PREVALENCIA ALERGIA 25 ANOS

NCIA

8,05 7,95

Al
ALE

PREVA
(=]
[=]
L=
;

1 | 2 | 3 [ 4 | s | e | 7 | 8 | s
~e—Seriesl| 625 | 805 | 795 | 803 | 98 | 1054 | 1074 | 1337 | 1528
1993 - 1995 - 1997 - 2001 - 2003 - 2006 - 2001 - 2014 - 2017

Figura 5. Serie temporal de prevalencia de alergia desde 1993 a 2017. En ordenadas se expresa el
porcentaje de prevalencia y en abcisas cada uno de los afios en que se efectuaron las encuestas.

Numéricamente también se expresa la prevalencia sobre la grafica y al pie como leyenda.
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Tabla 2. Cifras de estadistica descriptiva de prevalencia en 25 afios por grupos de edad y sexo.

Ambos setos Yarones Mujeres
Totd  W2aios 253 aos B4 aos 4550 aios T564 afos 65 s :;u’s'"é‘ Totd  T2aios 2-Wafos B4baios 158 afos TGk aos 0574 aos :;:s"'és Totd  B2aios 25-Mafos W4t afos 4554 afos B6H afos 6574 ahos :;:s"'"'s
1&4]03105 11349220 99716289 92708445 00887639 83500394 73012336 85257 | 12514033 | 10,2970 BJSSESBZ GOTETERS 58241261 53168015 11,404459 12416148 1L424721 11350558 10349537 8717139
Eror estandar 0957579 1050634 13425622 13308431 10163424 08670093 (07303148 06071758 08601685 10863520 0467512 1A2ALIES 10180095 07264580 (600033 04171757 10610883 10040352 1667627 12910049 10357401 10339208 09121003 08052565
Wediana 0834716 131 11885660 8848842 7044357 86364018 7.6388RE0 70635792 B7IS0S6 12991425 11190975 BAMTI 61033166 61437703 5330783 S2031M 1080102 12726904 12302101 9718063 ILOSTLZR 10991763 91346154 B.653Rd2
Primer cuarti 80303000 10657785 79774288 69676153 7.1764706 70627803 73514134 60848561 66270513 10825406 70299768 47151277 49061084 47111882 4BR42138 45154764 9343137 11804384 BA601307 92156863 92341341 02077088 91116173 82568807
Tercer cart 1074 13800604 1297 19 1018 9788639 004 77009181 96 B3R U¥ 1B 78 151579 703 SR1B0628 12000573 14337 133She04 13453887 1239 L2872 1078 9039754
Varianza 82526074 04567938 1622226 15940280 92065661 676675 48002368 33179624 6500079 1062531 98611923 18253021 93770894 47496824 33051507 15423118 10133176 90890526 25028817 15000244 O654B182 06200308 7487342 5835UN
Desviacion esténdar 28727360 30751900 40076867 38915280 0071 2A01M8 11008443 181575 DSE0S054 32006565 3140153 4171554 3040084 117066 LGIS00% 1281570 31831649 30048056 50028809 3TN0 3107103 31007625 273H300B 24157695
Curtosts -0,0536605 19226484 08175273 11240611 -0,1639732 0,1587981 12499445 31867807 -0,3184012 12371062 -1336247 -0,90208% 0,0343054 04366306 00138131 06211766 00594314 1804972 04310385 -10815722 03119697 06522908  0,85097 34908961
Hsimetria 073477 07187737 0581847 0.504000 0,8604573 08844799 09019368 15771332 06410809 05511782 00556016 05595576 10546064 0,9099483 10206345 -0.2893948 07796408 07620118 08925017 0575312 OG471994 07664291 08577284 12904767
Intervalo 90316542 10105004 11443487 10900328 90747585 B060477 75757138 61007403 7910200 11358063 90444526 11987022 89721688 58218824 58R02639 43011715 1007635 10804695 15785771 10451892 93008241 10218487 9458404 BI27987
Minima 6,455575 70450682 6400997 50557 54628491 S98%E76 51623017 S33TIBM S32RATT 7610184 57033i6d 3803426 36439835 46877942 3638R97 29411765 71411001 83330861 70725021 7 7264289 71935537 63003958 5431701
Miximo 15277200 19050973 17859484 16365016 140637608 14044165 12738106 1143125 1303000 18968250 14837789 15880465 1261615 1050977 95191659 7331348 1721765 18137761 2088273 17451800 16664653 1742204 15645236 14161469
Suma 0028845 1146135 100043 R974466 B3SIBGOL BL7ORRTS TSIS0355 6S7UN03 767313 L12AX63 9L6TEDS 782000 GL6BMA03 60909 S2AITIES A7ASITS4 10264010 LIGATRDS L7533 1028149 10380721 10220902 9314583 78454057
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Como observamos en la tabla 2, de la estadistica descriptiva de cifras de prevalencia de
alergia podemos obtener datos. En cifras totales de ambos sexos destaca la media del
12,71% del nicho de 15-24 afios, siendo en varones de 12,51% y en mujeres de 12,94%.
En el resto de grupos cifras abrumadoramente superiores en mujeres, en algunos casos
como en la década de 45-54 afos pudiendo ser de casi el doble (6,96% en hombres y
11,53% en mujeres). Hay una disminucién progresiva con la edad, con mas de 75 afios
la cifra en mujeres disminuye de un 11,40% (cifra total en mujeres) hasta un 8,41%. En
los grupos de 15-24 afios y 25-34 afios, las cifras son similares en hombres y mujeres,

pero después las cifras de alergia crecen a expensas sobre todo de mujeres.

Como observamos en la tabla, todas las medianas se mantiene en valores cercanos a la
media, lo cual habla de una distribucion centrada. Esto se confirma viendo las cifras de
curtosis (minima en el caso de la cifra total con un valor de -0,05), con variaciones
positivas o negativas segun el grupo de edad (en algunos casos tan minimas como en el
grupo de varones 45-54 afios de 0,03). Lo mismo podemos decir del coeficiente de
asimetria (destaca el grupo de varones de 25-34 afios con 0,05), aunque en el caso de

este parametro existe una homogeneidad al situarse los valores hacia la derecha.

En cuanto a la dispersidon de la muestra, en la cifra total se establece entre un 20%,
observando el valor de la desviacion y la varianza. En el resto de los grupos de edad

también entre un 20-30% (aunque en algunos casos hay valores entre el 40-50%)).

La figura 6 es un biplot y nos muestra la dificultad para visualizar y entender multiples
datos. Es facil hacerse una representacion hasta de 3 variables pero en cuanto
aumentamos el niumero nos cuesta situarlas en el espacio para poder interpretarlas
graficamente. La tabla 3 y la figura 6 es un intento de superar esta dificultad. La tabla 3
nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la
figura 6 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. Cada uno de los ejes
corresponde a los afios de medicion, situdndose sobre los ejes los porcentajes de

prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de observaciones de edad y sexo. La
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proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, el angulo en términos
de correlacién (si los vectores son perpendiculares coseno=0 las variables son
independientes, si el coseno=1802 hay una correlacién positiva alta). Vemos que los
afios 2014 y 2017 se sitlan en posicion ortogonal con respecto a los primeros afos de
medicion, indicando la diferencia de relacion entre ellos ya que las cifras de prevalencia

son distintas.

Como ejemplo, vemos que se producen agrupaciones de forma natural como en los
grupos 2, 10, 18 que corresponden todos ellos al grupo de edad de 15-24 afios tanto en
sus cifras totales como en hombres y mujeres, y sus proyecciones sobre los ejes nos dan
valores de prevalencia altos. Asi mismo, el nicho 19 (mujeres entre 25-34 afios) se
proyecta en el punto maximo de prevalencia en 2017. Por el contrario, los grupos de
menor prevalencia, como es el caso del nicho 5 (ambos sexos de 45-54 afios) y los que
recogen las edades mas avanzadas (15, 16, 23, 24), se proyectan en zonas de baja

prevalencia.

Tabla 3. Clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 6 y que

corresponden a diferentes nichos de edad y sexo.

1 2 3 4 5 B 7 B
Ambos sexos
- - - - - - 75y mas
Total 15-24 anos 25-34 anos 35-44 anos 45-54 anos 55-64 anos 65-74 anos
afos
9 10 11 12 13 14 15 16
Varones
Total 15-24 afios 25-34 afos 35-44 afios 45-54 aflos 55-64 afos 65-74 afios ' ¥ Ma=
anos
i7 18 19 20 21 22 23 24
Mu'leres
- ~ - - - - 75y mas
Total 15-24 afos 25-34 afios 35-44 afnos 45-54 afos 55-64 afos 65-74 afnos
afos
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PCA biplot
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Figura 6. Biplot representando una serie de ejes que son los afios de medicion en que se efectdan las
observaciones, incorporando en ellos las cifras de prevalencia. Proyectandose sobre los ejes cada una de

las observaciones numeradas que son los grupos de edad y sexo.

151



Resultados

4.1.2. Estadistica descriptiva de la evolucidén de la prevalencia de alergia en 25 afios con

respecto al tipo de poblacion

Si tenemos en cuenta no solo la edad y el sexo sino también el tipo de poblacién en
cuanto al nimero de habitantes (menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y 50.000
habitantes, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 habitantes,
mas de 400.000 habitantes), podemos observar la evolucién de prevalencia de alergia
como muestra la tabla 4.

En 2017 hay mas alergia en poblaciones de mas de 400.000 habitantes tanto en
hombres (15,06%) como en mujeres (22,06%). En 2014 también, pero es menos
acusado. En 2011 el maximo esta en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes (en
total de ambos sexos 11,83% y en mujeres 14,42%) pero de modo menor. En 2006 no
habia grandes diferencias por el tipo de poblacion. Las cifras mas bajas corresponden a
poblaciones de 10.000 habitantes y de 10.000-50.000. Excepto en 2003, 2006 y 2011,
el resto de los afios tiene su mayor cifra en poblaciones de mas de 400.000 habitantes.
Tanto en varones como en mujeres en 2014 y en 2017 es donde las cifras son mas

elevadas en poblaciones de mas de 400.000 habitantes.

Tabla 4. Evolucidén de la prevalencia de alergia desde 1993 a 2017 utilizando como variables los tipos de

poblacion segiin nimeros de habitantes y ofreciendo 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres.

Tatal

Ambos sexos ﬂ Mujeres
Hasta De10001 DeS0001 Del00.001 Masde Hasta Del0.001 De50.001 De100.001|Masde Hasta Del0001 De50.001 De100.001(Mésde
Total 10000 250000 =100000 2400000 400000 Total 10000 250000 2100000 2400000 (400000 |Total 10000 250000 2100000 =400.000 (400.000
habitantes habitentes habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes | habitantes hzhitantes habitantes habitantes habitantes [habitantes

98 E% S0 54 6% 6% 93 53 43 4g g5 5@ 7m M 5§ BN 76 142 1%
9 8065 6% BT 9W 3B N 6@ 10 4R Im 1M 8@ S99 5 7% 019 103 0@
9 1% B 19 80 79 WM 618 4% 606 315 601 9% % M 8@ BB 9B 1%
W0 8@ 1% B3 R §B 8% 68 50 7% &8 &7 eSl 9 &N 9M 94 9% 103
W2 O9® DY %W Mg WE %3 8}W BR B 9% 84 BB I HH 000 IE 1% 9%
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Evolucicn de la prevalencia del asma en 25 afios segin poblacidn
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Figura 7. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes tipos de poblacidn seglin nimero de habitantes
con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con subdivisiones de colores distintos segtn el afio en que se realice la

encuesta (relacion de afio con su color en la leyenda del pie de la figura).
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La figura 7 muestra de manera clara la mayor prevalencia en mujeres y también el
crecimiento de la alergia en todos los grupos de poblacién. En las poblaciones de mas
de 400.000 habitantes el crecimiento de la alergia en los ultimos registros ha subido
claramente, siendo en mujeres mas marcado, mientras que en la década de 2003 a 2011
(colores azules oscuro y verde) se mantenia constante independientemente del nimero
de habitantes.

Por poblaciones vemos que en los ultimos afios ha aumentado sobre todo la prevalencia
en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes y en poblaciones de mas de 400.000
habitantes. Mientras que en el resto de poblaciones mas pequefias las cifras son mas
similares y con menos diferencias entre ellas. Esto es mas acusado en la poblacién

femenina.

La diferencia de prevalencia en poblaciones de mas de 400.000 habitantes en 25 afios
(9,33% en 1993 respecto al maximo de 18,66% en 2017) nos muestra un crecimiento
del 50% que seria algo inferior al crecimiento de la alergia en general (de un 59,09%)
sin tener en cuenta el tipo de poblacion (6,25% en 1993 respecto al maximo de 15,28%

en 2017).

Tabla 5. Estadistica descriptiva de la evolucidén de la alergia en 25 afios con respecto al tipo de poblacién

en el que vive el alérgico.

Total
Ambos sexos m m

Hasta ~ De10.001 DeS0.001 De100.001(Wésde Hasta  De10.001 DeS0001 De100.001 |Més de Hasta ~ De 10001 De50.001 De100.001|Wésde

Total 10000 250000 at00.000 400000 (400.000 [Tolal 10000 250000 a100.000 a400.000 [400.000 |Total 10000 250000 a100.000 400000 (400.000
habitantes habitanies habitantes habiantes |habiantes habtantes fabiantes habilantes habiantes |habiantes habitantes habitanies habitantes habiiantes |habilantes
10,003607 83009439 55204866 10077907 10491226| 11523579 ( B,5262528 7,9467471 §,1113983 33338025 3.3042742) 97006979 11404664 98237919 10374938 1176483 12,061609] 13206524
Errortipico 09576177 0,9394618 10567661 0,7006015 10086354 1,0906258 0502557 0,919239 09518787 03494439 09440864 0887312 1061093 1076544 11749502 03900593 10881414 13264297
Mediana 9834716 95055392 93974145 10533684 10,020639 10592024 87150556 82365064 82101613 9,0569093 84287417 91125562 10501102 9,1036776 10002958 11646637 11564701 11509625
Desviacion estandar 28728531 1,81838%4 31702934 11018045 30259063 32718773 25807791 2757717 28556361 1,5483467 18312591 26661930 31832903 32296319 35248505 26701779 32644241 3979189
Varianza de 2 muestra 82531850 743965 10050791 4417582 91561092 10705181 66604214 76050033 81546575 64540711 B021€919 71085879 10133337 10430522 12424571 71298501 10656465 15834741
Curtosis 0055083 1477866 0327931 557558 0314754 21955505 0320945 1623765 0173081 14541268 0311558 08419507 00589653 1443138 069705 128197 481259 2550027
Coeficiente de asimetria 0734136 00566038 05365869 01917681 06316584 16272048 0640231 0058135 05417259 0501524 0798377 10658181 07793885 0071408 04985 02717183 04271809 17413807
Rango 90316542 7,9503484 97145818 6,513078 93520053 10,147558 7910201 73925278 85932231 BB80164 82622503 85535063 100765% 45499450 10697287 8725352 10,91927 12177505
Minimo 6,2405575 49995782 5467206 68443435 65815848 85154608 53218177 43183315 45429659 31496063 56915376 65113362 7,1411001 56700845 63071867 76073454 74185523 98776219
Maximo 15277217 12949927 15181808 13363427 1593359 13663018 1303200 11710859 13236189 1200877 13954788 15064843 1721765 1420004 17,004474 16330701 17711478 22055127
Suma 90,032463 30,108548 85684379 90,701122 94421031 10371222 76736275 71520724 73000585 75004222 79238468 87306181 10264198 83414127 97,7489 10583437 10855448 11885873
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La tabla 5 complementa toda la estadistica descriptiva de la evolucion de la alergia en
25 afios con respecto al tipo de poblacién en el que vive el alérgico. En poblaciones de
mas de 400.000 habitantes de media en 25 afos es el 11,52% y ha ido subiendo
progresivamente en 25 afos. Valores maximos en poblaciones de mas de 400.000
habitantes, totales de 11,52%, en mujeres 13,20% y en varones 9,70%. Si tenemos en
cuenta la diferencia de prevalencia en 2017 entre las poblaciénes de mas de 400.000
habitantes y la cifra total media para todas las poblaciones (18,66% frente a 15,28%)

vemos que es de un 3,38 que representa un 18,11% a favor de la primera.

La distribucién es muy centrada con medianas de valores muy préximos a la media. La
curtosis es, sobre todo, moderadamente negativa con desviaciéon izquierda. El
coeficiente de asimetria es ligeramente positivo en su mayor parte.

La dispersion de la muestra segun la desviacion tipica es de alrededor de un 20% en la
mayor parte de grupos.

El test de normalidad de Shapiro-Wilk nos muestra un valor de W = 0,88542, p-valor =

0,8601, por lo que la distribucién es normal.

El aumento de alergia en todo tipo de poblaciones ha sido significativo estadisticamente
p<2,2¢163]aplicarla T de Student a los grupos inicial (1993) y final (2017). Asi mismo,
si comparamos solo las poblaciones de mas de 400.000 habitantes en lo que respecta a
las medias de los grupos total, mujeres y hombres, vemos que el aumento en 25 afios

también es significativo con p=1,687¢-12,
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Ewolucion de la prevalencia de alergia en 25 afos por el tipo de pobladion
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Figura 8. Serie temporal de la evolucion de prevalencia de alergia en 25 afios (en la leyenda a pie de tabla se explica el color de cada afio). En abcisas el

tipo de poblacion y con 3 divisiones: as —cifra total ambos sexos-, v-varones-, m-mujeres-. En ordenadas el porcentaje de prevalencia.
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La figura 8 nos da una perspectiva de todos los nichos tabulados en la tabla 5 de
estadistica descriptiva diferenciando ademas con el dibujo de cada uno de los afios de
medicion en colores distintos. Es una serie temporal de la evolucién de prevalencia de
alergia en 25 anos (en la leyenda a pie de tabla se explica el color de cada afio). En
abcisas el tipo de poblacién y con 3 divisiones: as -cifra total ambos sexos-, v -varones,
m -mujeres-. En ordenadas se muestra el porcentaje de prevalencia. Nos permite
visualizar el ascenso marcado en los ultimos afios sobre todo en las grandes
poblaciones, y que se da tanto en cifras totales como por separado en ambos sexos.
Vemos en abcisas el tipo de poblacién y en ordenadas el porcentaje segin los afios. Las
poblaciones de mas de 400.000 y de 100.000-400.000 habitantes estan en los valores
mas altos sobre todo en 2014 y 2017, siendo esto particularmente mayor en mujeres.
En poblaciones de mas de 400.000 habitantes de media en 25 afios es el 11,52% y ha
ido subiendo progresivamente en 25 afios. En los ultimos afios ha aumentado sobre
todo la prevalencia en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes y en poblaciones
de mas de 400.000 habitantes. Mientras que en el resto de poblaciones mas pequeiias

las cifras son mas similares y con menos diferencias entre ellas.

Evolucidn de la prevalencia de alergia en 25 arios por tipo de poblacidn

20,00

18,00

15,00

14,00

12,00

10,00

8,00

4,00
2,00

0,00
1953 1095 1337 2001 2003 Z006 2011 2014 2017

—s+—Total Hasta 10,000 habitantes D 10.001 a 50.000 habitantes

Figura 9. Serie temporal de 25 afios representando en abcisas las series de afios y en ordenadas el

porcentaje de prevalencia de alergia en cifras totales, caracterizando por colores el tipo de poblacion.
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La figura 9 nos muestra en abcisas la serie de afos y en ordenadas el porcentaje de
prevalencia en cifras totales, apareciendo ademas en diferentes colores cada uno de los
tipos de poblacion. Nos sefiala que las poblaciones de mas de 400.000 habitantes estan
en los valores mas altos. Graficamente se ve el aumento de la alergia con los sucesivos
afios que hasta los ultimos afios no se refleja en el tipo de poblacion, pero que en las
ultimas mediciones se decanta el incremento en las poblaciones de mas de 400.000
habitantes (en verde) y a continuacion las de 100.000 a 400.000 habitantes, ocupando

el lugar mas bajo las que no alcanzan 10.000 habitantes (en naranja).

Evolucién de la prevalencia de alergia en 12 afios por tipo de poblacién

Total Hasta 10.000 De 10,001 a 50.000 De 50.001 a 100.000 De 100,001 a 400.000 Mas de 400.000
habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes

g 20105 011 2014 2017

Figura 10. Serie temporal de la evolucién de prevalencia de alergia en sucesivos afios (en la leyenda a pie
de tabla se explica el color que corresponde a cada afio) teniendo en abcisas el tipo de poblacién y en

ordenadas el porcentaje de prevalencia.

La figura 10 nos da una serie temporal de la evolucién de prevalencia de alergia en
sucesivos afios de una serie mas corta (en la leyenda a pie de tabla se explica el color

que corresponde a cada afio) teniendo en abcisas el tipo de poblacién y en ordenadas
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el porcentaje seglin los afios. Las poblaciones de mas de 400.000 y de 100.000-400.000

habitantes estan en los valores mas altos sobre todo en 2014 y 2017.

[E%]

[p=]

n

Figura 11. Biplot de prevalencia de alergia utilizando como ejes a los afios de medicién (numerados por
orden, desde el 1 al 9, desde 1993 a 2017) situandose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia y

proyectandose en los ejes cada uno de los nichos de poblacién y sexo (cuadrados rojos que representan

cada una de las mediciones desde 1993 a 2017).
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Las variables que aparecen en la tabla 6 son las que se presentan en el biplot y
corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. Cada uno de los ejes corresponde a
los afios de mediciéon (numerados por orden, desde el 1 al 9, desde 1993 a 2017),
situdndose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia y proyectandose en los ejes
cada uno de los nichos poblacién y sexo.

La proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, el angulo en
términos de correlacidn (silos vectores son perpendiculares coseno=0 las variables son
independientes, si el coseno=180 hay una correlacidn positiva alta) y las proyecciones

de los afios sobre las variables permiten obtener los valores de la muestra de datos.

Las cifras mas altas de prevalencia se presentan en los ultimos afios como se puede
apreciar ya que los ejes 7, 8 y 9 corresponden a 2011, 2014 y 2017 mostrando
superposicion de lineas y por tanto angulos cercanos a 1809, es decir con una alta
correlacion. Los nichos 24, 30, 36 y 72 que corresponden a los habitantes de
poblaciones de mas de 400.000 habitantes, tanto de ambos sexos como por separado
varones y mujeres, se sitian en la zona periférica del grafico con las proyecciones mas
elevadas de prevalencia. Esto mismo ocurre con los nichos 29, 23 y 35 pertenecientes a
ciudades entre 100.000-400.000 habitantes. En zonas perifericas pero proyectandose
en los ejes en los valores menores de prevalencia, tenemos a los nichos 40, 46, 52, 64,

76, 88, todos ellos representando a poblaciones entre 50.000-100.000 habitantes.
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Tabla 6. Clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 11 y que

corresponden a diferentes nichos de edad y sexo.

1 2 3 4 5 [ 1 [ 3 10 f 12 15 L] 1 16 1 16
Tatal
Ambos sexos Warenes Plujeres
Det0Ma  DeSO00a  Ded000ta Wsde Dedn00ta  DeS0001a  Dedd00ota Misde DeA000a  DeS000a  Del0000a Mds de
Toti ::b::alfem SO 00000 0000 40000 Tew ;‘:b::alffoo W0 00900 400000 4ODOOD  Towd ::b::al?foo SO0 00000 400000 400400
" labitantes  habitantes  habitantez  habitantes " habitantez  habituwtez  habituntez  habitantes " habitantes  habitantes  habitantes  habitantes
1 20 a B 2 24 23 2 2 2 2 bl bl 3 piz] b b i
15-24 afos
Ambos sexos Yarents Ilujeres
Def000ia  DeS0001a  Det0DO0fa Misde Def000la  DeS0001a  Det0O00a Misde Defl.00a  DeS0001a  Def00001a i de
Tetil ::b::alim 000 0000 400000 400000 Tewd ::b.t:alim W00 0000 400000 400000 Toul ::b::al?fw 50000 100000 400000 400000
" lbitnter  habitnte  habitntes  habitantes " babivates  habitwtes  habivnbes  habivantes T Mbitntes  habitntes  habitintes  habirantes
ki) b} b} 40 ] 42 43 L2 45 46 47 48 43 50 il 52 55 54
2544 3oz
Ambos sexos Yarones Mujires
Def000la  DeS0001a  Det0D00Ta Misde Def0001a  DeS0001a  Det0O00Ta Misde Def0.00a  DeS0001s  Def00001a i de
Tl ::b::alim 000 0000 400000 400000 Terd ::b.t:alim W00 0000 400000 400000 Towl ::b::al?fw 50000 100000 400000 400000
© bbbt habitanbes  habitantes  habitankes " babitubes  habitwbes  habitnkes  habitankes " hbites  habitnkes  habitintes  habitintes
55 6 57 5 5 B0 L] B2 B B4 BS 13 BT BE B i Ll 2
45-64 afios
Ambos sexos Yarones Mujeres
Def0001a  DeS0001a  Det0000fa Mizde Def0001a  DeS0001a  Det0O002 Misde Def0.00a  DeS0001s  Det00001a Ml de
Tl T:b::alim 000 M0N0 400000 400000 Tekd :I:b:lial?eooo W00 0000 400000 400000 Towl ::blt:a::eoou 50000 100000 400000 400000
T bbbt habitnts habitntss habitantss " babituntss  hebitntss  hebitankes  hebitankas " habitunkes  habitunkes  habituntes  habitantes
K] it H i m 1% 13 &0 # &2 & 23 23 23 & & & an
B5y miz a0z
Ambos sexos Yarones Mujeres
Def0001a  DeS0001a  Det0000fa Misde Def0001a  DeS0001a  Det0O002 Misde Def0.00a  DeS0001s  Det00001a i de
Hasta 10.000 Hasta 10.000 Hasta 10,000
Tonl e USLON ODOND AORODD 00000 Tewd MR SO0 00000 40RO 40D0O0 Tew  RROCR mOm w0000 40000 400000
T bbbt babitnts habitantis  habitantss " babituntss  bebittss  hebitanbes  hebitankas " habitunkes  habitunkes  habitunees  habitunges

161



Resultados

4.1.3. Estadistica descriptiva de la prevalencia de alergia segin nivel de estudios

Si tenemos en cuenta los niveles de estudio considerando como tales: sin estudios,
primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado;
podemos ver en la tabla 7 que los valores de alergia son mas altos en personas con nivel
superior tanto en cifras totales como si separamos en hombres y mujeres, ocurriendo
este hecho independientemente del afio en que se analice.

La diferencia en 12 afios entre los datos, con la aplicacién del test de Student es
significativa estadisticamente p = 2,739 ¢-16,

La distribucion sigue un patrén normal (Shapiro-Wilk W = 0,98798, p-valor= 0,5835).

Tabla 7. Prevalencia de alergia en 12 afios diferenciando grupos de niveles de estudios junto con sexo.

Total
Ambos senos if3ranes Iujeres

Sequndo  Sequndo Sequndo  Sequndo Sequndo  Sequndo
Sin Primer  grado,  grado, [Tercer in Pimer  grado,  grads, [Tercer in Primer  grado,  grada,
etidios  grado primer  sequndo [grada estudios  grado primer sequndo |grado estudios  grado primer  sequndo [ grado
delo ciclo dedo ciclo diede ciclo

2006 LA ) U1 1 N N 1 T 1 NN AN 4| D 4 N 11 IR 3 . 1
am L TN N NN V411 NN ¢ T N N A1 NN 11711 N R N A1 N T 11 TN
204 [ 11 A |\ AN . 1P N VAN ) NN 41 NN 4NN O AN 1 AN o N 11
an L N 1 NN S | NN T N ¢ NN N N N 1 I ] [N SN T AN ¥ TN 1 | N

Totd Totd Tatal

En la figura 12 tenemos las cifras numéricas de la tabla 7 en forma de diagrama de
barras y asi podemos visualizar esta misma circunstancia. A su vez, las cifras mas bajas
de prevalencia coinciden con el grupo de personas sin estudios. Con respecto al nivel
de tercer grado, en cifras totales en ambos sexos se alcanzan valores que aumentan
desde 12,35% a 17,77% en el ultimo afio de medicién, siendo éste el punto maximo. En
cambio, en las personas sin estudios oscila entre 9,97% y 13,72%. En mujeres con
estudios de tercer grado es mas marcado y se alcanza el punto maximo de toda la

estadistica que es de 19,23% en 2017.
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Evolucién en 12 afios de la prevalencia de alergia segtin nivel de estudios

50
00
50
1),

=1
=

Total S Primer Segundo Sequndo Tercer | Totl S Pimer Seoundo Segundo  Terer  Total S Primer Segundo Segundo  Tercer
estudios  grado  grado,  grado,  grado estulios  grado  grado,  grado,  gredo estudics  grado  grado, grado,  grade
primer  segundo primer  segundo primer  segundo
ddo  cido Gdo e tdo  ddo

Ambos sexos Varanes Muferes

Tatal

B2006 1201 WA w2017

Figura 12. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes
tipos de niveles de estudios con 3 divisiones: cifras totales en ambos sexos, varones y mujeres, y a su vez
cada una de ellas con subdivisiones de colores distintos segun el afio en que se realice la encuesta

(relacion de afio con su color en la leyenda del pie de la figura).

En la figura 12 podemos visualizar que las cifras mas bajas de prevalencia coinciden
con el grupo de personas sin estudios y que las mas altas son para los niveles superiores
de tercer grado. De forma que tanto en cifras totales como para varones y en menos
grado en mujeres se forma una escalera ascendente de prevalencia de alergia hacia los

niveles mas altos de estudios.

El dibujo que vemos en la figura 13 que forma la prevalencia de alergia (obtenida con
el promedio de la evolucion en 12 afios) con el nivel de estudios, es como una escalera,
conforme aumenta el nivel de estudios aumenta la alergia. En el caso de las mujeres, la
pendiente es menor pero claramente vemos la diferencia entre el grupo sin estudios y

el grupo de mas nivel.
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El test de Student revel6 significatividad en la diferencia de cifras entre la alergia del

nivel sin estudios y la prevalencia con estudios superiores, t = 2,8577, p-valor =

0,01305. Se aplicé dicho test después de comprobar la homogeneidad de las varianzas

con el test de Barlett (F = 1,4831, p-valor = 0,6159), y no rechazar la hipétesis nula de

homocedasticidad.

Prevalencia de alergia en 12 afios por nivel de estudio y sexo

fotal

Sin

Total .
estudios

Primer
grado

s feries] 12480722 10 342763 10 76658 12083598 13 300934 147107

Sezundo | Segundo
grath, | grado,
primer | segundo

cido tido

Tercer
grado

Varones

Sin

Totl .
estudios

10764615 73018381 86951321 10,103682 11723335 13 704753

Primer
grado

Segundo  Segundo

grath,  grado,

primer  sgundo
cido tido

Tercer
grado

mujeres

\/

Sin
estudios

Totl

Primer
grado

Segundo  Segundo

grado,  grad,
primer  sgundo
cido tido

Tercer
grada

14117336 13136647 12 787447 14180035 14861686 15 31333

Figura 13. Promedio de la prevalencia de alergia en 12 afios, expresando en ordenadas el porcentaje de

prevalencia y en abcisas los distintos grupos en funcién del nivel de estudios y diferenciando en cifras

totales y sexo.
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Tabla 8. Estadistica descriptiva de la evolucion de la prevalencia de alergia en 12 afios con respecto a nivel de estudios y sexo.

i::;: Varones Mujeres
Sequnda Segqunda Sequnda Sequndo Sequndo  Sequndo
Totd Sin Primer  grade,  grado,  [Tercer Tota Sin Pimer  giado,  grado, | Tercer Totd Sin Primer  grado,  grado, [ Tercer
estudios grade  primer  segundo [grade estudios grado primer  sequnda | grado estudios grado primer  sequndo | grade
cich  cica cich  ciclo ciclh  cicl
12450722 1042265 10576689 12083588 13300834| 1471073 10764615 TS01E31 BASGI3N 10103850 1172333 13704783 14117385 13,135647 127577 1410035 14,651566( 15651308
Emortipio 11327733 11046584 102BM39 10360715 12964357 1163114 09560397 O4GSRAOS 085770 1004823 12999559 08252115 13577 15609615 11533387 12800561 1267435 15197583
Mediana 12054345 10574806 10304170 17430665 13305320 14367397 10457603 70820021 7,0918512 10,157420 11747357 13,8921 1374006 12861830 12355113 15004847 148M533 15313586

Desvaconestindar 12655465 22003188 2,0568877 1077331 15828514 233170 19020793 08316800 17954770 2,0208R45 25900317 1855M20 2530484 31210737 23086595 13601181 2,5746ETD 30395067
Vafanadelamuests 51327014 48BI0895 42307871 42946057 67T2ITRD 5457007 360474 0BGB0ZSY 3223741 LORA3TES 67595051 3463603 S0MTIE3 QTMGNOTE 53206TE 6554195 66280141 ,238MT

Curtosis 762193 00547 0,31RISEY -3,2981273 24979517 070851 ,350278 4328118 27891712 56204156 -22153588 14353677 36472352 1198608 15130607 1,37B0SET -2,9701542 -3,70BSTES
Coeficentedeasimetra 0571017 0640232 11473363 J67TLME 00080355 07348675 07085373 02048100 18060078 030003 00303633 10310582 03014745 04708030 07285256 -13823 0053088 03470128
Rango 4TN0I308 52076 AAB32EL 42BRS33] 526ETEQ 54220763 43207866 18200520 3230386 3S47E30 SBERSOT3 4371386 5MSERER 75561243 5051837 55157285 57018275 6,3500867
Minimo 10536981 GAOBGMI0 0076359 9502263 103831 12MEMS  BO11233 TOI00897 TAMTOT B IRS42T B TSS0I30 1LETAOT 1LTTATEl Q6133937 10,6021B4 10572360 12,007426 12860608
Miximo 15077242 13720618 13600017 13880797 16200887 17770221 1323202 BS30ID6 1131731 ILOVTIZT I4GA3611 16246350 1721765 17,160518 15747378 16,088082 17,730253 19,2287R4
Suma 0DIIERY 03380073 L3S06T05 MR 333CL 53203736 SRAM3IEL 43058050 3LEOTIST A TSSIE ADAMTIE L6893 SLBIITM S6MS05M0 SLSSSED SLAMOTRD 5§70 SOA45TIS 6272558
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La tabla 8 nos revela la estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de
alergia en 12 afios con respecto al nivel de estudios y sexo.

La curtosis y la asimetria son variables segun el nivel de estudios, cambiando la forma
de distribucién de la muestra segun el citado nivel.

En cuanto a la media, las cifras mas altas corresponden al grupo de mas nivel (32 grado):
14,71% en total, 13,70% en varones y 15,68% en mujeres.

La dispersidn de la muestra se mantiene entre un 10-20% como deducimos de las cifras

de desviacidn estandar y varianza.
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8 <\ | 2016
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10 2014 18 2 sup
2 TETAN 18
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12 14
° - 4 | ]
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7] 14
1 2008 16
14 14 18 Total
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9 Q
16 16

18
18

Sin estudios 2

Figura 14. Biplot de prevalencia de alergia segiin estudios representando en los ejes los niveles de
estudios (sin estudios, 12, 22, 22 superior, 32) y en eje diagonal los afios de medicién. La variables

representan los grupos por sexo y nivel de estudios.
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Tabla 9. Clave para entender la figura 14 con las variables numeradas en razdén de sexo y nivel de estudios.

1 2 3 4 5 B 1 & 3 10 1 12
Waranis Mlujeres
Gequnde Eequnda Zegunde Zegunda
Tatal &in estudios  Primer gradao qrads, grada, Tercer grado Total &in estudios  Primer grada qrads, qrads, Tercer qrada
primer cicla  sequade primer cicla  sequnde

Para la representacion del biplot hemos utilizado las variables que aparecen en la tabla
9 y que corresponden a los grupos por sexo y niveles de estudios. Cada uno de los ejes
corresponde a los distintos niveles de estudios (numerados por orden desde primarios
19 a superiores 32), situandose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia.

La proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, el dngulo en
términos de correlacidn (silos vectores son perpendiculares coseno=0 las variables son
independientes, si el coseno=180 hay una correlacidn positiva alta) y las proyecciones

de los afios sobre las variables permiten obtener los valores de la muestra de datos.

Nula correlacién entre sin estudios, estudios primarios y 32 como vemos por la posicién
ortogonal de los ejes, siendo muy alta entre 32 y 22 superior al notar la superposicion
de estos ultimos ejes con un angulo proximo a 180%; 22 primer ciclo y sin estudios muy
cercanos. En las proyecciones de mayor prevalencia sobre los ejes se sitian

observaciones que recogen estudios superiores como los nichos 11y 12.

4.1.4. Estadistica descriptiva de la prevalencia de la alergia segin nivel econémico

Para caracterizar el nivel socio-econ6mico hemos usado la clase social ocupacional, la
cual obtiene la clase social del individuo que trabaja o ha trabajado y del sustentador
principal y se escoge la mas privilegiada de estas dos, agrupando en las clases sociales
[y II (mas privilegiadas), III, IV, Vy VI (menos privilegiadas) de acuerdo con la adaptada
para la Encuesta Nacional de Salud (218, 219).
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Tabla 10. Evolucién en 17 afios de la prevalencia de alergia segiin capacidad econdmica.

Ambos sex0s Varones Hugres
Tl | [ I ] v ] Tl | [ I v ] Vi Tl | I I N V ]
w8\ W 7E 8 TH TR BW 6B M 6™ 7W 6N G B 4¥ 0@ 819 8 9% 9 9%
w9 0% Mg 94 9 94 8% R g Ml &0 &4 &M TH O N HA HM o w0® 1 04 104
71 A 1S v O A VA A N 11 A1 Y T N A N O A R R
1 A S v O - S A T - T /A 1S N /A S A F A
A T 1 O 1 B O . S V A 1 A O 0 1 X A 1 1 1A . 1 N VO N - 1.1 R 1Y
SO S T O O O A - v A O v S S NS O - 1

La distribucion es normal (Shapiro-Wilk W =0,99201, p-value = 0,7979) y la aplicacion
del test de Student nos resulta significativo, tomando los datos del primer afio de

medicién y el dltimo, con una p < 2,2 16,

En la figura 15 se visualizan los datos cuantitativos de la tabla 10, es decir niveles
superiores de alergia de unos dos puntos en los niveles de renta mas altos con respecto
a los niveles de renta mas bajos. Esto es independiente del aflo en que se realiza la
medicion. La capacidad econémica mas alta hace que la alergia suba en general hasta
dos puntos, mas claramente en varones. En varones en I y Il esta por encima hasta 6-7
puntos (por ejemplo en 2005). El nivel I es el mas alto de alergia en todos y se acenttia

sobre todo de 2014 a 2017.
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Evolucion en 17 afos de la prevalencia de alergia seguin capacidad economica

25,00
20,00
15,00
10,00
A0l 0 AR A 00
0,00
Total | Il 11} v v Vi Total I | n v v Vi Total | I 1} [V v Vi
Ambaos sexos Varones Mujeres

Total

m2001 w2003 w2006 w2011 w2014 w2017

Figura 15. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes niveles econdmicos con 3 divisiones: cifras totales
en ambos sexos, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con subdivisiones de colores distintos segin el afio en que se realice la encuesta (relacién

de afio con su color en la leyenda del pie de la figura).
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La tabla 11 nos muestra la estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de
alergia por sexo y nivel econémico. El promedio en 17 afios muestra valores de dos
puntos por encima en los niveles de renta mas altos, tanto en cifras totales como en
varones siendo en mujeres menos marcado. La mediana sigue valores similares a la
media mostrando una distribucién centrada hecho que corroboran tanto la curtosis
como el coeficiente de asimetria. En varones en el nivel de renta mas bajo la cifra es de
8,36% y en uno de los niveles mas altos (el II llega a ser de 12,18%). En mujeres es

menos marcado pero el punto mas alto esta en el nivel III con 14,12%.

Tabla 11. Estadistica descriptiva de la evolucion de la prevalencia de alergia en 17 afios con respecto al

nivel econémico y sexo.

Anbos stros Yaroues Majeres
Tetal I Il I ¥ il Total I [ I ¥ l Tetdl I [} ) ¥ Hl
ediz 1120799 1278639 1308556 115148 11184 1024586 1115472 9733578 121804 1201023 1022595 9431403 §367747 8807966 1278549 1333014 1410633 1274887 1307445 119784,
Ermortipico 1061640 1072378 1466591 0950357 196821 0971358 1140165 0929204 1108865 13454 0814115 1359305 0894758 8820 120006 1157846 1672486 1036295 1299404 1179034
Medizna 106403 1219984 1329559 1134142 9338384 9500768 1039659 9288104 1212605 1260703 5353502 8230522 8827113  §427 1193617 1226735 13,0068 12,5887 12,03326 1045214
Desiiation estandar 2600478 2626770 3592399 307089 3176549 2379331 2792823 1276075 2716153 3295545 2239114 3329604 2191701 2160939 1941985 2836132 409738 2538394 3182877 2.883512
Varianza de la muestra B762486 6299965 1230533 5419067 1009046 5661216 7799862 5180519 7377488 1086061 5013633 1108626 4803553 4669658 8655076 8043645 1678306 6443444 101307 §343561
Curtosis 310822 786776 0,582826 -1,201875 0,293854 1147669 0117684 0061387 0286637 0964538 0837388 2378517 -1,808573 0330454 ;778045 -2,054681 -0,051316 1522796 -1,281499 ;707789
(Cogficient de zsimetria 0566454 0541411 0906 0217874 1042163 0687773 0988049 0375021 0,220538 -1,136058 0623238 1515955 424028 0789159 0655596 0643792 0001202 080332 0589773 1110356
Rango 746300 7076592 1035347 6100556 8679830 GOSIST 7099236 GA0068 797357 SR0182 G796 933G GA26769 G055 87537 G6A8 1175172 638 82175 698548
Minimo 803031 961285 7248917 8621231 7789230 7719569 8499408 6627951 8330137 6293031 7937338 6198306 5609424 662360 9341314 107934 8193646 9.3107k4 935117 559R413
MZxima 1507720 1668340 1760233 147179 1646306 1377114 1573869 1323202 1631749 1509485 137171 1553566 1081619 1236292 1721765 17,0591 19,94536 1568356 1756841 1658289
Suma B77879) 7671836 7851337 690088 6710338 6147517 6692833 5340147 7308241 7206133 6135570 5650854 SO2064D 533878 7671006 8034084  B4TSE 76493 7844673 7187075

La figura 16 nos muestra graficamente los resultados de la anterior tabla, siendo lo mas
notable el aumento en los niveles mas altos, hecho apreciable visualmente, siendo de
mayor cuantia en mujeres. Vemos en la figura que hay un descenso claro desde los
niveles econémicos mas altos a los de menor nivel tanto en ambos sexos como en cada

uno de ellos por separado.
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Prevalencia de alergia en 17 afios por capacidad econdmica

Total I I v ¥ Tata I W ¥l Total I I v v

Ambas sx0s Varanes Misjeres

Figura 16. Promedio de evolucidn de prevalencia de alergia en 17 afios, representando en ordenadas el
porcentaje de prevalencia y en abcisas los distintos niveles econémicos diferenciandose por cifras totales

y Sexo.

Similares resultados observamos en la figura 17 visualizando que esto es independiente
del afio de medicidn, aunque la disminucidn, en los niveles econ6micamente mas bajos,

es mas profunda en varones en los ultimos afios de medicidn.

Se aplicd el test de Student que mostré no significatividad en las diferencias
encontradas en la prevalencia entre los niveles mas altos y mas bajos, t=1,9754, df =
21,35, p-valor = 0,06129. El valor rozaba la significatividad pero no llegaba a dicha
condicion.

Previamente realizamos el estudio de las varianzas con el test de Barlett con un p valor
de 0,5683. Si en el test de Barlett la p>0,05 se acepta la hip6tesis nula y las varianzas

son iguales o sea homocedasticas.
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Prevalencia alergia 2003-2017: nivel economico
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Figura 17. Serie temporal en 15 afios de prevalencia de alergia representando en ordenadas el porcentaje
de prevalencia y en abcisas los distintos niveles econémicos diferencidndose por cifras totales de ambos
sexos y desglosados en varones y mujeres. Con desglose segun el afio de medicién que se expresa en

diferentes colores segtin leyenda de pie de figura.

La prevalencia en varones es mas alta en las capacidades econémicas mas altas (sobre
todo en el grupo II) mientras que en los grupos V y VI disminuye hasta 6-7 puntos. En
las mujeres hay mas homogeneidad entre grupos pero los puestos mas altos los ocupa

el grupo IL
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Prevalencia alergia: capacidad econdmica, varones
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Figura 18. Serie temporal en 15 afios de prevalencia de alergia en varones representando el porcentaje

de prevalencia en ordenadas y en abcisas los afios de medicidn, diferenciando los distintos niveles

econdémicos segun figuras geométricas expresadas en leyenda del margen de la figura.

.sooPrevalencia alergia: capacidad econdmica, mujeres
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Figura 19. Serie temporal en 15 afios de prevalencia de alergia en mujeres representando el porcentaje

de prevalencia en ordenadas y en abcisas los aflos de medicién, diferenciando los distintos niveles

econdmicos segun figuras geométricas expresadas en leyenda del margen de la figura.
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Figura 20. Biplot de representacién de la distribucién de la prevalencia de alergia por niveles econémicos,
situandose cada uno de los puntos de la muestra ordenados por edad, sexo y niveles segtn la tabla 12,

siendo los ejes los afios en que se toman las muestras.

La figura 20 nos muestra el biplot que representa la distribucion de la gran cantidad de
variables. La tabla 12 nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables
que aparecen en la figura 20 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo.
Cada uno de los ejes corresponde a los afios de medicion, situandose sobre los ejes los
porcentajes de prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de variables de edad y
sexo. Las variables 30-31 corresponden a varones de 15-24 afios de los niveles mas
altos, el 38 el de mujeres del mismo nivel econémico y edad junto con el 24 que es el
mismo grupo de edad del mismo nivel en ambos sexos; estarian en la zona mas
separada proyectandose a los niveles mas altos de prevalencia. La mayoria de
observaciones reflejaria valores similares, y ya que la proximidad entre puntos se
interpreta en términos de similitud, el abigarramiento es visualmente lo que llama la

atencion.
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Tabla 12. Clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 20 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo

junto con nivel econémico.

1 Z 3 4 5 g 7 ] 9 1 1t 1 13 M f 3 17 18 1 il
Total
Bmbios sexos Yarones Mujeres
Tatal | I Il I y Wl Tatal | I Il I y Wl Tatal | I Il I y Wl
2 & 4 & & a1 2 | Kl kil 3 EE] Kl k] ¥* k) 3 5| 40 bl
1924 afos
fimbas sexos Yaranes Mujeres
Tatal | I Il I y Wl Tatal | I Il I y Wl Tatal | I Il I y Wl
43 44 45 i 47 43 43 50 5 52 53 =) G 56 5 54 5 £0 £l g2
2544 ahos
Bmbios sexos Yarones Mujeres
Tatal | I Il I y Wl Tatal | I Il I y Wl Tatal | I Il I y Wl
£4 £5 £ ) £ £9 il il 2 73 4 [ 6 T T4 I a0 il g2 83
43-64 afios
Bmbios sexos Yarones Mujeres
Tatal | I Il I y Wl Tatal | I Il I y Wl Tatal | I Il I y Wl
] ] a7 ] 8 10 El 5 EX] 34 £ ] Ei 3 H 100 1m 12 103 104
£5ymés afios
Bmbios sexos Yarones Mujeres
Tatal I Il I y Wl Tatal I Il I y Wl Tatal I Il I y Wl
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4.1.5. Estadistica descriptiva de la prevalencia de alergia segtin tipo de ocupacién

La evolucién en 25 afios de la prevalencia de alergia segiin ocupacién no muestra
grandes diferencias segun el grupo: ocupado, parado, inactivo. En parados hay una
ligera ventaja que disminuye en las ultimas mediciones. En varones en los ultimos afios
la tendencia a que haya mas alergia en parados disminuye.

La distribucion sigue un patrén que ya no se distribuye con normalidad, como en los
apartados anteriores, puesto que algunos nichos de edad y sexo difieren en gran manera
(Shapiro-Wilk W = 0,92766, p-value = 0,00158). Al ser la p<0,05 se rechaza la hipotesis
nula de normalidad de la distribucién. En el test de Welch se hallé no significatividad

con p-valor = 0,9517.

Tabla 13. Evolucion en 25 afios de la prevalencia de alergia segin ocupacién laboral.

EVOLUCION EN 25 ARIOS DE LA ALERGIA SEGUN OCUPACION LABORAL

Ambos sexos Varones Mujeres
Total Ocupado Parado  Inactive  Total Ocupado Parado  Inactivo  Tofal Ocupado Parado  Inactivo
1993 5,25 5,28 b,58 6,52 532 468 5,03 b48 114 6,68 8,56 113
1995 8,05 7,06 854 867 6,83 6,10 8,01 152 919 912 912 924
1997 195 6,07 10,13 850 6,18 49 8,15 1,28 9.60 818 1217 9,76
2001 8,03 7,69 8,51 8,26 b,63 b46 821 6,61 934 9,86 g7 gla
011 1072 1,17 11,08 10,10 962 10,34 919 872 7 1218 13,52 1098
014 1332 1459 1406 11,65 1116 12,68 1061 912 15,38 170 147 1334
017 1518 15,56 1494 1478 13,00 13,68 124 1244 1715 1783 178 1645

"

Tenemos la visualizacion de los datos cuantitativos de la tabla 13 en la figura 21 con la
serie temporal de evolucidn de la prevalencia de alergia segun ocupacion laboral en 25
afios, representando en ordenadas el porcentaje de prevalencia y en abcisas cada uno
de los afios de medicion y diferenciando los distintos grupos de ocupacion segin
colores de la leyenda. Observamos que excepto en 2017 los porcentajes no difieren
excesivamente segin ocupaciéon y lo dnico que asciende en la grafica es la logica
evolucion al alza del porcentaje de alergia con el paso de los afios. En 1993 en cifra total
de ambos sexos era de 6,25% y en total ser mujer parada representaba el 8,56%. El

parado y el inactivo tenian una tendencia en ambos sexos que era de mayor incidencia
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de alergia que el ocupado. Pero esa tendencia se rompe desde 2011 pasando a tener

mas alergia los ocupados. Esta tendencia se replica tanto en hombres como en mujeres.

Evolucion de la prevalencia de alergia por situacion laboral en 25 anos
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10,00
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sl Tota|  s=le=Ooupado Parado nactivo

Figura 21. Serie temporal de evolucién de la prevalencia de alergia segiin ocupacién laboral en 25 afios,
representando en ordenadas el porcentaje de prevalencia y en abcisas cada uno de los afios de medicion

y diferenciando los distintos grupos de ocupacion segun colores de la leyenda.

En la figura 22 tenemos la visualizacién en forma de diagrama de barras con el
porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes tipos de ocupacion
con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con
subdivisiones de colores distintos seglin el afio en que se realice la encuesta (relacion

de afno con su color en la leyenda del pie de la figura).
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Evolucién en 25 afios de la prevalencia de alergia segiin ocupacion laboral
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Figura 22. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes
tipos de ocupacion con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con
subdivisiones de colores distintos segun el afio en que se realice la encuesta (relacion de afio con su color

en la leyenda del pie de la figura).

La tabla 14 nos muestra la estadistica descriptiva de la evolucion de la prevalencia de
alergia por tipo de ocupacion y sexo. En cifras totales hay una ligera ventaja en el grupo
de los parados. Hay unas ligeras diferencias de mas en parados sobre todo en mujeres.
La poblacién inactiva y los ocupados muestran cifras muy parecidas, tanto en varones

como mujeres.

La media muestra valores mas altos, tanto en cifras totales como en mujeres siendo en
varones menos marcado. La mediana sigue valores similares a la media mostrando una
distribucién centrada hecho que corroboran tanto la curtosis como el coeficiente de

asimetria. Las diferencias entre la desviacidn oscilan entre un 20 y un 40%.
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Tabla 14. Estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de alergia en 25 afios con respecto a

situacion laboral y sexo.

EVOLUCION EN25 403 DE LA ALERGIA SEGON OCUPACION LABORAL

Ambos seyos Warones IMujeres
Tatal Ocupado Parado Inactive Tatal Oeupado Parado Inactive Tatal Oeupado Parado Inactive
Media 992746 9,632612 1054665 9,895845 8404855 841517 B,B800824 8313302 1136679 1155165 124114 1086373
Error tipico 1237321 1574449 1154748 0989053 1103259 1419877 0875006 0,7383368 1376034 1644112 1462725 1176551
Mediana 8051865 7690292 1012839 &§,896573 6,828781 0455338 8205574 7522936 9001729 9859276 1217391 9763171
Desviacion estandar 3,273643 41656 3055176 2616788 2918949 3,756642 2315049 2,072598 3640644 4349912 3870006 311286
Varianza de |a muestra 1071674 1735222 09,334008 6,847581 B520)66 1411236 535045 4295661 1325429 1892174 1497694 O 6BYE0R
Curtosis -0,862831 -1,645825 -1,085988 1273308 -1,071555 -1900192 0866365 2482475 -0,76423 -125499 -1771552 0688241
Coeficiente de asimetria 0752411 058729 0400242 1,154953 0,712462 0,518069 -0,026113 1528078 076592 0673532 0422936 0982691
Rango 8930033 1027708 8360193 7,868035 7,769586 9,002977 7392048 5956173 1000766 11,15394 B8S09661 932269
Minima 6,245557 5282983 6,577956 6918199 5321818 4680011 5026939 6484457 71411 668106 8563257 713005
Maximo 1517559 1556006 1493815 1478623 130914 1368299 1241959 12 44067 1714876 17,835 1747292 1645274
Suma 69,49222 6742828 7382654 6027092 5883398 5890619 6160577 5819311 7956755 B0,86153 86,8798 76,04645

Prevalencia de alergia en 25 afios por ocupacion laboral

nackivg Total Oeupada Imactive Tats Oeupads

Varones Mujeres

Tetal Deupado

Inacti

EVOLUICION EM 25 ARDS DE LAALERGIA SEGUN OCUPACION LABORAL

Figura 23. Promedio de evolucién de prevalencia de alergia en 25 afios, representando en ordenadas el
porcentaje de prevalencia y en abcisas los distintos tipos de ocupacion diferenciandose por cifras totales

y sexo.

Teniendo en cuenta la evolucidon en 25 afios las cifras medias describen un moderado

aumento en parados tanto en hombres como mujeres.
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Tabla 15. Clave numérica con todos los nichos de edad, sexo y ocupacidn.

1 2 3 4 5 B 7 a8 9 10 11 12
Total
Ambos sexos Varones Mujeres
Total Ocupade Parado Inactive  Total Ocupado Parado Inactive  Total Ocupado Parado Inactivo
13 14 15 156 17 18 19 20 21 22 23 24
16-24 afios.
Ambos sexos Varones Mujeres
Total Ocupado Parado Inactivo  Total Ocupado  Parado Inactive  Total Ocupado Parado Inactivo
25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
25-44 afios
Ambos sexos Varones Mujeres
Total Ocupadae Parado Inactiva  Total Ocupado Parado Inactive  Total Ocupadoe Parado Inactivo
37 38 39 40 41 42 43 44 45 45 47 45|
45-64 afios
Ambos sexos Varones Mujeres
Total Ocupade Parado Inactive  Total Ocupade Parado Inactive  Total Ocupadoe Parado Inactivo
49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60|
65 y mas afios
Ambos sexos Warones Mujeres
Total Ocupado  Parado Inactiva  Total Ocupado  Parado Inactivo  Total Ocupado Parado Inactivo
2014
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Figura 24. Biplot representado la evolucién de la prevalencia de alergia en los afios indicados en ejes

segun tipo de ocupacién.
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El biplot de la figura 24 representa la evolucion de la prevalencia de alergia en los afios
indicados en ejes segtn tipo de ocupacidn, y ocupando las posiciones mas extremas se
observan los nichos 50, 54 y 58 que corresponde a grupo de 65 y mas afios.

La tabla 15 nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que
aparecen en la figura 24 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. Cada
uno de los ejes corresponde a los afios de medicion, situandose sobre los ejes los
porcentajes de prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de variables de edad y
sexo. La proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, el angulo en
términos de correlacion. Nula correlacion entre 2014 y el resto de afios con vectores
que son perpendiculares, mientras que se presentan superpuestos 2011-2017 y 1993-
2001 con variables mas relacionadas y ejes con proximidad a 1802 con lo que hay una

correlacién positiva alta.

4.1.6. Estadistica descriptiva de la prevalencia de alergia segin tipo de jornada laboral

Segun el tipo de jornada laboral obtenemos resultados dispares en cuanto a la alergia
porque en algunos casos, en determinas jornadas, el nimero de personas es mas bajo y

los porcentajes de prevalencia menos significativos.

El test de Welch no es significativo con p-valor = 0,06144, aunque roza el limite con la
significatividad no le podemos atribuir dicha condicidn. La distribucidn sigue un patron
que ya no se distribuye con normalidad puesto que algunos nichos de edad y sexo
difieren en gran manera con el resto (Shapiro-Wilk W = 0,91514, p-valor = 0,00013, se

rechaza la hipdtesis nula y no hay distribucién normal).
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Evolucion en 12 afos de prevalencia de alergia segun jornada laboral
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Figura 25. Evolucion de la prevalencia de alergia segin jornada laboral, representando en abcisas cada

uno de los tipos de jornada subdivida por sexos y con distintos colores el afio de medicién. En ordenadas

se muestra la cifra de prevalencia.

Tabla 16. Prevalencia de alergia en 12 afios segtn jornada laboral.

Total

Ambos sexos Varongs
T Jomada Jomlada Jornada Tumul Otoigo Tot Jurqada Jurngda Jumaga Tumol
patida  continua  reducida  rotatorio parida  continua reducida rotatario
2006 108 02 1223 1373 028 98 9% g & 08 9%
m N2 012 148 1246 1396 16 1039 840 1050 733 13 109
014 64 1379 B4 AW 1M 1506 1276 1343 1% 203 13 1A

Mmr o e 1518 168 70 MM 1564 1373 1300 1388 QM A 114

Otrofipo Total

Hujeres

Jomada Jomada Jomada Tumo
continua  reducida  rotatario

partida
1336
13

1
1
1

4
I

i
16

142
123
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193

1314
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1
1

n
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Tabla 17. Estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de alergia en 12 afios con respecto a

tipo de jornada laboral.

r

[

[

[

Z00DE 2011 2014 2017
Media 10,76638 9,852179 1245421 12 58155
Error tipico 0,555165 0,524488 0,792118  0,78563
Mediana 11,10879 1141018 1428582 14, 89013
Desviacién 4,710735 4450427 6,721347 6,666295
Varianza de 22,19103 19,8053 4517651 44 43948
Curtosis 1,340405 0,823071 -0,153221 -0,123681
Coeficiente -0,337182 -1,357503 -0,795558 -1,108564
Rango 21,84204 1584757 2452017 22,37965

Ewolucian en 12 afos de prevalencia de alergia segun jornada laboral
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Figura 26. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia de alergia en ordenadas y en abcisas los
diferentes tipos de jornada con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas
con subdivisiones de colores distintos segtin el afio en que se realice la encuesta (relacién de afio con su

color en la leyenda del pie de la figura).
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Tabla 18. Clave de alergia y tipo de jornada laboral con todos los nichos de edad, sexo y ocupacion.

1 ? 3 4 1 4 7 b k] 0 I 2 13 1] 15 16 17 I}
Tatd
Ambios setos Yarcnes Mujerez
domada  Jomada  Jomada  Tumo . domads  Jomadz Jomadz  Tumo ' Jomada  Jomada  Jomada  Tumo .
Total ) ) . . Ototpe  Total . ) . . Otrotipo  Totdl ) ) . . COhratipo
partida contines  reducids  rotatorio patida continua___ reducids _ rotatorln pattida contines__ reducids  otatorio
L] 20 2 ] n ) & % a ® i 0 kil 7l ht] k) ki k3
16:24 afs
Ambios setos Yarcnes Mujerez
domada  Jomada  Jomada  Tumo . domads  Jomadz Jomadz  Tumo ' Jomada  Jomada  Jomada  Tumo .
Total ) ) . . Ototpe  Total . ) . . Otrotipo  Totdl ) ) . . COhratipo
partida contines redugida rotatorio pattida continua_ reducids  rotatorlo pattida continea redugida  okatorio |
i B 3 40 Ll Y] 3 4 4 4 7 # 4 50 il 52 53 54
54 dhos
Ambios setos Yarcnes Mujerez
domada  Jomada  Jomada  Tumo . domads  Jomadz Jomadz  Tumo ' Jomada  Jomada  Jomada  Tumo .
Total ) ) . . Ototpe  Total . ) . . Otrotipo  Totdl ) ) . . COhratipo
partida continea redugida  rotatorio pattida continea_ reducids  rotatorln pattid contines  reducids  rotatorio |
i 113 5 1] 59 B0 [3] £2 £3 B4 £5 £ £ £8 £9 0 il I
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Figura 27. Biplot de representacién de prevalencia de alergia por tipo de jornada.
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La figura 27 es un biplot representando la evolucién de la prevalencia de alergia en los
afios indicados en ejes segun tipo de jornada laboral, y ocupando las posiciones mas
extremas y aisladas 28, 32 y 33 que corresponden al grupo de 15-24 afios. La tabla 18
nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la
figura 27 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. Cada uno de los ejes
corresponde a los afios de medicion, situandose sobre los ejes los porcentajes de
prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de variables de edad y sexo. La
proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, de ahi la gran
concentracion en una de las zonas de la grafica. El acercamiento entre los ejes, ya que
el angulo nos comunica correlacion, seria sobre todo en los resultados de los dltimos

afios quedando menos homogénea la primera medicion que es la de 2006.

4.1.7. Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma

Para realizar el andlisis estadistico de la prevalencia de asma, hemos escogido 4 fechas
de mediciéon: 2006, 2011, 2014, 2017. Esto es debido a que, es a partir de 2006 cuando
el INE separa los datos de asma de los datos de bronquitis créonica y enfisema, los cuales
eran recogidos conjuntamente hasta ese momento. La prevalencia de asma no ha
sufrido la misma evolucidn que la prevalencia de alergia. Como vemos en los sucesivos
desarrollos, las cifras de asma se han mantenido estables en los ultimos 12 anos.
Teniendo en cuenta la cifra total en ambos sexos, el asma de 2006 a 2017 pasa de una
prevalencia de 4,45% a 4,68%.

En la poblacién de mas de 75 afios es de 7,77% en 2006 y de 6,51% en 2017. En dicha
poblaciéon en varones llega a ser de 8,94% en 2006. En varones hay aumentos de hasta
6 puntos en 2006 en mas de 75 afios con respecto el resto de nichos. En mujeres menos
acusado pero también hay un aumento. En las poblaciones de mas de 75 afios se
alcanzan cifras de 6% que contrasta con las cifras en varones en las poblaciones de 35-
44 y de 55-64 afios que son 2 puntos menores. En mujeres las cifras son mas altas en
todos los segmentos de edad. La conclusion es el evidente aumento de la prevalencia en

poblaciones de mas edad. El aumento en la poblaciéon de mas de 75 afios tanto en cifras
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totales como particularmente en varones y mujeres es evidente, asi como la caida en
grupos de edades medias (45-54 afios y 55-64 afios). Llama la atencién no solo la mayor
prevalencia en las poblaciones de mas edad, sino también la uniformidad en los 4
puntos de medicién a lo largo de los 12 afios.

La T de Student entre el primer afio de medicion y el dltimo no es significativa con p-
valor= 0,894. La distribuciéon cumple criterios de normalidad (Shapiro-Wilk W =

0,93695, p-valor = 0,1395, no se rechaza la hipdtesis nula de normalidad).

Tabla 19. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres
distribuidos en grupos de edad (15-24 afios, 25-34 afios, 35-44 afios, 45-54 afios, 55-64 anos, 65-74 afios,

mas de 75 afios).

F r F F

2006 2011 2014 2017
Total 408 437 a8
15-24 5,03 472 3,95 5,22
25-34 8,47 4,49 4,80 5,31
ambos 35 297 4,03 471 419
oo 255 3,35 297 3,02 3,98
55-64 4,06 3,38 419 3,78
65-74 5,68 433 5,06 479
75y mas 777 528 5.42 6,51
anos
Total 3,93 3,38 3,90 3,74
15-24 472 467 3,81 3,45
25-34 3,79 3,61 511 431
35-44 229 412 3,91 4,36
Warones | 45-54 267 120 246 270
55-64 3,61 228 293 2 65
65-74 5,14 3,18 415 415
75y mas 8,94 445 5,22 538
anos
Total 4,94 475 482 5,57
15-24 5,35 476 410 7,08
25-34 5,20 5,40 4,49 5,30
35-44 3,68 3,95 5,54 4,02
Mujeres | 45-54 4,03 412 3,58 5,25
55-64 3,48 442 5,40 4,86
65-74 6,09 532 5,86 5,36
75y mas 6,94 5.82 489 7.25
anos
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Tabla 20. Valores de estadistica descriptiva a lo largo 12 afios (2006, 2011, 2014, 2017) sobre la prevalencia de asma, distribuidos por divisiones por

totales de ambos sexos, varones y mujeres desglosados en grupos de edad (15-24 afios, 25-34 afos, 35-44 afios, 45-54 afios, 55-64 afios, mas de 75 afios).

Ambos sexos Varones Mujeres
T 1?-24 2?-34 3?-44 4?-54 5?-84 8?-?4 ??ymés Tud 15;24 2?-34 3?-44 4?-54 5?-84 BE-N ?Eyma’s Tud 1?-24 2?-34 3?-44 4?-54 5?-54 8?-?4 ??ymés
aos  afos s afos s afos ancs dos  afos  afos  afos afos  ahos s s afos  afos  afes  afos  ahos afos
Mefa LSS ATIBERS ATRERIED LTINS DWOUBL LB ASIT GMISS 3TN AIS00 AMSIR 3SER0TS LAUTM DGSERUTL ALSETL 65T SOLEIS SINRISL SMELN 4 JSTER JSME ATRALS SASRNES 105808
EMortico 012555 028080 01667 OIS DM ORI QNG OSTRMM OAUITIS O3UEST QM5 QMBEIS O20S45T DZG0ME 0307 QSTE OISTISSS OSSMB0 OITISM OANBLD O35S O66ME 0150851 OS4SR
Mefana LA ATSTRT AGUTOR LU 3IGTHRL IMETTIS AL SSGS03 3ESNTE A0TSS L0SUMY ADMHA0S DSETMI0 DTSLSSTL 1SR S7RGRSET AGADNOR USROS GNG 3SESGSMS LUV AGGOAR SAUREID 6330

Li

Decntinr 02708 OSAUE 0365 0TNMES OMESIS IEE 0 LISEDGED OJSA OESTAAL OSTOEED OS3GASH MRS OSGUESS OTORMAL (SMAUE O LRSS OTUTRS ORMSES 07088 0ASE O3MSIE 10RU5

r !

Vamadelmiets  OQGISIS 03BMLT 0153UE6 0SSP 024 OLBATE 030504 10O OOGIERI OAML SO0 OTRIN O76H 030 OETUI 3G OMONET LGS OSEGD ORMS 036NN NS OMBEEIS 116E

r !

!

utoss LADGR3E0 13070806 0TOANEEL 19210056 0SR0I353 DML 0TROSER LI LTTOSE 4A0NT 0SMAE 3SR DSTR OEMSUT LS00ATD ORI JOR6MM (3SI6 LI099658 345TM0R 200RRA1 D1SSSAND L AZSERET -)3TRSE:
Cosficente simettz 0 3605367 - MBUT8 1 2505400 -L(SHTTD 12900830 DG3G0TG 03RGG3ED OG04 -1 AMSOIS 02650520 0SS06MT - TEUTID -LGUEEITR O7IED QUMD LIGRMIGR §7TMOAIST DBGASDD O3SESED LGDGAADN 13IO0DA L0U7RS3 0305 AR
Fango OSOTEDS 1733006 OFOTI3 §TIRMIRE 0061 OFMEIUT LB DT QST 2RO LGN L0003 02005 3N LG AGMR ORIV RGN OG0 1IISTH LGMTL OSETS 0TIASE 236
Mirimo LOTTSTE JBSAAT GARROTIS LTINS 06BN 333D A3SEME STBNEL I JUTHED SBIMN LB 1AEHS LIRS 3ABSUTD LAUTMIT ATUETR 0GR AJRSSHE TSN 3STAIGS A47I0 530106 4 RDsR
Maing LETRR SINMED SIEM0 LTINS TSN LAMENR SETRRTS TTIRSOL 3SRME ATANTY SA0GMS3 AEET LTBTR LGN SADR0S BUBGTS0T GEGEMDS TODTAE 6060 SSAMLTS §SINIGE SANOGGRM GOMIMD 7SI
ums [T GBS IG0R0S BOOEIS BT (5405 QMR MOTIR LGS0 66003 ISREME 0FTI3 QGMINTS 1LATISE IGEVIE MG NOTOE MNEE 23R ITIRSSE 160G 191TER LLAME 2 MEE
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La tabla 20 nos muestra los valores de estadistica descriptiva con respecto al asma. El
promedio del grupo de mas de 75 afios llega a ser hasta casi el doble de alguno del resto
de los grupos. Las medianas se mantienen en valores similares a la media lo que habla
de un tipo de distribucién centrada. Las desviaciones oscilan entre un 5 y un 20% del
valor de la media. La curtosis y el coeficiente de asimetria también oscilan en valores
moderadamente positivos o negativos siguiendo la misma distribucion en “V” que la

media.

Prevalencia de asma en 12 afios por edades y sexo

Figura 28. Promedio de la prevalencia del asma en 12 afios por grupos de edad incluidos en divisiones

de cifras totales, varones y mujeres.

Llama la atencién el dibujo que se produce con el aumento en las poblaciéones de mayor
edad, asi como la caida en grupos de edades medias, porque siempre se ha dicho que el

asma es una enfermedad croénica por lo que se deberia mantener en una subida
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progresiva en el tiempo y no con baches. En realidad lo que visualizamos es una figura

en “V” o en forma de valle. Lo observamos claramente en las figuras 28, 29 y 30.

La forma de la curva descrita se mantiene en las series temporales sin cambios segun el
afio estudiado. En todos los afios estudiados y en los dos sexos hay un incremento en
los grupos mas jovenes con respecto a edades medias de 45-54 afos, para verse
superado el resultado claramente por encima de los 65 afios. Es decir, no hay una subida

constante y prolongada desde las primeras edades de la vida.

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DE ASMA EN 12 ANOS
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Figura 29. Desglose por afios de realizaciéon de encuesta (desglosados segin color de la leyenda en 4
puntos: 2006, 2011, 2014, 2017) de la evolucién de la prevalencia de asma, con el porcentaje de
prevalencia representado en ordenadas y en abcisas cada uno de los grupos de edad y sexo (as —ambos

Sexos-, v -varones- y m -mujeres-).
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Evolucién del asma en 12 afios por grupos de edad y sexo

w2006 @ 2011 @2014 W 2017

Figura 30. Dibujo en forma de relieve de la prevalencia de asma. Porcentaje de prevalencia representado
en ordenadas y en abcisas cada uno de los grupos de edad y sexo ( as -ambos sexos -, v -varones- y m -

mujeres -). La grafica dibuja una especie de “V” entre los grupos mas jovenes y los grupos de mayor edad.

A continuacién, en la figura 31 se pone de manifiesto otra de las caracteristicas del
asma, el predominio femenino en todos los grupos de edad alcanzando alturas mayores
las barras de prevalencia. A destacar el dato atipico de 8,94% de prevalencia en 2006

en varones del grupo de mas de 75 anos.
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Prevalencia en varones y mujeres del asma en 12 afios
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Figura 31. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia de asma en ordenadas y en abcisas los diferentes grupos de edad con dos divisiones:
varones y mujeres; y a su vez cada una de ellas con subdivisiones de colores distintos segin el afio en que se realice la encuesta (relacién de afio con su

color en la leyenda del pie de la figura).
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Tabla 21. Clasificacién de la poblacién (cifras totales, varones, mujeres) afiadiendo los grupos de edad y

numerando cada una de estas divisiones, para después ordenar sus cifras de prevalencia

correspondientes.
1 2z 3 = 5 & 7 a2
Ambos sexos
Total 15-24 25-34 35-44 4554 L5654 65-74 75 v mas
anos anos anos anos anos anos anos
9 10 11 12 1= 14 15 16
Yarones
Total 15-24 25-34 3544 4504 Lo-64 65-74 75 v mas
anos anos afos afnos anos anos afnos
17 12 19 20 21 22 23 24
KMujere=s
Total 1524 2534 35 44 A5 54 55 64 6574 75 v mas
anos anos anos anos anos anos anos
2006
1
9
2
8
3% 7 2014
=] 3 \
14 m
"] \ 6
13 al  mh 7
g6 10 5 -
] 2 23
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5 o9l
m ¢ 4 o3, B
3 %17
4 21 .
3 2 0 ° 1.%
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L4}
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Figura 32. Biplot de la evolucién de la prevalencia del asma. Representa sobre los ejes a las variables que

son cada uno de los grupos de edad y sexo y los ejes son el tiempo en que se efectian las observaciones

con la divisiones representado las cifras de prevalencia.
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La figura 32 representa la evolucion de la prevalencia de asma en los afios indicados en
ejes. Se trata de representar mas de 2 variables de forma que se puedan situar las
observaciones para su visualizacién. La tabla 21 nos da la clave numérica para
identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 32 y que corresponden a
diferentes nichos de edad y sexo. Cada uno de los ejes corresponde a los afios de
medicion, situandose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia y sobre ellos cada
uno de los nichos de las variables de edad y sexo.

Las proyecciones de los afios sobre las variables permiten obtener los valores de la
muestra de datos. Los puntos 8, 16 y 24, que representa a las poblaciones de mas edad,
estan situados en la periferia y su proyeccién ortogonal en los ejes se coloca en cifras
altas de prevalencia.

Correlacion nula entre 2006 y 2011, sirviéndonos del &ngulo que forman los ejes para
discernir este aspecto.

La proximidad entre puntos, como seria el caso de los nichos 4, 5, 12, 13, 14, en la zona
periférica se interpreta en términos de similitud, puesto que todos se proyectan en los

valores mas bajos de prevalencia sobre los ejes.

4.1.8. Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segun tipo de poblacion

Si tenemos en cuenta no solo la edad y el sexo sino también el tipo de poblacién en
cuanto al nimero de habitantes (menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y 50.000
habitantes, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 habitantes,
mas de 400.000 habitantes), podemos observar la evoluciéon de la prevalencia de asma
como muestra la tablas 22y 23.

En general, en poblaciones de mas de 400.000 habitantes se dan las cifras mas bajas en
totales de ambos sexos y también en mujeres, aunque en 2006 en la poblacién de 15-
24 afos de ambos sexos en poblaciones de mas de 400.000 habitantes es de 6,11% y en
las de 100.000-400.000 habitantes es de 5,82%, que contrasta con el total de ambos
sexos de 4,98% y 3,76%. Las cifras mas altas son en poblaciones de 100.000 a 400.000

193



Resultados

habitantes aunque en el caso de varones también se alcanzan valores en poblaciones de
hasta 10.000 habitantes.

En el grupo de 15-24 afos, destaca las cifras bajas en poblaciones de 50.000 a 100.000
habitantes: 2,82%, 2,58%, 2,78% en 2011, 2014 y 2017 respectivamente. En varones
de 45-54 afios destacan cifras de 1,20%, 0,23% y 1,22% en 2006, 2011 y 2014. En
mujeres del mismo grupo y poblacién (50.000 a 100.000 habitantes) cifras de 6,43%,
3,94%, 5,30% y 6,56% en 2006, 2011, 2014 y 2017 respectivamente. En mujeres del
grupo de 15-24 anos, en poblaciones de mas de 400.000 habitantes cifras de 12,57% en
2017.

También destacan cifras muy bajas de 1,56% en varones de 25-44 afios en poblaciones
de mas de 400.000 habitantes y sin embargo en mujeres del mismo grupo es de 3,72%,
pero en mujeres de la misma edad en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes es
de 6,29%.

Del mismo modo, importantes valores en franjas de mas de 65 afios de ambos sexos en
cifras totales en los afios registrados. En total en ambos sexos en 2006 y con mas de 65
afos es 6,66%, en poblaciones de 10.000-50.000 es de 8,10%, y en las de 100.000-
400.000 de 7,09%.

A diferencia de la alergia, los maximos estan en los grupos de mas edad tanto en
hombres como mujeres. En mujeres de 15-24 afios destaca el punto maximo que
corresponde a 2017 en poblaciones de 100.000-400.000 habitantes que es de 8,12% y
de mas de 400.000 habitantes que es de 12,57%. También vemos que en 2006 hay una
clara elevacion en gente de mas de 65 afios independiente del tipo de poblacion pero

que ha ido bajando con los afos.
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Tabla 22. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres

distribuidos en grupos de edad (cifras totales, 15-24 afos, 25-44 afios).

Poos " oon " oou Taom Poos " 2on " oon Moo Poos " oon " ooou T
Total 445 408 4 468 Tatal 503 i 35 582 Total 34 42 418 456
Hazta Hasta Hazta
10,000 45 4 44 455 10.000 b2 506 436 443 10.000 33 436 430 463
habitantes habitantes habitantes
D 100013 D 10,0013 D 100013
50.000 406 456 442 43 50000 S 430 323 552 50,000 24 163 444 AL}
habitantes habitantes habitantes
Anbes 0500015 Anbes 050001 Anbes 0500015
S5 100,000 43 i 43 48 &nd 00,000 38 25 258 o 0z {00000 44 453 408 458
habitantes habitantes habitantes
D 100,001 D 100.001 0 100.004
400,000 43 450 462 464 2400000 552 550 533 566 400,000 4 45 50 463
habitantes habitantes habitantes
iz de Wiz de Wiz de
400,000 36 38 4 45 400,000 &f 399 i o 400,000 28 38 51 39
habitantes habitantes habitantes
Total 3% 338 30 AL Tatal 1A 461 38 34 Total m 358 442 434
Hazta Hasta Hazta
10,000 452 355 38 416 10.000 55 124 423 336 10.000 32 425 41 il
habitantes habitantes habitantes
D 100013 D 10,0013 D 100013
50.000 354 406 420 356 50000 KAL) 530 32 45 50,000 252 47 450 416
habitantes habitantes habitantes
Tl Vanes DeR000T 2dates Vo De3000Ta b itos Yarons L3000
10000 k) a4 363 iR 100.000 416 13 35 3 100000 418 i 1% 368
habitantes habitantes habitantes
D 100,001 D 100.001 0 100.004
400,000 400 350 44 323 2400000 5 460 568 3 400,000 3 82 4 34
habitantes habitantes habitantes
iz de Wiz de Wiz de
400,000 346 i 336 35 400,000 45 25 145 i 400,000 15 R 444 45
habitantes habitantes habitantes
Total 44 475 45 | Tatal 5,55 46 40 108 Total 445 453 ] 45
Hazta Hazta Hazta
10,000 53 452 464 5 10.000 (] b 443 5,65 10.000 414 450 443 i
habitantes habitantes habitantes
D¢ 10001 D 10,001y D 10001
50.000 421 502 454 510 50000 216 445 33 6,36 50,000 33 508 405 620
habitantes habitantes habitantes
Mhjirez D:50.0013 Whirez D:50.0013 Mhijtrez D 50,0013
10000 436 45 458 55 100.000 M I8 Al 258 100000 41 5 o 543
habitantes habitantes habitantes
D 100,001 D 100.001 0 100.004
400,000 59 54 508 54 2400000 11 106 43 gl 400,000 623 425 HH] 564
habitantes habitantes habitantes
iz de Wiz de Wiz de
400,000 406 38 518 44 400,000 Al 506 53 {25t 400,000 FAH] 406 [k 25
hibitantes habitantes habitantes
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Tabla 23. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres

distribuidos en grupos de edad (45-64 afios, mas de 65 afos).

" 2006 201 2014 "mom o006 " 2on " 20 "mOm

Total 6T A 353 353 Tatal EEE 4,50 =) 5E2
Hasta Hasta
10,000 3 261 306 323 10.000 03 538 SEZ 543
habitantez habitantes
Dz 10,001 5 D 10,001 5
50,000 36T 372 353 345 S0.000 g,10 5E0 6,05 E,03
habitantes habitantes

Ambaz D 500013 Ambaz D 50,0013

FeXOT 100,000 392 210 3,25 5,04 FEXOF 100.000 532 36T 6,64 535
habitantes habitantes
Die: 100,001 Die 100,001
3 400,000 oy | 362 4,10 402 a 400,000 .03 547 425 50
habitantez habitantes
iz de iz de
400,000 378 2,95 3,05 4,54 400,000 4,53 3,04 38T 452
habitantes habitantes
Total 305 am 2,67 265 Tatal 665 3768 507 4,63
Hazta Hazta
10,000 353 2,23 2,67 253 10.000 T35 33 502 583
habitantez habitantes
Dz 10,001 5 D 10,001 5
50,000 ol 3,26 2,63 241 50,000 SEE 433 E47 5E2
habitantes habitantes

45-64 afios  Warones D S00013 63 ¥ maz Warones D S0.0013

100,000 1,20 0,23 1,22 345 Ines 100.000 4,55 2,28 713 514
habitantes habitantes
Dz 100,001 De 100001
2 400,000 221 143 3,78 2.9 a 400,000 G674 4,75 AL 2,94
habitantez habitantes
iz de iz de
400,000 453 13 2,54 245 400,000 520 2,17 313 IES
habitantes habitantes
Total 4,23 4,25 4,55 505 Tatal 5,50 5,55 536 6,54
Hazta Hazta
100000 4,05 3,05 351 4,00 10,000 6,55 6,66 6,17 6,53
habitantes habitantes
De 10,001 5 Die 10,001 5
50,000 333 41 503 452 50,000 TE3 E52 515 5,34
habitantes habitantes

Mujeres D 500001 5 Plujeres D 500001 5
100,000 643 3,94 5,30 E,56 100,000 51 4,74 585 E,54
habitantes habitantes
Dz 100,001 De 100001
a 4000000 4,35 5,15 4,40 5,00 a 400,000 .37 6,01 512 6,56
habitantes habitantes
Mz de M de
400,000 308 3,55 365 E22 400,000 4,03 323 393 520
habitantes habitantes

En la serie temporal de promedio de todos los grupos de poblacién, edad y sexo (tabla

24 y figuras 33 y 34), el grupo de mujeres tiene la cifra mas alta en poblaciones de

100.000 a 400.000 habitantes (en todos los afios). En 2014-2017 la prevalencia en

grandes poblaciones de mas de 400.000 se acerca a los otros grupos.

En varones la cifra mas alta es en poblaciones de hasta 10.000 habitantes en 2006 y

2017. Se observan elevaciones en poblaciones de 100.000-400.000 habitantes y

también en las mas pequefias de 10.000 pero no en poblaciones de mas de 400.000

habitantes.
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Tabla 24. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres

distribuidos entre 2006 y 2017 por tipos de poblacion.

Total
Ambos seroz Yarones Mujeres
Hazta De0.001a De50001a De100.001 Misde Hazta De0.000a De 500000 De 100001 Mz de Hasta De 400000 D 50.000a De 100,001 Mz de
Tatal 10000 50000 100000 2400000 400000 Total 10.000 50000 00000 2400000 400000 Total 10000 50000 00000 2400000 400.000
habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes habitantes  habitankes  habitantes  habitantes  habitantes

2006 445 437 4,06 433 438 B 333 452 34 367 4,00 346 434 533 427 436 337 4,06
2001 4,08 41 4,56 345 450 it 338 383 4,06 234 350 2,38 415 452 502 454 S 33
2014 437 424 442 413 452 43 330 354 420 363 414 336 452 454 454 455 505 513
2017 4,68 455 4.8 481 454 454 i 416 386 382 323 353 540 50 510 515 R S
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Figura 33. Promedio de la prevalencia del asma en 12 afios (desglosados segin color de la leyenda en 4
puntos (2006,2011, 2014, 2017) por tipos de poblacién incluidos en divisiones de cifras totales, varones

y mujeres. El porcentaje de prevalencia representado en ordenadas.
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Prevalencia del asma 2006-2017 poblacion y sexo
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Figura 34. Diagrama de barras con el promedio del porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas
los diferentes tipos de poblacion con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una
de ellas con subdivisiones de colores distintos segun el afio en que se realice la encuesta (relacion de afio

con su color en la leyenda del pie de la figura).

La estadistica descriptiva del asma se refleja en la tabla 25 y en la figura 35. La media
de prevalencia de asma, se mantiene en cifras totales, en poblaciones de 10.000
habitantes en 4,48%, mientras que en poblaciones de mas de 400.000 habitantes es de
3,95%, guardando proporcién similar en ambos sexos por separado. La mediana no
muestra grandes diferencias con la media. La dispersién de la muestra es baja y ronda
del 5 al 15%. La curtosis y la asimetria varian segun tipo de poblacién con
distribuciones variables en un sentido y en el otro.

El test de Student no muestra significatividad, p-valor = 0,936 entre 2006 y 2017. La
distribucién sigue un patrén normal (Shapiro-Wilk W = 0,96926, p-valor = 0,6488).
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Tabla 25. Estadistica descriptiva de la evolucion de la prevalencia de asma en 12 afios con respecto a

tipo de poblacidn y sexo.

Ambios sesos
Hasta  Deld00fa Def0001a De 0000t

Totd  MO00  GOOO0 100000 400000

habitantes  habitantes  habitantes ~ habitantes

Media 43925934 44899221 4461459 41798222 46854059
Error tipica 0123546 01844911 01564106 02824439 01018283
Mdiana 4408059 44092322 42897031 42308373 46327944

Dresviacion estindar 0247092 03683821 03128212 05643878 02036566
Varnzadelomuestra 00610545 01361478 00973571 03130982 (41476

Curtosis 11068363 -1141133 07443438 1014888 26082476
Cosficentedemimetria 0361537 0839187 0501305 -0508982 14065834
Rango 05987806 08022663 07496363 13607102 047568
Minima 40777374 41634783 40583667 14487513 45001773
Maxima 4676318 48717452 4308063 48094621 43738573
Suma 17570373 17359688 17343836 16719289 18741623
B
5
4
3
2
1
o
Total Hasta 10000 DOel0001a De50001a Del00001a Mids de
hahitantes s0000 100.000 400.000 400000
habitantes hahbitantes habitantes habitantes
Amb s sexcs

Wiz de
400000
habitantes

13300351
03033717
40383436
06067433
03631375
-1525221
-009332
13578708
31827891
45406601

1530014

Tatal

17362623
01211s
13133376
02343431
00646304

1576055
-1414502
03545117
33763311
13308428
14345043

Tatal

Varones
Hasta  Det0001a DeS0001a Det00001 Mésde Hasta
10000 50000 100000 a400000 400000  Total 0000
habitantes  habitantes habitantes  habitantes habitantes habitantes

40864097 13877424 33803552
0162876 0,0863563 03487133

40020867 13
DA 01

393653 1673887
N6 0697433

01061144 00298296 (04864212
0992137 -3162673 33240862
03086517 04824608 -1942209
04900331 03606444 1483306
38157162 13357971 23331604
45157493 41964415 33224664
16345633 1535097 13521421

37136191 11961606 50182625 43314829
02131433 02762164 01871555 (01958691
02131433 14085414 43300008 43290073
04262866 03524328 (0374311 03917381
01817203 0305182 01401087 (01534338
-1G6016 34368871 10364081 1643573
Q242229 1327955 17303257 (6417641
0AL10381 1208577 03197726 (360295
3231621 23794312 4466378 45199283
4142721 35380682 55664105 53879873
14378477 12784641 2007305 13365832

Prevalencia de asma en 12 afios por poblacion

Total

Hasta 10000
habitartes

Mujres

Del0001a Def000Ta De 0000 Misde
0000 00000 2400000 400.000
habitantes habitantes habitantes  habitantes

43034715 43431503 55926942 4638933
03047061 02831716 0216087 03857771
43324307 47570185 56735481 46038763
06034126 05663432 (0432174 07715541
04713837 03207446 01867743 03852933
0005861 12922231  -234097 5135493
04412329 1363504 06249 (00880485
14258884 1203121 03138383 153354767
4273508 45367227 50513212 13062609
56993964 57458437 58717585 54417376
13537836 13796600 2230777 18355752

Del000la De50001a DelA0dla  Misde Total Hasta 10000 De10001a DeS000la DellOOOla  Misde
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Mujeres

Figura 35. Promedio de la prevalencia del asma en 12 afios por tipo de poblacién incluidos en divisiones

de cifras totales, varones y mujeres.
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Tabla 26. Clave de clasificacién de la poblacién (cifras totales, varones, mujeres) afadiendo los grupos
de edad y los tipos de poblacion y numerando cada una de estas divisiones, para después ordenar sus

cifras de prevalencia correspondientes.

1 1 3 4 5 b 1 8 g 10 1 12 13 14 15 16 i) 18

Tatal
Ambos sepoz Yarones Mujeres
Hata  Oet0001a Def00002 Deti0001a Misde Hasta  Det00fla Def00Ma Del00001a Misde Hata  Del0001a Def0001a Detd0001s Misde
Tatal 0000 G000 100000 400000 400000 Totd 0000 60000 00000 400000 400000 Total 0000 50000 100000 400000 400000
hatitantes habitantes habitantes habitantes habitantes hatitantes habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes habitankes habitantes
2017
2014
S_D bl
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Figura 36. Biplot de representacién de evolucién de asma segtn tipo de poblacion.

La figura 36 representa a las variables que son cada uno de los grupos de edad y sexo,
situandose sobre los ejes el momento temporal en que se efectian las observaciones,
con la divisiones representado las cifras de prevalencia. La tabla 26 nos da la clave
numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 36 y que

corresponden a diferentes nichos de edad y sexo.
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Se presenta la evolucion de la prevalencia de asma en los afios indicados en ejes segin
tipo de poblacién. Ocupando las posiciones mas extremas con proyecciéon a valores
bajos de prevalencia, los grupos 10 que corresponde a varones de poblaciones de
50.000-100.000 habitantes y 12 a varones de poblaciones de mas de 400.000
habitantes. Sin embargo, también en posicion periférica pero con proyeccién a valores
altos de prevalencia tenemos a los nichos 15, 16, 17 y 18; todos ellos correspondiente
a mujeres pero con independencia del tipo de ntcleo de poblacion. Teniendo en cuenta
el angulo que forman los ejes, la posicion ortogonal entre 2006 y 2017 nos habla de

escasa correlacion.

4.1.9. Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segun nivel de estudios

Si tenemos en cuenta el nivel de estudios clasificAndolo en: sin estudios, primer grado,
segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado; en la tabla 27
vemos, que en cifras totales, el grupo de sin estudios tiene prevalencias mas altas en
asma: 7,80% en 2006, 6,22% en 2011 y 7,33% en 2017. Sobre todo con respecto al
grupo de tercer grado que oscila entre 3,33% en 2006, 3,55% en 2011, 3,88% en 2014
y4,63% en 2017. Ademas, en varones sin estudios las cifras son mas altas, de casi el 9%
en 2006. En mujeres sin estudios el aumento es de un 30% mas. Hay un marcado

aumento en la poblacién sin estudios, tanto de ambos sexos como por separado.

Tabla 27. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres

distribuidos entre 2006 y 2017 por nivel de estudios.

Tobl
Anbas stios Yaronez Whres

Sugnds Seqmde Sugnds Seqmde Sugnds Seqmde
Tetl Snestudos  Prinergrdy o, priner g, seqndo Tecergrde Tobl Snestudos  Prinergrdy o, i grad,seqndo Tecergrde Tobl Snistudos  Priner g g, priner  grado, sequdos T grade
tide tile tide o tide o
2006 44 180 i 48 34 i i i1 i3 it bt i i 1% 45 50 48 3

2 408 b2 iR i bt i hay s 4 b2l i HEil i [H] i & £ &
20 3 i 43 Lh] i it 0 5% 45 I i 55 i 500 i &80 46 ]
i 4 13 40 i L L] i it i i i 44 5 (£ i 53 540 [
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Tomando como puntos de medida el inicio y el final de la serie temporal, el test de
Student no muestra significatividad p-valor = 0,936 entre 2006 y 2017. La distribuciéon
sigue un patrén normal (Shapiro-Wilk W = 0,98057, p-valor = 0,1267).

Las figuras 37 y 38 reflejan claramente estos datos. Los picos maximos de prevalencia
corresponden a los grupos con menor nivel educativo. La situaciéon se mantiene tanto

si consideramos cifras en ambos sexos como por separado en varones y mujeres.

Prevalencia de asma en 12 afios por sexo y nivel de estudios
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Figura 37. Evolucidn de la prevalencia de asma en 12 afios, desglosados segun color de la leyenda en 4
puntos (2006, 2011, 2014, 2017) de realizaciéon de encuesta, con el porcentaje de prevalencia

representado en ordenadas y en abcisas cada uno de los grupos de nivel de estudios y sexo.
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Prevalencia del asma 2006-2017: nivel estudios
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Figura 38. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes
tipos de niveles de estudios con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas
con subdivisiones de colores distintos segtin el afio en que se realice la encuesta (relacién de afio con su

color en la leyenda del pie de la figura).

Tabla 28. Estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de asma en 12 afios con respecto a

nivel de estudios y sexo.

Ambos sexos Warones Mujeres
Sequndo  Sequndo Sequndo  Sequndo Sequndo Sequndo
Sin Frimer  gads,  qrado,  Tercer 3in Frimer  grada,  qrado,  Tercer Sin Primer  grada,  grado,  Tercer
Tatal . ; Tatal . ; Tatal ) ;
estudios  grado primer  sequndo  grado estudios  grada primer  sequndo  grado estudios  grado primer  sequndo  grado
ticlo ciclo ticlo ciclo ciclo ciclo

Media 43925934 G6,7667393 45007981 41925666 33270353 13464835 17362623 6693668 42654429 15631322 29940685 34993641 50182625 71778291 47140621 4387524 43013733 41529161
Errortipica 0123546 04842046 01306497 01184711 01417528 02838579 01271715 08130114 01222173 01776448 01915639 03539015 01871555 04135033 03383005 02128694 01755875 (02543384
Mediana 4408039 7785837 45959255 42357411 33190187 37167382 38189376 58154286 4340401 16199912 23908135 33624366 48800008 73787365 48255733 43003567 48066278 41736446
Desvigcidne 0247092 03683893 02612995 02369421 02835056 05677158 02543431 18260228 02444346 03352836 03831273 0717803 0374311 04370065 06766009 04257389 0351175 05087763
Varianzadel 00610545 09331652 00682774 00561416 00803754 03223012 00646304 33343531 00597483 01262307 01467369 05152412 01401087 07005793 04577383 01812536 01233239 (0.2588538
Curtoss 11068369 -3635668 14163678 14603122 -4700601 03974107 1576035 05405345 30080783 -3512047 01325872 07843121 30364091 21424389 13803128 03876069 2734311 14544158
Cosficianted 0361537 -0041142 -1792707 0993315 00697453 11230063 -1414502 09612379 1606536 -0423146 00459936 09738534 17303257 -120996 -0350779 -0166428 14605729 -0.265791
Ranga 0,3937806 20957526 05802963 05603492 05830835 13005329 05545117 42138757 05397144 07343373 03156331 16675087 08197726 13330559 16260396 10215147 08172239 12427383
Minime 40777374 57070196 41153226 18632175 16435072 13258523 13763311 4417367 33106275 31429793 253949 28035371 47466378 53933438 17895131 4363934 45875139 35087383
i 4676518 78027722 4595189 44295666 42265967 45265052 19108428 86312429 4470342 18775672 3455145 44710458 55664105 793543997 54155737 53854487 54047417 47515367
Suma 17570373 27066353 13003192 16770266 15708141 15385334 14345043 246739467 17061772 14260529 11376274 13393456 2007305 28711316 18356249 13530036 19603513 16611664
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La tabla 28 nos muestra la estadistica descriptiva de la prevalencia de asma teniendo
en cuenta los niveles de formacion. Los grupos con niveles educativos bajos tienen
medias mas altas en prevalencia de asma que los grupos con niveles educativos mas
altos.

Estas diferencias no solo eran en cifras absolutas sino que se tradujeron en
significatividad estadistica. El test de Barlett sugeria desigualdad en las varianzas,
F=0,12033, p-valor = 0,004192 (se rechazaba la hipdtesis nula de homocedasticidad).
Por ello, practicamos el test de Welch comparando las medias de los niveles de estudios
(los méas bajos con los mas elevados) en sus cifras de prevalencia (las menores frente a
las mayores) apareciendo significatividad (p-valor = 0,000575).

Las desviaciones estandar estan entre el 5-20% de los valores de la media. El
apuntamiento de la curtosis es hacia la derecha y la asimetria se reparte a ambos lados

segun el grupo analizado.

Prevalencia de asma en 12 afios por nivel de estudios
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Figura 39. Promedio de la prevalencia del asma en 12 afios por nivel de estudios incluidos en divisiones

de cifras totales, varones y mujeres.
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Tabla 29. Clave de clasificacién de la poblacién (cifras totales, varones, mujeres) anadiendo los grupos

de edad y los niveles de estudios y numerando cada una de estas divisiones.

1 2 @ 4 § ] 7 H i 1 1 1 It} M [ 1 i 18
Total
Ambos seros Yarones Wujeres
Sequndo  Sequnda Sequndo St Sequnda e
Tatal Sinestudios  Primer grado qunda g Tercer grado Tokal Sinestudios  Primer grado g gado, ' Tercergrado Total Sinestudios  Primer grada 4 grado, @ Tercer grado
grado, ' eiclo grado, Peiclo grado, T ciclo il grado, 1 cielo i
1 i bl 2 pi] i 2 26 a i ] Kl A 2 i k) i ki
15-24 afas
Ambos seros Yarones Wujeres
Sequndo Sequndo Seando Sequndo Sequndo Segundo
Tatal Sinestudios  Primer grado qunda gado,#  Tercergrado Total Sinestudios  Primer grado g gado, ' Tercergrado Total Sinestudios  Primer grada 4 grado, @ Tercer grado
grado, ' eiclo = grado, P eicla = grado, T oielo ©
ticlo title ciclo
i i H 40 Ll i 4 4 45 46 47 4 43 il 5 g2 1] i)
2544 afins
Ambos seros Yarones Wujeres
G Sequndo 5 Sequndo Gequndo Segqundo
Tatal Sinestudios  Primer grada o gado, 2 Tercergrado Tokal Sinestudios  Primer grado o gado ' Tercergrado Total Sinestudios  Primer grada d grado, @ Tercer grado
grado, ' eiclo = gradl, M oiclo = grado, T oielo ©
ticlo title ciclo
i 56 g7 L] 59 ] il g2 [ 1] ] 1] &7 1] [ Tl il 2
4564 afios
Bmbos seros Warones Mujeres
G Sequndo 5 Sequndo Gequndo Segqundo
Tatal Sinestudios  Primer grada o gado, 2 Tercergrado Tokal Sinestudios  Primer grado gado, 2 Tercergrado Total Sinestudios  Primer grada d grado, @ Tercer grado
grado, ' eiclo = grado, P eicla = grado, T oielo ©
ticl title ciclo
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£5ymas aios
Bmbos seros Warones Mujeres
Sequndo Sequndo Seando Sequndo Sequrdo Sequndo
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Figura 40. Biplot de representacién de evolucién de asma segtin nivel de estudios.
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La figura 40 representa la evolucion de la prevalencia de asma en los afios indicados en
los ejes segun el nivel de estudios. Los ejes son el tiempo en que se efectiian las
observaciones con la divisiones representado las cifras de prevalencia. Cada uno de los
ejes corresponde a los afios de medicién, situdndose sobre los ejes los porcentajes de
prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de variables de edad y sexo.

La tabla 29 nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que
aparecen en la figura 40 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo.

Los grupos 80, 74 y 86 representan a los de mas de 65 afios sin estudios, es decir los de
mayor prevalencia, situandose claramente separados en la zona de prevalencia mas
elevada. Los grupos de los nichos 20 de 15-24 afios sin estudios de ambos sexos y 26 de
15-24 afios sin estudios varones se proyectan en zonas de prevalencias menores. El

nicho 33 de mujeres de 15-24 afios con 12 grado, aparece en zona aislada.

La proximidad y mezcla entre puntos de observacion se interpreta en términos de
similitud en cuanto a cifras de prevalencia. Sobre la correlacion entre ejes teniendo en

cuenta el angulo, destacamos la independencia de 2017 frente a 2011-2014.

4.1.10. Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segtn nivel econémico

Para caracterizar el nivel socio-econ6mico hemos usado la clase social ocupacional, la
cual obtiene la clase social del individuo que trabaja o ha trabajado y del sustentador
principal y se escoge la mas privilegiada de estas dos, agrupando en las clases sociales
[ y I (mas privilegiadas), III, IV, V y VI (menos privilegiadas) de acuerdo con la

adaptacion utilizada por la Encuesta Nacional de Salud (218, 219).

La tabla 30 nos muestra los registros de prevalencia del asma teniendo en cuenta
cuatro puntos de medicidn en la serie temporal: 2006, 2011, 2014y 2017.

Los niveles econdmicos mas altos muestran valores bajos de asma: en nivel I 2,77% en
2006, 2,93% en 2011, 3,46% en 2014 y 4% en 2017.

En el nivel econémico mas bajo que es el VI: 4,76% en 2006, 4,94% en 2011, 4,67%
tanto en 2014 como en 2017.
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Tabla 30. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres

distribuidos entre 2006 y 2017 segtn nivel econémico.
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El test de Welch, entre las medias de prevalencia del punto inicial de medicién 2006 y

el punto final 2017, no muestra significatividad, p-valor = 0,5932. La distribucién no

sigue un patrén normal (test de Shapiro-Wilk W = 0,96716, p-valor = 0,0224, p<0,05 se

rechaza la hipétesis nula de normalidad).

Evolucion de la prevalencia de asma en 12 afios por nivel econdmico
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Figura 41. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes

niveles econémicos con 3 divisiones: ambos sexos, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con

subdivisiones de colores distintos segun el afio en que se realice la encuesta (relacion de afio con su color

en la leyenda del pie de la figura).
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La figura 41 nos expone, en forma de diagrama de barras, los registros conseguidos en
la tabla 30. Sitda el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes
niveles econémicos con 3 divisiones: ambos sexos, varones y mujeres, y a su vez cada
una de ellas con subdivisiones de colores distintos seglin el afio en que se realice la

encuesta (relacion de afio con su color en la leyenda del pie de la figura).

Tabla 31. Estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de asma en 12 afios con respecto al

nivel econémico incluyendo divisiones de cifras totales, varones y mujeres.

Tatal
Ambos sexos Varones Mujeres
Totd | I I IV v Wl Totd | I Il IV v W Told | I Il IV v W
Mediz 4397553 3,291267 3919927 4095664 4495349 4950836 4763319 3736262 3,198638 3324171 3339009 3917382 4177568 386051 5018262 3,39999 4479521 4807711 5161088 5669497 5514375
Error tpico 0123545 0,279404 0,156355 0291301 0228877 0304323 0063446 0,127172 (426932 0239763 0356781 0262149 0204744 010945 0187156 03565 0275982 0272017 0524469 0378906 0062057
Medizna 4408059 3,134481 3961708 4137067 4552124 4834618 4718588 3818938 3,290146 3,228798 3,284474 3815957 4034261 3834276 4880001 3674506 4301525 4,962702 4883788 5645474 5 556665

Dasiizcion esténdar 0247052 0558807 0,31271 Q582601 Q457754 0608647 0,126851 0,254343 0853864 0479525 0713561 0524297 0409487 0215091 0374311 0712899 0551965 0544034 1048937 0757812 0124114
Varianzade Ja muestr. 0,061054 0312066 0,09778% 0333424 0208533 0370451 0016101 00663 0729084 0229944 050917 0274888 016768 0048089 0140109 0508368 0304665 0295973 110007 0574279 0015404

Curtesis 1106837 -157344 0319619 116844 033927 063879 1511785 1576055 105160 2,104291 1455399 032434 2380529 1299104 3,036409 2383514 0779643 0307445 2644156 -1,52205 3277154
Coeficiente de ssimet 036154 0686674 073013 041098 090398 0833926 1416678 14145 5047 1119924 0450053 0874035 1586517 0680315 1730326 -150735 1253205 -1,15298 1431560 0116436 -172709
Rango 0598731 1232007 074404 14117 1034231 1366115 0269545 0554517 2051990 1140542 173831 1185137 0394967 0527493 0319773 1511565 1176408 1,179098 2443808 171837 0278453
Minimo 4077737 2771343 3506127 3343412 3806458 4383957 467377 3376331 2081135 2349074 25539 3426239 3073351 3622567 4746638 2,369630 4069302 4063072 4216472 4825334 53334
Maximo 4676518 4004156 4250167 4760112 4910689 5750110 4942820 3930343 4133007 3989816 42617 4E11376 4763358 415040 556641 3381067 524573 524237 660301 6553704 5611807
suma 17,67037 13,14507 15,57971 1633266 17,9139 19,3033¢ 13,05327 1434505 1279455 1329669 1335604 1566353 1671007 1544204 2007305 1353096 1731808 1523085 2054435 2267758 20,0675

La tabla 31 expone los valores de estadistica descriptiva de la prevalencia de asma
teniendo en cuenta los niveles de estudio.

Los niveles econ6micos mas altos muestran medias con valores bajos de asma, y, al
contrario, en los niveles econémicos mas bajos se elevan las cifras.

La mediana no muestra grandes diferencias con la media. La dispersion de la muestra
es baja y ronda del 3 al 15%. El apuntamiento de la curtosis es mayoritariamente a la
derecha y la asimetria varia segiin grupo con distribuciones variables en un sentido y

en el otro.

La diferencia de prevalencia, entre las clases socio-econdémicas mas bajas y las mas
altas, tiene una traduccién a nivel de significatividad estadistica. Dado que el test de
Barlett sugeria homocedasticidad (F = 0,83587, p-valor = 0,6709), aplicamos el test de

Student con significatividad muy clara con p-valor= 0,00082.
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Prevalencia de asma en 12 afios seguin nivel econémico

Tl Il Total | 1] I (] v oty | Il W Wl

Ambog wns Varengs Mujares

Figura 42. Promedio de la prevalencia del asma en 12 afios segtin nivel econémico.

La figura 42 nos permite dibujar las medias de prevalencia del asma segin nivel

econdmico. Se refleja claramente el concepto de valores bajos de asma en niveles altos

y, al contrario, en los niveles econdmicos mas bajos presentan medias altas de asma. En

mujeres es claro, ya que el maximo roza un 6% en clases bajas siendo la mitad en clases

altas.
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Tabla 32. Clave de clasificacion de la poblacién (cifras totales, varones, mujeres) afiadiendo los grupos de edad y el nivel econémico y numerando cada

una de estas divisiones, para después ordenar sus cifras de prevalencia correspondientes.

1 H 3 4 g 1 T ] ] jul 1 1 1 ] 1 1 0 1 1 an il
Tatal
Ambos senos Warones Mujeres
Tatal | I I Iif i Ll Tatal | I Il it i Ll Tatal | I ] i) W Wl
a o L ki 28 ) ] ] i il ko i M ki k] ki) et u 40 4 4
15-24 afios
Ambos seros Warones Mujeres
Tatal | I [l it i il Tatal | I [l it i il Tatal | I (] f ) Wl
4 4 45 46 4 4 # il il 52 53 54 i ] 57 it it £l 4l g2 £3
25-44 afios
Ambaz sevos Waranes MMujeres
Tatal | I [l ¥ i Ll Tatal | I [l ¥ i Ll Tatal | I ] i W |
B4 £h 1] &7 1] 5] Tl il I ™ ™ I Th m I ™ a0 il a2 b4 4
45.64 afios
Ambos senos Varones Pujeres
Tatal | I [l I i Ll Tatal | I [l I i Ll Tatal | I ] f W Wl
i a6 a7 i M 0 il i 4 34 4 L] E 4 i 10 1 1z U 104 105
£5y mas afios
Ambos senos Warones Mujeres
Tatal I I i i Ll Tatal I I i i Ll Tatal I I ! W Wl
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2014

20006

Figura 43. Biplot de representacion de evolucion de asma segun nivel econémico.

La figura 43 muestra un biplot de evolucidon de prevalencia del asma seguin nivel
econdmico. Representa sobre los ejes a las variables que son cada uno de los grupos de
niveles economico, edad y sexo. Cada uno de los ejes son el momento temporal,
situandose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia.

La tabla 32 nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que
aparecen en la figura 43 y que corresponden a diferentes nichos de nivel econémico
edad y sexo.

Se representa la evolucion de la prevalencia de asma en los afios indicados en ejes segiin
el nivel econémico. Ocupando las posiciones mas extremas: nicho 24 de 15-24 afios de
ambos sexos del nivel II y nicho 38 de 15-24 afios mujeres del nivel II. Situdndose de
forma muy préxima entre puntos, en la zona de los ejes con elevadas prevalencias, los
nichos correspondientes, y por el contrario, en las zonas de ejes de bajas prevalencias
los nichos que responden a las clases menos favorecidas.

Poca correlacién angular entre 2017 y 2011-2014.
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4.1.11.Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segtin tipo de ocupacion

No aparecen variaciones que sean de importancia si comparamos la evolucion de la

prevalencia de asma respecto a la situacion laboral de los sujetos.

La tabla 33 nos ofrece las cifras de prevalencia de asma por ocupacién y desglosadas

por totales de ambos sexos, varones y mujeres distribuidos en grupos de edad (15-24

afios, 25-44 afios, 45-64 afios, mas de 65 afios). Logicamente las cifras de prevalencia

son mas irregulares porque algunos grupos bien por juventud o por jubilacién no estan

cubiertos.

Tabla 33. Cifras de prevalencia de asma por ocupacion, en los cuatro afios de medicion, y desglosadas por

totales de ambos sexos, varones y mujeres distribuidos en grupos de edad (15-24 afos, 25-44 afios, 45-

64 afios, mas de 65 afios).

1 2 3 4 5 L] T =] a 0 il 12
Toral
Ambos sexos “arones Pujeres
Total Qcupade Farade Inackive Total Dcupado Farado Inactive Total Qcupado Farado Inackive
4,45 333 532 5,64 333 2,96 4,20 56T 4,24 4,04 6,13 5,51
4,05 F54 4,50 4,75 33T 2,53 FTF 3,35 4,75 355 5,50 526
4,34 38T 4,43 4,55 380 3,30 324 4,30 4,56 4,53 503 4,81
4,66 4,16 4,62 5,25 313 35T 316 4,54 543 4,57 533 531
13 14 15 15 7 15 13 20 21 22 23 24
16-24 afes
Ambos sexos “arones Pujeres
Total Qcupade Farade Inackive Total Dcupado Farado Inactive Total Qcupado Farado Inackive
503 5,25 6,05 4,72 4,72 4,25 5,70 4,55 5,35 60 5,55 4,62
4,76 5,75 4,35 4,51 4,70 5,03 4,55 4,61 4,51 6,35 507 4,40
F.61 4,57 4,03 R L) 2,55 FFT F46 2,53 4,42 T2 4,55 3,73
5,16 5,55 4,40 512 355 4,70 232 f=ic) 6,50 6,23 6,05 6,45
25 25 21 25 23 0 Eal 32 FF 34 35 36
25-44 afies
Amboz sexos Marones Pujeres
Tatal Qeupadae FParade Inackive Total Deupads Parads Inactive Tatal Qcupada Parade Inackive
3,74 F23 E,40 4,73 07 2,32 4,36 F30 4,45 FET T3 4,35
4,25 1T 528 521 FEE FE4 4,56 4,350 463 323 6,02 543
4,75 4,43 512 5,74 4,42 4,03 4,15 152 505 505 -1 355
4,55 4,78 4,54 FIFE 4,54 4,55 335 2,35 4,35 5,04 555 315
3T FE I3 40 41 42 43 44 45 45 47 45
45-E4 afios
Amboz sexos Marones Pujeres
Tatal Qeupadae FParade Inackive Total Deupads Parads Inactive Tatal Qcupada Parade Inackive
IET 14 25 4,55 F05 2,52 2,10 4,74 4,23 4,0 2,33 4,61
315 2,45 2,34 4,43 201 165 165 FE0 4,25 354 4,E5 4,35
3.5% 2,33 360 4,32 2,67 2,37 137 4,50 4,35 FEE 2 2 4,37
FE3 F22 4,41 5,27 265 2,30 227 455 505 4,37 E,45 5EF
43 50 51 52 53 54 55 56 5T 55 Lx] E0
B5 y mis afos
Ambos sexos “aranes Pujeres
Tatal Qeupada FParada Inackiva Tatal Oecupada Parada Inactiva Tatal Qcupada Parada Inactiva
E,E6 355 Lu] B.T3 LR-1-] 6,17 ] 6,31 6,50 u} u} 6,53
4,50 06T Lu] 4,56 376 0,00 ] =18 555 1353 u} 563
523 4,12 Lu] 524 5.07 135 ] ALY 536 6,37 u} 531
562 6,37 Lu] 5.53 4,63 561 ] 466 6,54 821 u} 6,351
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La tabla 34 muestra los valores de la estadistica descriptiva de la prevalencia de asma
en relacion con el tipo de ocupacion. El test de Welch, sobre las medias del inicio de la
mediciéon con respecto a la ultima, no muestra significacién estadistica (p-valor=
0,6992) y la distribucién no sigue una distribucién normal (Shapiro-Wilk, W = 0,93814,
p-valor = 0,00443). El tinico dato de interés es que el punto mas alto lo da el grupo de

mujeres en paro.

Tabla 34. Estadistica descriptiva de la evolucién de la prevalencia de asma en 12 afios con respecto a

ocupacioén y sexo.

Total
Ambos setos Yarones Mujeres
Total Ogupado Farado Inactivo Total Ocupado Parado Inactivo Total Ocupado Parado Inactivo
Media 4,5817691 3,6901529 4,7343023 5,1230597 3,721249 3,17903B9 35,5818175 4,764663 5,0108608 4,3447621  5,852598 5,3712095
Error tipico 0,1214024 0,1955139 0,1984821 0,2048576 0,1210995 0,1571265 0,239732 04173204 0,1649468 0,2311676 0,1514894  0,229642
Mediana 4,3933192 35,6512029 45617783 505066 3,7912413 3,1259951 3,4833615 4,6198809 49003278 4,3136187 58584506 5,384B421

Desviacion estandar 0,2428048 0,5906278 0,3969642 0,4097152 0,2421991 0,5142526 04794641 0,8346408 0,3298936 0,4623352 0,3029788 0459284
Varianza de la muestre 0,0589542 0,1525901 0,1575805 O0,1678666 0,0586604 0,0987547 0,2298B58 0,6966252 0,108B298 0,2157538 0,0917962 0,2109418

Curtosis 0,6230956 -3,5910273 5487012 -1,8259382 2 BB38945 -2,4141024 -1,6619715 0,0195347 2,9649789 -3,8450687 -1,7813261 0,1235971
Coeficiente de asimetr -0,2665777 04343301 1,8645278  0,66708B7 -15308B35 05834932 0,7455402 0,83818B4 16653285 0,2073773 -0,0867722 -0,1604604
Rango 0,5842897 0,8145255 08316877 0,8943B03 05591721 0,6750552 10335382 19206959 0,7403223 O0,9830628 0,6958483 10964727
Minimo 4,0780743 3,3418402 44909824 4,7482693 35,3716707  2,894555 3,1635043 3,9490971 4,7512328 3,BB43741 5,4998211 4,8093406
Maximo 4662364  4,1563655 552267 5,6426496 3,9508428B 355696102 4,1970425 5869793 5491555 4,8674369 6,1936695 5,9058133

17527077 14760611 18937209 20,492239 14884996 12716156 1432727 19,058652 20,043443 17379048 23,410392 21484838

Las desviaciones estandar estan entre el 5-20% de los valores de la media. El
apuntamiento de la curtosis y la asimetria se reparten a ambos lados segun el grupo

analizado.

Prevalencia de asma en 12 afios por ocupacion

O pada Parado Inadthe Total Daui paday Parada ractive Torta | Ouiada Paradn Iradt e

Ambas s=ns Waranes Mujeres

Figura 44. Promedio de la prevalencia del asma en 12 afios por tipos de ocupacién incluidos en divisiones

de cifras totales, varones y mujeres.

213



Resultados

Como nos sefiala la figura 44, la cual grafica las cifras de media de la estadistica
descriptiva, como media en mujeres paradas es evidente que se alcanza el maximo
valor. Los inactivos muestran mas prevalencia de asma que los ocupados, tanto en cifras

de ambos sexos como por separado en varones y mujeres.

Evolucion de la prevalencia asma en 12 afios por ocupacion
7,0

6,00
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B

B
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B
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Tatal Oeupada Parado Inactivo Total Oeupada Inactive Total Oeupa do Parada |mactive
Ambins senos War ones Mujeres
Total

2006 W01 w2014 w207

Figura 45. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes
tipos de ocupacion con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con
subdivisiones de colores distintos seguin el afio en que se realiza la encuesta (relacidn de afio con su color

en la leyenda del pie de la figura).

En la figura 45, en forma de diagrama de barras, vemos que los inactivos, tanto en cifras
totales como en ambos sexos por separado, muestran una prevalencia mas alta que los
ocupados. En mujeres las cifras se equiparan entre las inactivas y las paradas.
Loégicamente esto es asi porque la poblacién inactiva es la de mayor edad y en ellos

aparece un claro aumento del asma como hemos visto en anteriores apartados.
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Tabla 35. Clave de clasificacion de la poblacién (cifras totales, varones, mujeres) afiadiendo los grupos

de edad y el tipo de ocupacién y numerando cada una de estas divisiones, para después ordenar sus cifras

de prevalencia correspondientes.

1 2 3 4 5 & 2 9 10 11 12
Tota
Ambos sexos Varones Mujeres
Total Ocupado Parado Inactivo Total Ocupado Parado Total Ocupado Parado Inactivo
13 14 15 1e 17 18 13 20 21 22 23 24
16-24 afos
Ambos sexos ‘Varones Mujeres
Total Ocupado Parado Inactivo Total Ocupado Parado Total Ocupado Parado Inactivo
25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 e 36|
25-44 afios
Ambos sexos ‘Varones Mujeres
Total Ocupado Parado Inactivo Total Ocupado Parado Total Ocupado Parado Inactivo
37 38 39 40 41 42 43 44 45 48 47 43
4564 afos
Ambos sexos ‘Varones Mujeres
Total Ocupado Parado Inactivo Total Ocupado Parado Total Ocupado Parado Inactivo
49 50 51 52 53 54 55 =13 57 58 59 60|
ES y mas anos
Ambos sexos ‘Varones Mujeres
Total Ocupado Parado Inactivo Total Ocupado Parado Total Ocupado Parado Inactivo
2008

Figura 46. Biplot de representacién de evolucién de asma segiin ocupacion.

2011

2017

2014
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La figura 46 representa la evolucién de la prevalencia de asma en los afios indicados en
ejes segun el tipo de ocupacion. Cada uno de los ejes corresponde a los afios de
medicion, situdndose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia, y sobre los ejes las
variables que son cada uno de los grupos de tipo de ocupacion, sexo y edad. La tabla 35
nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la
figura 46 y que corresponden a diferentes nichos de ocupacion, edad y sexo.

Los puntos con menos relacion son légicamente los del grupo de mayor edad de mas de
65 afios. También el 22 (mujeres ocupadas de 15-24 afos) y el 32 (varones inactivos de
25-44 afos).

Podemos observar que de 2011 a 2017 hay una correlacidn entre los datos por el angulo

que mantiene entre ellos, siendo la correlacién nula entre 2014 y 2006.

4.1.12. Estadistica descriptiva de la prevalencia de asma segun tipo de jornada laboral

La tabla 36 y la figura 47 nos muestran los registros de prevalencia del asma teniendo
en cuenta cuatro puntos de medicion en la serie temporal: 2006, 2011, 2014 y 2017,y

anotando que tipo de jornada laboral tenian los participantes.

Aparecen variaciones y dispersion de la muestra dadas las grandes diferencias en la
jornada laboral que pueden producirse en el tiempo. Asi sorprende que haya puntos
mas altos, en cifras totales de ambos sexos, en jornada reducida con respecto a la

jornada partida.

Tabla 36. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres

distribuidos entre 2006 y 2017 segutn tipo de jornada laboral.

Tatal

Ambos seros Yaronis Whjeres

o dmad iy N o domdy Jmady | o hmad Jady |
Tosl Jomadupartdy i Tumorotatorie Orofipe  Totd lomaduputidy ; Tunerotttario Orotip Tt Jomadupattidy i Tumarotutorie Otrotipo
o reduidy witin redeida ot reduida

206 i ) 45 i i 5 24 ] bt 14 H i 405 5 55 i 363 566
Ell| i i 18 406 L b4 i il bl ) i i 0 i il 460 i 5
L) i 34 iR [2H EAl 30 3 3 530 5 fiH H L] 66 5 £ 430 4
am ifi ) 45 e i3 448 i i i e i i LEH L i 43 40 5
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El test de Welch sobre las medias del inicio de la medicién con respecto a la dltima, no
muestra significacion estadistica (p-valor = 0,7765) y la distribucién no sigue un patrén

normal (Shapiro-Wilk W = 0,92453, p-valor = 0,00034).

Evolucidn de la prevalencia de asma en 12 afios por tipo de jornada
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Figura 47. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes
tipos de jornada con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con
subdivisiones de colores distintos segutn el afio en que se realice la encuesta (relacién de afio con su color

en la leyenda del pie de la figura).

La tabla 37 muestra los valores de estadistica descriptiva de la prevalencia de asma en
relacién con el tipo de jornada. A su vez, la figura 48 grafica los valores de la media en
cada uno de los nichos de la estadistica descriptiva. No aparecen variaciones que sean
de importancia si comparamos la evolucion de la prevalencia de asma respecto al tipo
de jornada laboral de los sujetos. El tinico dato de interés es que el punto mas alto lo da

el grupo de mujeres en jornada continua.
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Las desviaciones estandar estan entre el 5-40% de los valores de la media. El
apuntamiento de la curtosis esta desplazado a la izquierda, mientras que la asimetria

se reparten a ambos lados segln el grupo analizado.

Tabla 37. Estadistica descriptiva de la evolucion de la prevalencia de asma con respecto a jornada laboral

incluyendo divisiones de cifras totales, varones y mujeres.

Tofal
Ambos sexos Varones Wujeres
Tl Jnrnlada Jnrngda Jurnaﬂa Turnul Otofoo Tot Jurnlada Jnrngda Jnrnaqa Turnnl Oofipo Tl Jurqada Jurngda Jnrnaclla Tumu‘ Ot
pariida  confinua  reducida  rotatorio parfida  contnua reducida  rotatorio parfida  confinua  reducida  rotatorio
Media 3687219 3289336 4296662 4670324 3295115 3741319 3170413 3041724 3402825 3113143 3063588 3114653 4340000 3726828 4530793 4716186 3553303 46035%
Ermor tipico 0167394 (138954 0309075 0700208 0202727 Q91971 015353 0203863 020967 LB48615 0220977 0280128 0207847 0135824 0408287 0.831205 0350813 0383158
Mediana 360803 3091073 4455006 4540310 3195003 358008 3113781 3046086 351333 2504034 340654 27E3N 4312641 3700808 5314047 4717381 38335 4731

Desviatinestandar 074787 0397909 061549 140017 445454 0533940 030705 0407727 0457934 3697249 045953 OSGONSH 0434834 0390648 OB1S574 166361 072136 0778315
Variznzadelemuestra 0140466 058331 0382603 1961167 0198429 Q340587 0034285 (08295 0209704 1366965 0198874 031389 Q189124 0153388 Q66794 2767597 020758 0608774

Curtosis G703 24003 3115655 D74 STI9SIT 490039 2997012 5786923 D962 4595053 3167121 3641487 3830059 133024 B9 1400661 1,208159 3165524
Coeficientede asimetri 0405055 4018038 1774550 044064 0000138 QG077 0521549 0010213 3898471 046300 -L78233 1398036 136348 0397878 -L96353¢ 006473 -LAL076 40364
Ranzo 0768% O8SSES 1299766 347341 QBI0TE L30T OG0 0800136 098191 7244507 03574 1130641 06313 OSIME 1GTAISE L06BLS LG4SIS 1613906
Minima 3360869 1030774 3207615 3A7AGSS 2ATTEED 3I69TED 1913M5 26344 1799712 0 240766 175063 3904610 37ESA 3709730 160472 DGSISO3 3GLT07
Miximo 4179000 373545 4SETEL GANISE 37AN74 4479519 3SSIEE4 34IME 37R904 TM4S00 336142 304705 AZA0N 429N 539393 6749486 4297038 5275633
Suma 1474838 1315734 1678665 1368129 1318046 1496532 1271369 116689 136113 1249057 1225435 1245861 1736080 1490731 1973317 1886474 1451311 1341438

Evolucian de la prevalencia de asma en 12 afios por tipo de jornada

Toks Turng  Oiro tipo

ambos sexos Varones mujeres

Figura 48. Promedio de la prevalencia del asma con respecto a jornada laboral incluyendo divisiones de

cifras totales, varones y mujeres.
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La figura 48 al graficar las cifras de media de la estadistica descriptiva revela un
pequeifio aumento de la prevalencia de asma en jornada continua en varones y mujeres

por separado.

La tabla 38 nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que
aparecen en la figura 49 y que corresponden a diferentes nichos de jornada, edad y sexo.
La figura 49 es un biplot de evolucién de prevalencia del asma. Cada uno de los ejes
corresponde a los afios de medicion, situdndose sobre los ejes los porcentajes de
prevalencia, y sobre ellos cada uno de los grupos de jornada laboral, edad y sexo.
Ocupando las posiciones mas extremas estan el grupo de turno rotatorio 23, 29,y 35; o
con jornadas de otro tipo como 30 y 36. En el lado contrario los nichos de edades de 15-
24 afios como el 26 representante de la jornada partida; también separados 21, 27 y 33

que son de jornada continua.

Tabla 38. Clave de clasificacién de la poblacién (cifras totales, varones, mujeres) anadiendo los grupos
de edad y el tipo de jornada laboral y numerando cada una de estas divisiones, para después ordenar sus

cifras de prevalencia correspondientes.

1 1 3 4 5 ] 1 3 9 10 1 12 13 14 15 16 7 18
Total
Ambos sexos Vzranes Mujeres
Jornada  Jomada  Jomada  Tumo . Jornada  Jomada  Jomada  Tumo . Jornada  Jomada  Jomada  Tumo .
Total ) i ! ~ Otrotipo  Total ) i ! ~ Otrotipo  Total ) i ! : Dtipo
partida  continua  reducida  rotatorio partida  continua  reducida  rotatorio partida  continua  reducida  rotatori
13 0 il n 3 4 15 % q b bl £ Eil 3 3 # 35 ¥
1624 afios
Ambos sexos Vzrones Mujeres
lomada  Jomada  Jomadz  Tumo . lomada  Jomada  Jomadz  Tumo . lomada  Jomada  Jomadz  Tumo .
Total ) i ]  (Otrotipo  Total ) i ]  (Otrotipo  Total ) i ] ; otipo
partida  continua_reducida  rotatorio partida  continua  reducida  rotatorio partida  continua  reducida  rotatorio
E7} EH] Ex 0 4 4 4 4 4 4% a 4 4 50 51 52 53 54
2544 3fios
Ambos sexos Vzrones Mujeres
lomada  Jomada  Jomadz  Tumo . lomada  Jomada  Jomadz  Tumo . lomada  Jomada  Jomadz  Tumo .
Total ) i ]  (Otrotipo  Total ) i ]  (Otrotipo  Total ) i ] ~ (Dtrotipo
partida  continua  reducida  rotatoria partida  continua  reducida  rotatoria partida  continua  reducida  rotatoria
55 5 5 58 5 ] il B2 g3 B4 £5 &6 &7 68 g3 10 P! n
4564afios
Ambos sexas Varones Mujeres
lomada  Jomada  Jomadz  Tumo ‘ lomada  Jomada  Jomadz  Tumo ‘ lomada  Jomada  Jomadz  Tumo ‘
Total ) ] ]  Otrotipo  Total ) ] ]  Otrotipo  Total ) ] ]  Dtrotipo
partida  continu  reducida  rotatoria partida  continu  reducida  rotatoria partida  continu  reducida  rotatoria
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T10

2011

2014

2017

Figura 49. Biplot de representacién de evolucidn de asma segun tipo de jornada laboral.

4.2.Conglomerados o clusters

4.2.1. Analisis de conglomerados de la evolucion de la prevalencia de alergia en 25 afios

¢ CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA POR EDAD Y SEXO

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupaciéon en
clusters y su representacion grafica. Las variables quedan adjudicadas, siguiendo el

orden de la clave numérica, en cada uno de los conglomerados a continuacion referidos.

Clustering vector: 422443313244111122222243
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Tabla 39. Clave numérica que muestra ordenados los diferentes nichos de edad y sexo que son utilizados
para el analisis estadistico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a un determinado

conglomerado (localizadas en la zona de azul mas intenso). Asi mismo, aparecen las cifras de prevalencia.

1 2 3 4 5 =3 7 B
Ambos sexos
- " " " " .. 75 v mas
Total 15-24 afios 25-34 afios 3544 afios 45-54 afios 55-64 afios 65-T4 afios aRos
10,003205 12,7179252 11,3492223 9,97162880 9,27984452 9,08876394 B,33003941 7,30123301
4 2 p. a a 3 3 1

9 10 11 12 13 14 15 16
Warones

Tatal 15-24 afios 25-34 afios 35-44 afios 45-54 afios 55-64 afios 65-T4 afios Z:D*;mas
8,5257 12,5140329 10,2970914 8,53656218 6,96471141 6,678788344 5,82412608 5,31686154

3 2 4 4 1 1 1 1

17 18 19 20 21 22 23 24
Mujeres
. " " " " . 75 y mas
Total 15-24 afios 25-34 afios 35-44 afios 45-54 afios 55-64 afios 65-7T4 afios afios
2 2 2 2 2 2 4 3
11, 4044685 129420273 12 4161483 114247209 11,5341343 11,3565582 10,3495367 8,71713965

En la tabla 39 podemos observar en que conglomerado quedan agrupados cada uno de
los nichos de edad y sexo con sus respectivas cifras de prevalencia de alergia.

El conglomerado que solo tiene 4 componentes que es el nimero 3 comprende los
nichos de: totales de varones y los totales de ambos sexos de 55-64 afios y de 65-74

afios, asi como, el de las mujeres de 75 afios y mas. Serian las prevalencias medias.

El cluster 4 que tiene 6 componentes también agruparia estas prevalencias medias. El
conglomerado que tiene 5 componentes, que es el nimero 1 comprende los totales de
mas de 75 afios junto con los varones de 45-54 afios, 55-64 afios, 65-74 afios y mas de
75 anos. Corresponderia a las prevalencias mas bajas.

El mas numeroso que es el conglomerado 2 comprende toda la serie de mujeres excepto
las de mas edad de 65-74 afos y de 75 y mas afios. Serian las prevalencias mas altas. Es
decir, los conglomerados estd seleccionando por mayor prevalencia y por menor

prevalencia.
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Figura 50. Representacién grafica de los conglomerados en que queda dividida la distribucién de alergia

en 25 afios por edad y sexo.

4.2.2. Andlisis de conglomerados de la evolucion de la prevalencia de alergia segtin tipo

de poblacién

¢ CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA POR POBLACION, EDAD Y
SEXO

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupaciéon en
conglomerados y su representacion grafica. Las variables quedan adjudicadas,
siguiendo el orden de la clave numérica, en cada uno de los conglomerados a

continuacion referidos. Se obtienen 4 conglomerados de tamafnos 35, 13, 25, 17.
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Clusteringvector:1111123333111112424444424444424442
42111112111111111142131311333333111242333333
333333131212

La figura 51 y la tabla 40 nos muestra la agrupaciéon que presentan cada uno de los
grupos de edad, sexo y tipo de poblacion.

El conglomerado 2 agrupa unicamente a los alérgicos en ciudades de mas de 400.000
habitantes sin que sean semejantes las cifras de prevalencia.

El conglomerado nuimero 4 concentra a la poblacion alérgica de 15-24 afios
independientemente del sexo exceptuando las poblaciones de mas de 400.000
habitantes, y agruparia grupos de alta prevalencia.

El conglomerado 1 agrupa a los nichos de 25-44 afios y algunos de 45-64 afios y el

conglomerado 3 a los grupos de mayor edad.

Es decir, los conglomerados nos servirian para diferenciar grupos de distinta

prevalencia e incluso agruparia a poblaciones con mayor importancia al respecto.

La estadistica descriptiva nos habla de que por poblaciones vemos que en los ultimos
afios ha aumentado sobre todo la prevalencia en las de 100.000 a 400.000 habitantes y
en poblaciones de méas de 400.000 habitantes. Mientras que en el resto de poblaciones
mas pequefias las cifras son mas similares y con menos diferencias entre ellas. Esto es
mas acusado en la poblacién femenina.

Por tanto, el cluster 2 nos estaria agrupando esta tendencia ya que agrupa inicamente
a los alérgicos en ciudades de mas de 400.000 habitantes sin que sean semejantes las

cifras de prevalencia.
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Tabla 40. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de poblacién, edad y sexo
que son utilizados para el analisis estadistico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a un
determinado conglomerado (localizadas en la zona de azul mas intenso). Asi mismo, aparecen las cifras

de prevalencia.

1 z 3 4 5 & T L] 9 L u ey bE] el 1= 15 7 1=
Tatal
Ambos sexos Yarones Mujercs
Hasta D 10001 o De 500013 D 1000001 s de Hasta D 100012 D 500015 De 100001 Mis de Haszta D 10.000 2 D 500072 De 100,001 Mis de
[Tatal 10,000 0,000 100,000 2400000 400,000 Total 10,000 S0.000 100,000 400,000 400000 Tokal 10,000 S0.000 100,000 2 400,000 400,000
habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes habitantes  habi habitantes  habi habitantes habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes
1 1 1 1 1 z 3 3 3 3 1 1 1 1 1 2 4 2
9520487 779 1049123 1152358 8526251 7946747 8111393 8333802 8804274 9700698 1140466 9823792 1087499 1176493 1206161 1320653
n n n 4 Fil b ) -] F- E 31 2 3 £l 35 35
15-24 afos
Ambos sexos Marones Mujeres
Hasta De 00013 Do 50,0003 De 100001 Mis de Hasta D 100013 Do 500013 De 100001 Mis de Hazta Do 10,003 De 500073 De100.001 Mis de
[Tatal 10,000 50.000 100,000 2400000 400000  Total 10,000 50,000 100,000 a 400000 400.000  Total 10,000 50.000 100.000 2 400,000 400000
haki haki haki haki haki haki haki haki haki haki hakil haki habi haki habi
4 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 2 4 4 4 2 4 2

1271745 1147331 1230807 1313154 1350114 1377768 1251401 11366381 1252862 1278668 1302376 1326197 1234182 1146643 1217652 1394043 1333342 1446531
7 3 ES 0 a a a2 - a5 5 a7 a8 ] ] 51 52 53 54

25-44 afios

Ambos sexos Yarones Mujercs
Hasta D A0.001 5 D 50000 D 00001 Mds de Hasta D A0001a De 500012 De 100001 M de Hasta D 100003 De 500075 De 100001 Mis de
Tatal 10.000 50.000 00,000 2400000 400000  Total 10,000 50000 100.000 2400000 400.000  Total 10,000 50,000 100000 2400000 400.000
habitantes  habitantes  habitankes  habitantes  habitankes habitantes  habi habitantes  habi habitantes habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes
1 1 1 1 1 z 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 r

1066662 9834052 9809565 1037104 1118173 1232408 948078 9127363 8483538 9212488 9863133 1095038 1187563 1056602 1115312 11,50483 1350736 1365316 )
55 55 =7 =2 =3 & &l [ (=] 2 &5 & & [ =] T n T2
A5-E4 afios

Ambos sexos Yarones Mujercs
Hasta D 100013 De 500013 D 1000001 s de Hasta D 100012 De 50,0012 De 100001 Mis de Hasta D 10.001 2 De 500072 De 100,001 Mis de
[Takal 10,000 50.000 100,000 2400000 400000  Total 10,000 50,000 100,000 3400000 400.000  Tokal 10,000 50.000 100,000 2 400,000 400000
habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes
1 3 1 3 1 3 1 1 3 3 3 3 3 3 1 1 1 2

9201413 8668378 8721882 8555108 9255954 1092917 58 7.153522 6580084 5337623 6887514 7830664 114516 1021844 1080569 11467485 1154875 1376498
T3 T4 T TS ™ TE T = B -3 :] i -1 85 -1 -] =B =0

B5 y mis afos

Ambos senes Warones Mujeres
Hasta DeA0.001 5 De 50,0005 Do 100001 M de Hazta D000 s De 500015 De 400,001 M de Hazta D 10,0015 De 50,0005 De 00,001 Mz de
[Tatal 10,000 50.000 100,000 2400000 400,000  Total 10,000 50,000 100,000 2400000 400.000  Total 10,000 50.000 100.000 2 400,000 400000
habitantes  habitantes  habitankes  habitantes  habitankes habitankes  habi habitantes  habi habitantes habitantes  habitantes  habitantes  habitantes  habitantes
] z E] 2 E] 2 E] 2 E] 3 z 3 1 3 1 2 1 2

7834307 6590963 7903643 8747018 863151 8714658 5539818 5201677 5807555  6,108601 5632 5835303 9533783 7707231 9500364 1036135 1033723 1072922
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Figura 51. Representacién grafica de los conglomerados en que queda dividida la distribucién de alergia

segun tipo de poblacién junto por edad y sexo.

4.2.3.Analisis de conglomerados de la prevalencia de alergia segtiin nivel de estudios

¢ CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA POR ESTUDIOS, EDAD Y
SEXO

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupaciéon en
clusters y su representacion grafica. Se obtiene 3 conglomerados con 29, 43, 18
componentes. Las variables quedan adjudicadas, siguiendo el orden de la clave

numérica, en cada uno de los conglomerados a continuacién referidos.
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Clusteringvector: 1111221331122212222122222321222222
22221222133122222222111112333311222212313131
333333111112

La tabla 41 y la figura 52 nos muestra la agrupaciéon que presentan cada uno de los

grupos de edad, sexo y nivel de estudios.
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Figura 52. Representacion grafica de los conglomerados en que queda dividida la distribucién de alergia

en niveles de estudios y por edad y sexo.

El conglomerado 2 incluye a las mujeres de grupos de edad de 15-24 afios y de 25-44
afios y algunos nichos de 45-64 afios. También a los varones mas jovenes y con mayor
nivel educativo.

El conglomerado 3 incluye a los nichos de varones sin estudios y a las poblaciones de
mayor edad, de 45-64 afios y mas de 65 anos (sobre todo varones), siendo todos ellos
los que muestran las prevalencias mas bajas. El conglomerado 1 incluye a estas

poblaciones pero sobre todo mujeres.
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La estadistica descriptiva nos presenta que los valores de alergia son mas altos en
personas con niveles superiores de estudios tanto en cifras totales como si separamos
en hombres y mujeres, ocurriendo este hecho independientemente del afio en que se

analice. El conglomerado 2 nos recogeria a estos nichos.

Tabla 41. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de niveles de estudios, edad
y sexo que son utilizados para el analisis estadistico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a
un determinado conglomerado (localizadas en la zona de azul mas intenso). Asi mismo, aparecen las

cifras de prevalencia.

Total
Ambos sexos Varones Mujeres
Segunde Segunde Segundo Segundo Segundo Segundo
Total Sin Primer  grado,  grado,  Temcer Total Sin Primer  grado, grado,  Tercer Total Sin Primer  grade, grado,  Tercer
estudios  grado primer  segunde grado estudios  grado primer  segunde  grado estudios  grado primer  segunde  grade
cido cico ciclo ciclo ciclo ciclo
1 1 1 1 s s 1 3 3 1 1 2 s s 1 s s s
12480722 10842268 10,B76680 12083556 13300034 1471070 10764515 75018351 56001321 10103682 11723335 13704753 14117386 13136647 12 787447 14 180035 14,BEIGBE 15,6R13L8
15-2d anos
Ambosz senos Varones Mujeres
Jegunda  Segundo Jegundo Jegundo Jegundo Jegundo
Tetal Sin Primer  grado,  grado,  Tercer Totdl Sin Primer  grado,  grado,  Tercer | Sin Primer  grado,  grado,  Tercer
estudios  grado  primer  segunda  grado estudios grado  primer  sequnda grado estudios grado  primer  sequnda grade
cicl cicl cicla cicla cicla cicla
2 i 2 2 2 2 2 3 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2
14567956 11225312 14 RASAJA 138202 1524287 17111523 14702505 B 3730536 14236588 12 9RATAR 14336784 1B 436628 15246456 13306028 15526055 14793051 16200806 15 456461
37 3B 2] 40 41 42 43 4 45 46 47 48 43 50 51 52 53 54
25-44 afos
Amboz sexos Varones Mujeres
Sequnde  Segqunda Sequndo  Sequndo Sequndo  Segundo
Total Sin Primer  grado,  grado,  Tercer Towdl Sin Primer  grado,  grado,  Tercer Sin Primer  grado,  grado,  Tercer
estudios  grado  primer segunda  grado estudios  grado  primer  sequndo grado estudios  grado  primer  segqundo grade
ciclo cicl ciclo ciclo ciclo ciclo
2 2 1 2 2 2 1 3 3 1 2 2 2 2 2 2 2 2
14214779 13338035 11483301 13148805 15298235 1S B15016 12741923 93204742 95,7373286 11337270 13,715967 15342321 15728275 17470984 13 227624 15061249 16903343 16,250652
55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 0 Ei 72
45-6d afios
Ambos sewos Varones Mujeres
Segunda  egunda Segundo  Segundo Segundo  Segundo
Tetal Sin Primer  grado,  grado,  Tercer Total Sin Primer  grado,  grado,  Tercer Tod Sin Primer  grado,  grado,  Tercer
estudios  grado  primer  segunda  grado estudios grado  primer  sequndo grado estudios grado  primer  segqundo grade
cicl cicl cicla cicla cicla cicla
1 1 1 1 1 s 3 3 3 3 i i s s s s 1 s
11612655 11084553 11006842 10860472 11258451 13 873382 50381863 78217221 71656286 B A10BI7S 9,62B751F 11 761618 14063173 14036832 14308006 13614836 12 RS7106 15,B76041
3 74 ] 16 7 ] bl B0 Bl B2 B B 85 B6 &7 BB &9 90
65 ymés afios
Ambos senos Varones Mujeres
Sequnde  Segqunda Sequndo Sequndo Sequndo Segundo
Total Sin Primer  grado,  grado,  Tercer Tol Sin Primer  grado,  grado,  Tercer Sin Primer  grado,  grado,  Tercer
estudics grade  primer  sequndo  grade estudics  grada  primer  sequnde grads estudics grads  primer  sequnde grade
cicla cicl ciclo ciclo ciclo ciclo
3 1 3 1 3 1 3 3 3 3 3 3 1 1 1 1 1 2
03300544 0,747837F §,9B3206E 9,766B634 B 4012871 10235824 69241504 7,0B00167 7,2267998 7437478 56616300 73660033 11186174 11405127 1035061 116004 10776881 13123012
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4.2.4. Andlisis de conglomerados de la evolucion de la prevalencia de asma
¢ CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ASMA POR EDAD Y SEXO

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupaciéon en
clustersy surepresentacion grafica. Se obtiene 3 conglomerados de tamafio 15, 3, 6. Las
variables quedan adjudicadas, siguiendo el orden de la clave numérica, en cada uno de

los conglomerados a continuacion referidos.

Clusteringvector: 111121131111221313311133

La figura 53 y la tabla 42 nos muestra la agrupacién que presentan cada uno de los

grupos de edad y sexo.

Tabla 42. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo que son
utilizados para el andlisis estadistico, con sus respectivas numeraciones de pertenencia a un determinado

cluster (localizadas en la zona de verde mas intenso). Asi mismo, aparecen las cifras de prevalencia.

1 2 3 4 5 =] 7 8
Ambos sexos
Total 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 b5-T4 75 v mas
afios afios afios afios afios afios afios
1 1 1 1 2 1 1 3
4,392593 4 729988 4 766326 3,977654 3.,330029 3,8534 4 95207 5,244296
9 10 11 12 13 14 1is ie
VWarones
Total 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 B5-T4 5 v mas
afios afios afios afios afios afios afios
1 1 1 1 2 2 1 3

3,736262 4,162501 4.204529 3 6069307 2410279 2 868817 4156797 £,245398

17 18 19 20 21 22 23 24
Mujeres
Total 1 5—24 25—34 3?—4-—4 45—54 5?—54 EE—?’d ?’E Yy mas
afios afios afios afios afios afios afios
1 3 3 1 1 1 3 3

5018262 5323815 5346312 42397392 4246525 4789411 5,656427 6226391
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Figura 53. Representacion grafica de los conglomerados en que queda dividida la distribucién del asma

por edad y sexo.

El conglomerado 3 integra a los nichos de mayor edad y a las mujeres de 15-24 y de 25-
34 afos, que son precisamente los que presentan una mayor prevalencia.

El conglomerado 2 incluye a los varones de 45-54 afios y a los 55-64 afios que son los
de menor prevalencia, junto con el grupo de 45-54 de ambos sexos que dentro de este

apartado global es el de menor prevalencia.

4.2.5. Analisis de conglomerados de la evolucidn de la prevalencia de asma segun tipo

de poblacién

¢ CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ASMA POR POBLACION, EDAD Y
SEXO

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupacion en

clusters y su representacion grafica. Se obtienen 3 conglomerados de tamafios 22, 45,
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23. Las variables quedan adjudicadas, siguiendo el orden de la clave numérica, en cada

uno de los conglomerados a continuacién referidos.

Clusteringvector:2222221221112222322321332221213321
33222222222221222232111121111111212322333332
333221333332
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Figura 54. Representacion grafica de los clusters en que queda dividida la distribucién del asma segiin

tipo de poblacién junto por edad y sexo.

La figura 54 y las tabla 43 nos muestran como quedan integrados cada uno de los nichos
de edad, sexo y tipo de poblacion en los diferentes conglomerados. Ademas, la tabla 43
incorpora las cifras de prevalencia para facilitar la comparativa.

El conglomerado 3 integra a las poblaciones de mayor edad de mas 65 afios y varios
nichos de la poblacién mas joven de 15-24 afios independientemente del tipo de
poblacion. El cluster 2 une a los grupos mas jovenes (15-24 y 25-44 afos)
independientemente de la poblacion. En conclusion, estos datos de poblaciéon no son

relevantes en la composicion de los conglomerados.
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La estadistica descriptiva nos muestra que en poblaciones de mas de 400.000
habitantes se dan las cifras mas bajas en totales de ambos sexos y también en mujeres.
Las cifras mas altas son en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes aunque en el
caso de varones las cifras mas altas corresponden a poblaciones de hasta 10.000

habitantes.

Tabla 43. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo que son
utilizados para el andlisis estadistico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a un determinado

conglomerado. Asi mismo, aparecen las cifras de prevalencia.

Total
Ambos sexos Warones Ilujeres
De10.001n  De50001a  De100001s Wiz de De10.000 s De50001a  De100001a Mésde e 100042 De500001a  De100001a Mz de
Total ::;::alfﬂoo 50,000 00000 400000 400000  Total ::;i:lfﬂm 50,000 100000 400000 400000  Total ::;::alfﬂoo 50,000 100000 400000 400,000
" habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitintes  habitantes  habitantes  habitantes
1 2 3 4 5 6 7 3 g 10 11 12 13 14 15 16 17 13

4,3825934 4,4R%9221  4,461458 4,179R137 4 6854058 3,8500351 3,7362623 40884087 3,8E77424 B03552 3,71851%3 1951605 5,0182625 4,B81483% 48084715 48481508 55825841 4,63B838
2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 1 1 1 2 2 2 2 3

15-24 afios

Ambos sexos Warones Ilujeres
De10.001n  De50001a  De100001s Wiz de De10.000 s De50001a  De100001a Mésde e 100042 De500001a  De100001a Mz de
Total ::;::alfﬂoo 50,000 00000 400000 400000  Total ::;i:lfﬂm 50,000 100000 400000 400000  Total ::;::alfﬂoo 50,000 100000 400000 400,000
" habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitintes  habitantes  habitantes  habitantes
13 0 2 2 3 2 25 % 27 5 = 30 1 32 33 4 35 35

4,71888R3 5,1172288 4,73771B5 2,8568726 56643706 5,2747441 4,1825007 52032251 4,2040155 28B5815 4, 5,3238151 5020872 4,2338128 215

6,7028493 | 75299151

2 2 3 2 1 3 3 2 2 2 1 3 3 2 1 3
25-44 a0z
Ambos sexos Warones Ilujeres
De10.001n  De50001a  De100001s Wiz de De10.000 s De50001a  De100001a Mésde e 100042 De500001a  De100001a Mz de
Total ::;::alfﬂoo 50,000 00000 400000 400000  Total ::;i:lfﬂm 50,000 100000 400000 400000  Total ::;::alfﬂoo 50,000 100000 400000 400,000
" habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitintes  habitantes  habitantes  habitantes
37 38 3 a0 I a2 43 I a5 45 a7 a5 EE] =0 51 52 53 54

4,34B0452 43204537 42868260 4,4154853 47883173 3,BB1B1%5 3,5275608 4,1880638 3,0134029 40879633 4106054 3,32B051 47841335 44589325 4,670302 4,7

5,4581448 44763782

3 2 2 2 2 F) 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2
45-64 afioz
Ambos sexos Yaranes Mujeres
D 100012 De50.0003  Del00001a Misde D 100002 D¢ 500003 Det00.001a Mis de Do 100012 De50.0013  De100.0012 Rids de
Total ::;::alfﬂoo 50,000 00000 400000 400000  Total ::;i:lfﬂm 50,000 100000 400000 400000  Total ::;::alfﬂoo 50,000 100000 400000 400,000
" habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitintes  habitantes  habitantes  habitantes
55 55 57 =5 2] 80 51 g2 &3 54 85 &5 &7 58 ] 70 7 72

3,5587552 3,17BE7E 3,6505581  3,57BB626 3,7625466 3,5361850 26050656 27542657 25308643 1,5311%83 2,5755612| 2,B052713 44856558 36466342 44255802 55585452 4,BB2553% 4, 2158855
3 2 1 1 1 1 2 1 1 1 i 1 2 1 2 3 2 2

85y més afios

Ambos sexos Yaranes Mujeres
D 100012 De50.0003  Del00001a Misde D 100002 D¢ 500003 Det00.001a Mis de Do 100012 De50.0013  De100.0012 Rids de
Hazta 10.000 Hazta 10.000 Haztz 10.000
Tatal h:bi:m’ 50000 00000 400.000 400000 Tl h:bi:aw 50,000 100000 400000 400000 Tl h:bi:m, 50,000 00000 400000 400,000
" habitantes  habitantez  habitantes  habitantes " habitantes  habitantes  habitantes  habitantes " habitintes  habituntes  habitantes  habitantes
73 74 75 76 1l 78 7 50 Bl B2 B B4 85 B 57 B8 2] 20

55784791 6,124168 £,4528432 54044055 54633012 3,8847977 51000742 55015323 6,2729335 50214804 44094434 3,852201% 50456017 66457072 6575116 57333283 6,266253%F 41117431
2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 3 2 2 3 2
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4.2.6. Analisis de conglomerados de la evolucién de la prevalencia de asma segin

nivel de estudios
¢ CONGLOMERADO DE PREVALENCIA DE ASMA POR ESTUDIOS, EDAD Y SEXO

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupacién en
conglomerados y su representacion grafica. Se obtienen 3 conglomerados de tamafios
53, 16, 21. Las variables quedan adjudicadas, siguiendo el orden de la clave numérica,

en cada uno de los conglomerados a continuacion referidos.

Clusteringvector:1211111211311211111322111311332322
11111111131111111121121133333333121113221133
121333221111

La figura 55 y la tabla 44 nos muestra la agrupacién que presentan cada uno de los
grupos de edad y sexo en el caso de asma y nivel de estudios. Ademas, la tabla 44

incorpora las cifras de prevalencia para facilitar la comparativa.
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Figura 55. Representacidn grafica de los conglomerados en que queda dividida la distribucién del asma

por nivel de estudios junto por edad y sexo.
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El grupo de 25-44 afios es el mas homogéneo de todos con pertenencia casi exclusiva
al cluster 1.

En el conglomerado de menos miembros (16 en total) que es el 2 estan incluidos los
siguientes grupos (numerados segun la clave):

2 que corresponde a total ambos sexos sin estudios, 8 total varones sin estudios, 14
total mujeres sin estudios, 21 ambos sexos de 15-24 afios primer grado, 22 ambos sexos
de 15-24 anos segundo grado primer ciclo, 33 mujeres de 15-24 afios primer grado, 56
ambos sexos de 45-64 anos sin estudios, 73 ambos sexos total de 65 y mas afios, 79 total

varones de mas de 65 afios, 86 mujeres de mas de 65 afios sin estudios.

Es decir, que el conglomerado 2 incluiria varios grupos que coincidirian con lo reflejado
en la estadistica descriptiva. Hay un marcado aumento en la poblacién sin estudios,
tanto en ambos sexos como por separado. El grupo con estudios superiores tendria las

prevalencias menores.
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Tabla 44. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de niveles de estudios, edad
y sexo que son utilizados para el analisis estadistico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a
un determinado conglomerado (localizadas en la zona de verde mas intenso). Asi mismo, aparecen las

cifras de prevalencia.

1 2 3 4 ] E 7 g | 10 il 12 13 14 15 16 17 18
Total
Ambos seros Yarones Mujerez
Sequndo Sequnda Sequndo Sequnda Sequndo Sequndao
T Sin Frimer  grado,  grado,  Tercer Sin Frimer  grado,  grado,  Tereer Sin Frimer  grado,  grado,  Tercer
okal . b Total . N Total _ N
estudios grade primer  segundo  grado estudios grado  primer  sequndo  grado estudios grado  primer  segundo  grado
ciclo cilo cielo cielo ciclho ciclo
1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1
433253 6.76674 45008 419257 392704 334648 373626 6,16987 426544 356513 299407 349986 501826 717783 471406 483752 450133 415292
13 20 2 22 bt 24 28 28 27 28 23 30 bl 32 & 34 38 38
15-24 afios
Ambos sepos Yarones Mujeres
Segundo Segundo Segundo Segundo Sequndo Sequndo
Total Sin : Primer grjado. grado,  Tercer Tatal Sin : Primer grjado. grado,  Tercer Tatal Sin i Primer g[jadol grado,  Tercer
estudios  grada primer sequndo  arado estudios  grada primer sequndo  grado estudios  gradao primer segundo  grado
ciclo ciclo ciglo ciglo ciclo ciclo
1 3 z 1 1 & z & z 1
4.72999 03082 559048 510079 400162 521852 41625 0 601283 457433 299611 21958 532382 0 509384 553934 457417 572355
37 38 et 40 H 42 43 44 45 1€ 47 42 48 50 | 52 5] 54
25-44 afios
Ambos sexos ‘Varones Fujeres
Segundo Segqundo Segundo Segundo Sequndo  Sequndo
Tatsl Sin Frimer  grado,  grado,  Tercer Tatsl Sin Frimer  grada,  grada,  Tercer Tatal Sin Frimer  grada,  grada,  Tercer
estudios grado primer  zequndo Qrado estudios  grado primer  zequndo  grado estudios grado primer  zequndo  grado
o o il il ciclha cicla
1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 z 1
434805 401476 4.11842 428144 456121 429545 3382756 293524 425375 387576 345124 413154 478413 539975 335445 473287 551196 437475
55 5E &7 =] 53 1] Ei 62 B3 64 ] 1 1) 1] 53] 70 bl T2
45-64 afios
Ambos seros ‘Yarones Mujerez
Sequndo Sequnda Sequndo Sequnda Sequndo Sequndao
T Sin Frimer  grado,  grado,  Tercer Sin Frimer  grado,  grado,  Tercer Sin Frimer  grado,  grado,  Tercer
otal . ; Tatal . N Tatal . N
estudios grado primer  sequndo arado estudios grado primer  segundo  grado estudios grado primer  segundo  grado
ciclo ciclo ciclo ciclo ciclha ciclho
1 2 1 3 3 3 3 3 3 3 3 1 2 1 1 3 2
3155876 535802 400728 351253 304148 299782 2560907 3,13361 31583 258162 21741 2469733 4438566 706152 4381578 446964 31397019 330903
T3 T4 75 76 77 Ta T4 &0 2 &2 a3 a4 &5 86 a7 a8 23 a0
£5 y mas afios
Ambos sepos Yarones Mujeres
Segundo Segundo Segundo Segundo Sequndo Sequndo
Tatal Sin : Frimer grjado. grado, Tercer Total Sin : Primer grjado. grado, Terzer Total Sin ) Prirmer g[jadol grado, Tercer
estudios  grada primer  segundo grado estudios  grada primer  segundo  grado estudios  gradao primer  segundo  grado
ciclo ciclo ciglo ciglo ciclo ciclo
z 1 1 3 1 z 1 1 & z z 1 1 1
557848 771759 496162 391191 312074 318243 510007 822479 483298 285462 216612 248357 59456 745481 506413 483967 422025 429545
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4.3. ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES

El analisis de componentes principales es una de las técnicas de aprendizaje no
supervisado, las cuales suelen aplicarse como parte del analisis exploratorio de los
datos. A diferencia de los métodos de aprendizaje supervisado, donde contamos con un
grupo de variables medidas sobre un conjunto de observaciones con la intencion de
obtener predicciones sobre una variable respuesta, en los métodos no supervisados
solo contamos con un grupo de variables de las cuales nos interesa conocer o de las que
queremos extraer informacién, por ejemplo sobre la existencia de subgrupos entre las
variables u observaciones.

Una de sus aplicaciones es la reduccion de la dimensionalidad (variables), perdiendo la
menor cantidad de informacién (varianza) posible: cuando contamos con un gran
numero de variables cuantitativas posiblemente correlacionadas (indicativo de
informacién redundante), el analisis de componentes principales permite reducirlas a
un nimero menor de variables transformadas (componentes principales que expliquen
gran parte de la variabilidad de los datos). Se utiliza para sacar a relucir patrones

fuertes de un conjunto de datos y para que los datos sean faciles de visualizar y explorar.

Los autovectores son los coeficientes de la ecuacion de cada componente principal. Los
autovalores son los cuadrados de las desviaciones estandar. La proporcion de varianza
es lo que explica a cada componente principal, siendo siempre la suma igual al valor
uno. Los componentes principales son proyecciones que muestran donde los datos
estan mas extendidos y presentan una mayor varianza. Un biplot es una generalizacion
del diagrama de dispersion simple de dos variables y permite mostrar graficamente
informacién sobre muestras y variables de una matriz de datos. El circulo de
correlaciones es util para interpretar el significado de los ejes. Los vectores de cada
pardmetro se presentan en la grafica frente a los dos componentes principales

rotados.
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4.3.1. Analisis de componentes principales de la evolucién de la prevalencia de alergia

en 25 anos
e ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA
POR EDAD Y SEXO

Tabla 45. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo que son

utilizados para el analisis estadistico.

1 2 3 4 5 B 7 2
Ambos sexos
. . . - - . 75 vy mas
Total 15-24 afios 25-34 anos 35-44 anos 45-54 anos 55-64 anos 65-74 anos
anos
g 10 11 12 12 14 15 16
Varones
. . - - - - 75 =
Total 15-24 anos 25-34 anos 35-44 anos 45-54 anos 55-64 anos 65-74 anos N',rmas
anos
17 18 19 20 21 22 23 24
Mujeres
75 5
Total 15-24 afios 25-34 afios 35-44 afios 45-54 afios 55-64 afios 65-7dafios oo
anos

Los componentes principales son proyecciones que muestran donde los datos estan
mas extendidos y presentan una mayor varianza. El circulo de correlaciones es til para
interpretar el significado de los ejes. Cuanto mas se acerca la flecha de la variable al
perimetro del circulo mayor es la significatividad de la variable.

Vemos en la figura 56 que las variables se agrupan en el eje horizontal, y en la zona
positiva del componente 2, no mostrando ninguna variable correlacion negativa. Por
tanto, son variables en que los vectores no muestran resultados oponentes. La longitud
de los vectores es similar por lo que las variables muestran poca diferencia entre ellas.
Se correlacionan positivamente porque existe poco dngulo entre ellas.

Los grupos de edad entre 35-44 afios se agrupan en el cuarto superior
independientemente del sexo.

Los grupos 2, 10 y 18 que corresponderian al nicho de edad de 15-24 afios y por tanto

los de mayor prevalencia se sitian muy préximos en el cuadrante inferior.
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Los grupos de edad mas alta como el de 75 afios (clave 16 y 24) ocupan los extremos
superior e inferior de los cuartos, estando con un angulo que no llega a ser ortogonal
pero es el que mas se acerca de toda la distribucion y ésto nos hablaria de una escasa
relacion. E1 16 es el grupo de 75 afios de varones y el 24 el de mujeres y ambos son los
de menor prevalencia entre su grupo de género, hecho que también es indicado por una

menor longitud de la flecha de la variable.

00

Figura 56. Muestra graficamente mediante un biplot circulo de correlaciones las distintas variables

representadas en la clave de la tabla 45.
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4.3.2. Analisis de componentes principales de la evolucién de la prevalencia de alergia

en 25 afios segln el tipo de poblacién

e ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA
POR POBLACION, EDAD Y SEXO

La tabla 46 nos transmite la clave para interpretar la representacion grafica del circulo
de correlaciones y muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y

sexo junto con tipo de poblacién que son utilizados para el andlisis estadistico.

Tabla 46. Muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo junto con tipo de
poblacién que son utilizados para el analisis estadistico con sus respectivas numeraciones de pertenencia
a un determinado conglomerado (localizadas en la zona de azul mas intenso). Asi mismo, aparecen las

cifras de prevalencia.

1 2 3 4 5 & 7 B L] 10 1 1 13 13 15 15 17 1B
Tetal
Ambos sexos Yaranes ujercs
Hasta D 10.001a De50.001a D 00.001 Fis de Hasta D 10.001a De 50.001a Def00.001 Mz de Hasta Do 0,001 5 De 50001 a De 100000 Ms de
Total 10000 50000 100000 400000 400000  Total 10000 S0.000 100000 3400000 400000  Total 10000 50000 100000 5 400.000 400.000
habi habsi habi habi habi habi habi habi habi habsi habi habi habi habi habil
1 1 1 1 1 z 3 3 3 3 1 1 1 1 1 z 4 rd
1000361 890095 9520437 100779 1049123 1153358 8536253 7046747 8111398 8333802 8304274 9700698 1140466 9823792 1087499 1176493 1306161 1320653
13 n n n = 24 = F- prl = =) E) 3 Erd E:] ES 3% 35

15-24 afios

Ambaos seros Warones Mujeres

Hasta D 10.001a De50001a De100.000 Fis de Hasta De10.001a D 50.001a D f00.001 M de Hasta D 00015 De 500015 De 100000 M de

Total 10000 50000 100.000 400000 400000  Total 10000 50000 100000 5400000 400000  Totsl 10000 50000 100000 5 400.000 400.000
habi habsi habi habi habitantes habitantes  habitantes  habitantes  habi habsi habi habitantes  habitantes  habitantes  habitantes
4 4 4 4 4 I 4 4 4 4 4 F 4 4 4 z 4 Z|

1271745 1147331 1230807 1313154 1350114 1377763 1251400 1136681 1252862 1278668 1302376 1326197 1294182 1146643 1217652 1334048 1398342 14465381
E 3= E-] @0 41 a 43 £l 45 45 a 4 L] =0 51 52 53 2
25-44 afios

Amboz sexos Waranes Mujires
Hasta D 10,0012 De 50,0012 De100.000 M3z de Hasta D 10,0013 De 500013 De 100,001 Mds de Hasta D 10.001 2 De 500013 De 100001 M3s de
Tatal 0000 50000 100.000 o 400000 400000 Tkl 10000 50000 00000 o 400000 400.000  Tetal 10000 50000 100000 5 400.000 400,000
habi habi habi habi habitantes habitantes  habitantes  habitantes  habil habi habi habitantes  habitantes  habitantes  habitantes
1 1 1 1 1 z 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 2z

1066662 9834052 9809565 1037104 1118173 1233409 948078 9137263 A 489598 9213488 9AG63183 1095038 1187563 1056602 1115912 1160483 1250726 1365316
5 55 57 ] =\ i &1 &2 =] ] ] &5 & ] a 0 kit krd
45-6d afios

Ambos sexos Waranes Mujeres

Hasty D& 10.0013 De50.0013 De100.001 Mz de Hasts De 10.0015 De 500015 De 100.001 Mz de Hazta D410.0013 De50.001% De100.001 Mr de

Total 10000 50000 100.000 2400000 400000 Towl 10000 50000 100000 2400000 400000 Total 10000 50000 100.000 o 400.000 400.000
1 3 1 3 1 E 1 1 3 3 3 3 3 E 1 1 1 2
9201413 8668378 8721887 8555108 9255954 1003917 68556 7,153522 6580084 5337623 6887514 7830664 114516 1031844 1080569 1167485 1154875 1376498
73 T4 75 r] w 78 7™ =0 B 2 = =3 B5 B5 7 BB E-] 0

65 y méz shor
Ambos sexos Waranes Mujeres

Hasty De10.0013 De 500013 De 100001 Miz de Hasta De 10.001a De 500013 De 100001 Miz de Hasta D 10.0013 Do 500015 Do 100001 Miz de

Total 10000 50000 100.000 3400000 400000  Totl 10000 50000 100000 3400000 400000  Total 10000 50000 100.000 5 400.000 400.000
4 r3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 1 3 1 z 1 rd

7894307 6590968 7909648 8747013 868151 8714658 5599818 5201677 5807555 6108601 5455632 5835309 9598789 7707231 9500364 1036195 1093728 10,72922
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00

Figura 57. Muestra graficamente mediante un biplot circulo de correlaciones las distintas variables

representadas en la clave.

El circulo de correlaciones de la figura 57 muestra a las poblaciones en que la
prevalencia es mayor, segun la estadistica descriptiva, acumuladas en la zona positiva
del componente 1.

Las variables se correlacionan positivamente porque existe poco angulo entre ellas. La
longitud de los vectores en su mayoria es similar por lo que las variables muestran poca
diferencia entre ellas. Las variables se agrupan en el eje horizontal del principal
componente, no mostrando ninguna variable correlacidon opuesta entre ellas, excepto
la 28 (varones de 15-24 afios en poblaciones de 5.0000-100000 habitantes) con la 82
(varones del mismo tipo de poblacion de mas de 65 afios), presentando diferencias de
prevalencia entre ellos: 12,78% frente 6,10%.

Alrededor del eje vertical se agrupan las variables de poblaciones entre 50.000-100.000
habitantes: 82 (6,10%) varones de mas de 65 afios, 76 (8,74%) totales de ambos sexos

de mas de 65 afios, 34 (13,94%) mujeres de 15-24 afios, todas ellas de poblaciones de
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50.000-100.000 habitantes. Como se aprecia no hay semejanza en las prevalencias
entre ellas.

Asuvez, el 32 (11,46%) es el grupo de mujeres valorado de 15-24 afios en poblaciones
de menos de 10.000 habitantes que expresaria correlacién negativa al estar en el eje
vertical inferior.

Dado que cuanto mas se acerca la flecha de la variable al perimetro del circulo mayor
es la significatividad de la variable, una menor longitud de la flecha de la variable indica
menor prevalencia y menor significatividad de estas variables. Esto coincidiria con la
estadistica descriptiva que nos comunica la menor relevancia de estos grupos. La
estadistica descriptiva nos habla de que por poblaciones vemos que en los tltimos afios
ha aumentado sobre todo la prevalencia en poblaciones de 100.000 a 400.000
habitantes y en poblaciones de mas de 400.000 habitantes. Mientras que en el resto de
poblaciones mas pequeiias las cifras son mas similares y con menos diferencias entre

ellas. Esto es mas acusado en la poblacion femenina.

4.3.3. Analisis de componentes principales de la evolucién de la prevalencia de alergia

segln nivel de estudios

e ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA
POR ESTUDIOS, EDAD Y SEXO

La tabla 47 nos transmite la clave para interpretar la representacion grafica del circulo
de correlaciones de la figura 58 y muestra ordenados numéricamente los diferentes
nichos de edad y sexo junto con el nivel de estudios que son utilizados para el andlisis

estadistico.

El circulo de correlaciones de la figura 58 muestra situacion de los diferentes nichos de
la tabla 47. La longitud de los vectores es similar por lo que las variables muestran poca

diferencia entre ellas.

240



Resultados

0.0

-1.0 -0.5 0.0 05 1.0

Figura 58. Muestra graficamente mediante un biplot circulo de correlaciones las distintas variables

representadas en la clave.

Las variables se agrupan en los dos cuadrantes de la zona del componente principal que
explica la mayor parte de la varianza, no mostrando ninguna variable correlacién
negativa excepto la clave 30 que corresponde al grupo de varones de 15-24 afios con
estudios de 32 (18,43%).

La mayoria de variables se confunden en su trazado al haber poco angulo entre ellas lo
cual quiere decir que se correlacionan positivamente. Unicamente las claves 20 nicho
de ambos sexos sin estudios de 15-24 afios (11,22%), 32 mujeres de 15-24 afios sin
estudios (13,30%) y 33 mujeres de 15-24 afios primer grado (15,52%), muestran un
angulo recto con respecto al resto de variables expresando su nula correlacion. Se
trataria de nichos con una prevalencia similar respecto al resto, por lo que no es el
factor que determina. Su separacién nos serviria para determinar visualmente su
menor significatividad en base a la menor longitud de la variable en el caso de la 33.
La falta de significatividad es evidente en la variable 26 con longitud minima que

corresponde a varones sin estudios de 15-24 afios con prevalencia baja (8,37%).

Si tenemos en cuenta los niveles de estudio considerando como tales: sin estudios,
primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado;

podemos ver que los valores de alergia son mas altos en personas con nivel de tercer
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grado tanto en cifras totales como si separamos en hombres y mujeres, ocurriendo este

hecho independientemente del afio en que se analice.

Tabla 47. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo junto con

nivel de estudios que son utilizados para el analisis estadistico. Incluye cifras de prevalencia.

1421478 1333604 114833 1314892

15,2982 1581502 1274192 3320474 9737329 1133727

1371597 1534232 1572827 1747098 1323762 1506125

1 1 1 [ H [ 7 i 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18
Total
Ambos s=x0s Varonss Muigres
Segundo  Segundo Segundo  Segundo Sequnde  Segundo
ot Sin Primer  grado, grado,  Teroer Sin Primer  grado,  grado,  Teroer Sin Primer  grado,  grado,  Tercer
estudios  grado primer  segundo grado estudios  grado primer  segundo grado estudios  grado primer  segundo grado
cick cick cick cick cicl cick
i 1 1 1 2 2 1 3 ] 1 1 2 2 2 i 2 2 2
1248072 1034227 108767 120836 1330093 1471079 1076461 7301839 8699132 1010368 1172333 1370479 1411739 1313665 1278745 1413001 1436169 156814
13 b} n b 3 i 15 26 n il i} 0 n 32 13 £l 15 16
16-24 afios
Amboz sexos Yaranes Mujeres
Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo
ot Sin Primer  grado,  grado,  Tereer Sin Primer  grado,  grada,  Tercer Sin Primer  grado,  grada,  Tercer
estudios grado primer  zequndo  grado estudios grado primer sequndo  grado estudios grado primer sequndo  grado
ciclo ciclo ciclo ciclo ciclo ciclo
2 1 2 2 2 2 2 3 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1496796 1122531 1484542 138212 1524287 1711152 147029 8373054 142366 1298475 1433678 1843663 1524646 1330603 1552606 1479305 1620081 1545646
n 1 19 4 4 42 43 44 a5 4 Ly 48 49 50 51 52 51 54
2544 afios
Amboz sexos Yaranes Mujeres
Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo
Total Sinl Primer  grado,  grado,  Tereer Sinl Primer  grado,  grada,  Tercer Sinl Primer  grado,  grada,  Tercer
estudios grado primer  zequndo  grado estudios grado primer sequndo  grado estudios grado primer sequndo  grado
ciclo ciclo ciclo ciclo ciclo ciclo
2 2 1 2 2 2 1 3 ] 1 2 2 2 2 2 2 2 2

1630334 16.25069

9319064 9747838 8983297 9.76G363

8491287 1023582

632415 7080817 72268 7437478 Gj6L631

7366993 1118617 1140513 1035961

55 56 87 58 59 &0 61 62 ] 64 65 117 &7 &8 ] 1 n n
45.64 afios
Amboz sexos Yaranes Mujeres
Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo Sequndo
Total Sinl Primer  grado,  grado,  Tereer Sinl Primer  grado,  grada,  Tercer Sinl Primer  grado,  grada,  Tercer
estudios grado primer  zequndo  grado estudios grado primer sequndo  grado estudios grado primer sequndo  grado
ciclo ciclo ciclo ciclo ciclo ciclo
il 1 1 1 1l 2 3 i ] ] 1 1l 2 2 2 2 1 2
1161265 1108495 1100694 1086047 1125948 1337338 9098186 7321722 7165629 BA10817 9628752 1176162 1406317 1403631 1430901 1361484 1289711 158760
1 M 15 16 n 18 19 80 i LM LE] 84 85 86 a7 2 EE] 90
BRymis afios
Ambios sexoz Warones IMuieres
Sequndo Sequndo Segundo Sequndo Sequndo Sequndo
ot Sinl Primer  grado,  grado,  Tereer Sinl Primer  grado,  grada,  Tercer Sinl Primer  grado,  grada,  Tercer
estudios grado primer  zequndo  grado estudios grado primer sequndo  grado estudios grado primer sequndo  grado
ciclo citlo cicla ciclo cicla cicla
i 1 ] 1 El 1 3 i ] ] k| El 1l 1 il 1 1 2

116004 1077698 1312381
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4.3.4. Andlisis de componentes principales de la evolucién de la prevalencia de asma

e ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ASMA
POR EDAD Y SEXO

La tabla 48 nos transmite la clave para interpretar la representacion grafica del circulo
de correlaciones de la figura 59 y muestra ordenados numéricamente los diferentes

nichos de edad y sexo que son utilizados para el analisis estadistico.

Tabla 48. Muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo que son utilizados

para el andlisis estadistico e incorpora cifras de prevalencia.

1 2 3 4 5 1= 7 a2
Ambos sexos
Total 15-24 25-34 35-44 45-54 L5564 655-74 T5 v mas
anos anos anos anos anos anos anos
4 392593 4,729928 4,766326 3I,977654 3,320029 3,8534 4. 96207 6,29494Z296|
9 10 11 1z 1= 14 15 16
YWarones
Total 1524 2534 3544 45 54 55 64 6574 T5 v mas
anos anos anos anos anos anos anos

3, 736262 4,162501 4,204529 3,6609307 2410275 2363817 4,156797 &,245308

17 18 159 20 21 22 23 24
KMujeres
Total 1 5—24 25—34 35—4-4 45—54 55—54 EE—TH ?E W Mas
anos anos anos anos anocs anos anocs

5013262 G5,3238315 L, 346312 4297392 4 245525 4 739411 56564927 6226301

En el circulo de correlaciones de la figura 59 es evidente la diferencia de distribucion
que veiamos con respecto a la alergia. La longitud de los vectores no es similar por lo
que las variables muestran diferencia entre ellas. Las variables estan poco
correlacionadas porque existe un mayor angulo entre ellas que en el caso de la alergia.
Se distribuyen repartidas entre los dos componentes principales que explican la mayor

parte de la varianza, con un pequefio aumento en el primer componente principal con
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respecto al segundo. Los nichos 4, 12, 20 representan el grupo de edad de 35-44 afios
en todas sus versiones (ambos sexos, mujeres, varones) situandose todos ellos en la
zona negativa del componente principal. En el lado contrario los numerados como 8, 16
y 24 con longitud importante y siendo todos los de edad de mas de 75 afios. Es decir,
los menos prevalentes frente a los mas prevalentes. Con proyeccién ortogonal tenemos
al nicho 12 varones y 20 mujeres del mismo grupo de edad 35-44 afios, es decir con
nula correlacion entre ellas.

En el eje horizontal tenemos la clave 13 (varones de 45-54 afios) y el nicho 8 (total en
ambos sexos de mas de 75 afos) con correlacion opuesta, es decir con una prevalencia
que difiere entre ellas, con el 4 que es total ambos sexos de 35-44 afios.

En el cuadrante superior derecho la clave 19 (mujeres de 25-34 afios), el nicho 21 (que
incluye a mujeres 45-54 afos) y el 18 (mujeres de 15-24 afios); todos ellos en
proyeccién ortogonal con 14, 15y 16, que son nichos de varones de 55-64, 65-74 y mas

de 75 anos.

0.0

Figura 59. Muestra graficamente mediante un biplot circulo de correlaciones las distintas variables

representadas en la clave.

El aumento en la poblacion de mas de 75 afios tanto en cifras totales como
particularmente en varones y mujeres es evidente asi como la caida en grupos de 45-
54 anos (serian los grupos 5, 13, 21). La forma de la curva descrita en la estadistica

descriptiva se mantiene en las series temporales sin cambios segun el afio estudiado.
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En todos los afios medidos, en los dos sexos hay un incremento en los grupos mas
jovenes con respecto a edades medias de 45-54 afios, para luego verse superado el
resultado claramente por encima de los 65 afos. Es decir, no hay una subida constante

y prolongada desde las primeras edades de la vida.

4.3.5. Analisis de componentes principales de la evolucién de la prevalencia de asma

segln el tipo de poblacién

e ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ASMA
POR POBLACION, EDAD Y SEXO

La tabla 49 nos transmite la clave para interpretar la representacién grafica del circulo
de correlaciones de la figura 60 y muestra ordenados numéricamente los diferentes
nichos de edad y sexo junto con tipo de poblacién que son utilizados para el analisis

estadistico.

Figura 60. Muestra graficamente mediante un biplot circulo de correlaciones las distintas variables

representadas en la clave de la tabla 49.
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Tabla 49. Muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo junto con el tipo de

poblacién que son utilizados para el analisis estadistico e incorpora cifras de prevalencia.

Tatal
Ambar roxar Varanor Mujerer
Harta bt Dofdinfa  DoSdila  Def0f0iia HMirde Hartafl b0 D:0.001a  De500ia Do 00dia Mirde Harta 0,000 De00dfa  Do500Ma  Ded000iia Hirde
Matal MG;'“ 50,000 finn. o 400000 400 Total hu;.w 50,000 100,000 o000 4a0.000 Tatal hG;'“ 500G 100,000 400,000 400,000
BT bivanter  habibantar  habibanbar  habitantar ABRIRE \ bivanker  habibankar  habitantar  abitankar BRI bivanter  habibanter  hbibantar  habitantar
1 1 3 ) 5 ] i ] 9 10 i1 12 13 i) 15 16 17 18
4392503 4489922 4461459 4179822 46R5406 1950035 3736262 408641 1387742 3380355 3719619 3196161 5018262 4391431 4909471 4949151 5592694 45633933
15-2d afior
Amborrexor Yaroner Mujerer
Harka 000 Defoinfa  DeSidila  Det0nddia Mirde Harta 000 De0.001a  De500ia  Deldiiiia Mirde Harka 0,000 Deldodfa  DoSdtla  Del0nniia HMirde
Matal h“;,h T E0A00 finn. g 400000 4000 Takal hﬂ;'“ <G00 100,000 400000 400,000 Tatal h“;,h T ELa0g 00,000 400,000 400,000
AT bivanter  habikantar  habitantar  habitantar ARIBE | bikankar  habibankar  habitantar  habitankar RISy bivanter  habibantor  habitantar  habitantar
19 0 21 Py 21 Pl i 26 17 L L] £l il 12 EE| 3 35 36
4729988 5117229 4217719 2356971 G6G4371 5274744 4162501 5203225 4204016 3298531 4631805 3091728 5323815 5020879 4233813 2577351 6702349 7329918
28-dd ahor
Ambar roxar Varanor Mujerer
Harta bt Dofdinfa  DoSdila  Def0f0iia HMirde Harrafhit D:0.001a  De500ia Do 00dia Mirde Harta 0,000 De00dfa  Do500Ma  Ded000iia Hirde
MTatal h“;_“ S B00G Jing. iy 40i.h00 i g Total h:'“ L 100,000 000 40000 Tatal h“;_“ S BiLang 0g.o00 40i.000 400 f00
BT bivanter  habibantar  habibanbar  habitantar ABRIRE \ bivanker  habibankar  habitantar  abitankar BRI bivanter  habibanter  hbibantar  habitantar
EY) 33 33 4 a1 42 43 44 45 L Ly 43 43 il il a2 53 54
4348045 4320454 4236827 4415485 4768317 138182 1327561 4130064 3313493 4087363 4106064 3328059 4784131 4458931 4670302 4750575 5459145 4476378
45-d anar
Amborrexor Yaraner Hujerer
Haska .00 Dotiitda  DeBiiida  Deddfddla Mirde Harta 0,00 Do 10.00da  DeBddida  Deddiniida Marde Hapka 10,000 Dotdidfa  DeBiitla  Dediinila Hirde
MTatal I.G;'“ T E0.a00 finn. o 40000 4o on Tokal h:'w <G00 100,000 o000 4a0.000 Tatal hG;'“ S E0La0g 100,000 400,000 400,000
St L bivanter  babitantar  habitanker  habitantar SRR bkanker  habitankar  habitanke  habitantar Sbbaber L bivanker  habitantar  habibanker  habitantar
53 56 57 58 9 14 1 62 ] 7] 65 6 67 68 69 10 [l [
3558759 3178876 390339 3573863 3762547 3536187 2609066 2754266 2930864 1531193 2575861 2805271 4485656 3646634 442503 5558949 4382954 4215889
&8y mdr afiar
Ambor rexor Yaronor Mujerer
Harka 000 Defoinfa  DeSidila  Det0nddia Mirde Harta 000 De0.001a  De500ia  Deldiiiia Mirde Harka 0,000 Deldodfa  DoSdtla  Del0nniia HMirde
Matal h“;,h T E0A00 finn. g 400000 4000 Takal hﬂ;'“ <G00 100,000 400000 400,000 Tatal h“;,h T ELa0g 00,000 400,000 400,000
AT bivanter  habikantar  habitantar  habitantar ARIBE | bikankar  habibankar  habitantar  habitankar RISy bivanter  habibantor  habitantar  habitantar
1 M (i1 76 7 7 7 i i1 12 L] i 85 36 a7 a LE] 9
5578473 6124168 6452943 54044357 5463302 1991738 5100073 3501532 6272934 502148 4409443 3852292 5945602 6649707 6575119 5733328 6266254 4111743

En el circulo de correlaciones de la figura 60 es evidente la diferencia de distribucion

que veiamos con respecto a la alergia. La longitud de los vectores no es similar por lo

que las variables muestran diferencia entre ellas. Las variables estan poco

correlacionadas y se distribuyen en abanico porque existe un mayor angulo entre ellas
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que el caso de la alergia. La longitud de los vectores tampoco es similar por lo que las
variables muestran diferencias entre ellas.

En el cuadrante inferior izquierdo se sitdan el nicho 9 (total varones de 10.000-50.000
habitantes), el 21 (cifra total en poblaciones de 10.000-50.000 habitantes en nicho de
15-24 anos), el 27 (varones de15-24 afios en poblaciones de 10.000-50.000 habitantes),
el 54 (mujeres 25-44 anos en poblaciones de mas de 400.000 habitantes), el 57
(poblaciones de 10.000-50.000 habitantes en ambos sexos de 45-64 afios) y el 71
(mujeres 45-64 afios en mas de 400.000 habitantes).

Todos estos nichos mantienen prevalencias alrededor del 4%, que no son de las mas
bajas como 2% ni de las mas altas 5%-7%. En cifras totales, en poblaciones de mas de
400.000 habitantes se dan las cifras mas bajas en ambos sexos y también en varones.
Las cifras mas altas en mujeres son en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes. En
el caso de varones las cifras mas altas corresponden a poblaciones de hasta 10.000

habitantes.

4.3.6. Analisis de componentes principales de la prevalencia de asma segun nivel de
estudios
e ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ASMA
POR ESTUDIOS, EDAD Y SEXO

La tabla 50 nos transmite la clave para interpretar la representacion grafica del circulo
de correlaciones de la figura 61 y muestra ordenados numéricamente los diferentes
nichos de edad y sexo junto con el nivel de estudios que son utilizados para el analisis

estadistico.
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Tabla 50. Muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo junto con el nivel de

estudios que son utilizados para el andlisis estadistico e incluye la prevalencia.

1 2 3 4 5 b 1 & 3 10 1 12 15 W 15 1 1 18
Tatal
Ambos seres Yarones Mujerez
fequnde  Sequnde Fequnde  Sequnde Segunde  Sequnde
Tatal Finestudios  Primer grado grad, grada, Tercer grade Total Sinestudios  Primer grade grada, 1# grado, 2t Tercer grade Total inestudios  Primer grade grado, grade, & Tercer grade
<icle 2icle cicle cide <icla <icle

43825934 67667358 4 50079R1 4,1925666 3,5270353 3,BA64B35 37362623 6,169RG6R 42654479 35651327 2 904DERS 3,409RAA1 5,01R2625 T 177R2S1 4 7140623 4 BR7SAA 4,50137R3 41529161

13 20 2 b 23 24 25 26 27 25 23 30 3 32 33 34 38 3
1524 aiios
Ambos seror Yarants Mujeres
Sequnde  Sequnde Zequnde  Sequnda Sequnde  Sequndo
Tatal Fincztudios  Primer grada grad, grade, 20 Tercer grade Total Sinestudios  Primer grade grado, 18 grado, 2t Tercer grade Total Fineatudios  Primer grade grado, grade, 28 Tercer grade
ciclo diclo ciclo cito ticla ticly
4,7299863 03051967 5594777 35,1007855 40016248 5,2165135 4,1625007 0 60128336 46743258 29961119 32,1838018 5,3235151 0 50938393 5,530%416 49741692 35,7235501
i b H 40 4 42 43 4 43 46 47 43 43 50 H| 32 3 3
25-44 afioz
Ambos seror Yarants Mujeres
Sequnde  Sequnde Zequnde  Sequnda Sequnde  Sequndo
Tatal Finestudios  Primer grada grad, gqrade, 20 Tercer grade Total Sinestudios  Primer grade gradd), 18 grada, 2t Tarcer grade Total Finestudios  Primer grade grada, grade, 2t Tercer grade
ciclo dilo ciclo ciclo ticla ticly

43060452 40047578 411BMEE 428141 45136 42054510 39275500 20052365 42507500 3ETSTSET 3G5I2A3 41015307 47841335 5307455 3,05M450 47TIZETD 5510843 4374758

55 36 ) 5 5 60 3l G2 B3 23 B3 ] 67 L] 5] 0 M 2
45-64 afioz
Ambos seroz Yaranes Mujeres
Zequnde  Sequnde Zequnde  Sequnda Sequnde  Sequndo
Takal Finestudios  Primer grada grade, 1* qrads, 2* Tercer grade Total Ein estudios  Primer qrade qrada, 1* qrade, 2* Tercer grade Total Fin estudios  Primer grade qrada, * qrade, 2* Tercer grade
cicle dicle cicle cida ticla ticlo

355E7582 53SE0N53  4,0072E0 35125305 3014780 2,007MSS 2080555 31366086 31SRRG0E 2SE3GIED 20740087 2,8073I71 4,AB5ES56 7015158 45157785 44505371 39701821 33080755

T3 4 i1 13 m 3 1 &0 # a2 il 34 iz} i it i il a0
65 9 mds ahos
Ambos seroz Yaranes Mujeres
Sequnde  Sequnde Irqunde  Sequnde Sequnde  Sequndo
Tatal inestudios  Primer grada grade, 1 qrads, 2* Tercer grada Total &inestudioz  Primer grado qrada, * qrade, 2* Tercer grado Total in estudios  Primer grado grade, ¥ qrado, Tercer grado
cicle dcle cicle cide ticlo ticlo

SETRATEL 777572 40616150 30110080 31207363 3,1E24263 51000740 BTG AB31ED0 2ESMENS 2860205 24B3SESE 50456017 T4SMEL23 50841331 430576 42000485 4205451
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Figura 61. Muestra graficamente mediante un biplot circulo de correlaciones las distintas variables

representadas en la clave.

En figura 61 vemos el circulo de correlaciones y es evidente la diferente distribuciéon
con respecto a la alergia. Las variables estdn poco correlacionadas y se distribuyen en
abanico porque existe un mayor angulo entre ellas. La longitud de los vectores no es
similar por lo que las variables muestran diferencia entre ellas, y es lo mas marcado del
grafico, viendo que la longitud de los vectores es proporcional a la prevalencia.

Sin embargo, la distribuciéon en los cuadrantes del circulo no nos da informacién
relevante. En el cuadrante inferior izquierdo, el nicho 9 (total varones 12 grado 4,26%),
el 24 (ambos sexos 15-24 afios 32 grado 5,21%), el 27 (varones 15-24 afios 12 grado
6,01%), el 36 (nicho de 15-24 afios mujeres 32 grado 5,72%), y también el 38 (ambos
sexos sin estudios 25-44 afios 4,01%). Con vector corto 39, 45, 51 que son todos los de
19 grado de 25-44 afios pero que no se asemejan en sus prevalencias y tampoco con las
mas bajas.

Si tenemos en cuenta el nivel de estudios clasificandolo en: sin estudios, primer grado,
segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado; vemos que en
cifras totales el grupo de sin estudios tiene prevalencias mas altas. En mujeres sin
estudios el aumento es de un 30% mas. Hay un marcado aumento en la poblacion sin

estudios, tanto de ambos sexos como por separado.
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4.4. ACTIVIDAD FiSICA EN RELACION CON ALERGIA Y ASMA

4.4.1. Actividad fisica en relaciéon con alergia y asma de 2011 en comunidades

auténomas

Se trataba de relacionar la actividad fisica tanto en el trabajo como en el ocio, asi como
el sedentarismo con la alergia y el asma. Para ello, tomamos variables relacionadas
con estos aspectos y como observaciones tomamos todas y cada una de las
comunidades auténomas para las cuales existen datos cruzados de las variables

resefiadas. Los datos se tomaron de dos momentos: 2011y 2017.

Tabla 51. Clave para identificar las variables utilizadas de actividad fisica.

Actividad fisica intensa

Actividad fisica moderada
Actividad fisica ligera
Sedentarismo en ocio SI
Sedentarismo en ocio NO

Trabajo sedentario

Trabajo realizado de pie

Trabajo realizado caminando
Trabajo realizado con gran esfuerzo
Asma si

Alergia si
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Tabla 52. Clave de codificaciéon para identificar a las comunidades auténomas.

1 TOTAL
2 ANDALUCIA

3 ARAGON

4 ASTURIAS, PRINCIPADO DE

5 BALEARES, ISLAS

6 CANARIAS

7 CANTABRIA

8 CASTILLA Y LEON

9 CASTILLA-LA MANCHA

10 CATALUNA

11 COMUNIDAD VALENCIANA

12 EXTREMADURA

13 GALICIA

14 MADRID, COMUNIDAD DE

15 MURCIA, REGION DE

16 NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE
17 PAIS VASCO

18 RIOJA, LA

19 CEUTA

20 MELILLA

Y

Figura 62. Codificacién en mapa de comunidades auténomas.
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4.4.1.1. Estadistica descriptiva de la actividad fisica en relacién con alergia y asma de

2011 en comunidades auténomas

La descripcion de la estadistica descriptiva se desarrolla a continuacion para cada una

de las variables.

Tabla 53. Estadistica descriptiva de 2011 de las variables en relacién con todas las comunidades
autéonomas. Estadistica descriptiva de la prevalencia de las variables con valores centrales (media,
mediana), de agrupacidon (curtosis y coeficiente de asimetria), de dispersiéon (desviacion tipica,

coeficiente de variacion).

Media Desviacién estdndar Coeficiente variaciéon Asimetria Curtosis
Actividad fisica intensa 20,9115 5,776700 0,2762451 -0,03765876  1,63258328
Actividad fisica ligera 43,8795 8,749960 0,1994088 -0,33176484 -0,96634291
Actividad fisica moderada 20,9020 6,300768 0,3014433 0,81592649 1,28479738
Alergia 10,9595 2,739513 0,2499670 -1,64646684 4,74895229
Asma 4,0500 1,464521 0,3616101 0,53998708 0,07211411
Sedentarismo en ocio NO 58,6225 7,685305 0,1310982 -0,99012937 1,58246918
Sedentarismo en ocio SI 41,3775 7,685305 0,1857363 0,99012937 1,58246918
Trabajo caminando 12,8945 4,353407 0,3376174 0,87152930 0,89574597
Trabajo de pie 48,0645 9,700228 0,2018169 1,90555187 6,57742304
Trabajo con esfuerzo 3,3805 1,471328 0,4352396 0,09871676 -0,93773754
Trabajo sentado 35,6575 8,404735 0,2357073 -1,18813159 2,66129221

El coeficiente de variacidn de una distribucion resulta del cociente entre la desviacion
tipica y la media de dicha distribucidn. Oscila entre el valor 0 y el valor 1. Cuanto mas
elevado menos representativo es la media. Como vemos aqui, los valores son inferiores
a 0,30, lo que demuestra un buen ajuste de la media.

Las desviaciones estandar estan entre un 20-30% de la media. La asimetria y la curtosis
son en su mayoria positivas lo que habla de distribuciones asimétricas a la derecha de

los valores centrales.
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4.4.1.2. Matriz de correlaciones de la actividad fisica en relacién con alergia y asma de

2011 en comunidades auténomas

La matriz de correlacion contiene los coeficientes de correlacion de Pearson (medida
de asociacion lineal entre las variables). La magnitud y el signo del coeficiente
determina el grado y sentido de la relacion entre las variables explicativas. Cuanto
mayor sea el valor del coeficiente, mayor sera la relacidon entre las variables. Si es
positivo entonces la relacion entre las variables es directa, pero si el signo es negativo
la relacion es inversa. Cuanto mads cerca al valor uno se encuentran los coeficientes de
correlacién implica que la relacién entre las variables es mas alta, mientras que los

valores proximos a cero implican ausencia de la correlacion (relacién).

Una vez efectuada la matriz de correlaciones da el siguiente resultado:

La alergia se relaciona con asma, actividad fisica moderada y trabajo sentado. Relacion
inversa con no sedentarismo, actividad fisica ligera y trabajo de pie.

El asma se relaciona con alergia, actividad fisica moderada y trabajo con esfuerzo.
Relacion inversa con no sedentarismo y actividad fisica ligera.

Por tanto, los factores comunes en contra de alergia y asma serian el no sedentarismo

y la actividad fisica ligera.

Tabla 54. Resumen de la matriz de correlaciones con respecto a la alergia y el asma en 2011.

ALERGIA EN 2011 ASMAEN 2011
Actividad fisica intensa -0,05466675 Actividad fisica intensa -0,17810172
Actividad fisica ligera -0,33241516 Actividad fisica ligera -0,34508941
Actividad fisica moderada 0,46093232 Actividad fisica moderada 0,44806741
Alergia 1,00000000 Alergia 0,66731472
Asma 0,66731472 Asma 1,00000000
NO sedentarismo en ocio -0,29180907 NO sedentarismo en ocio -0,38229279
SI sedentarismo en ocio 0,29180907 SI sedentarismo en ocio 0,38229279
Trabajo caminando 0,15541193 Trabajo caminando 0,19139829
Trabajo de pie -0,42425772 Trabajo de pie -0,09640983
Trabajo con esfuerzo 0,32509535 Trabajo con esfuerzo 0,43415639
Trabajo sentado 0,35201115 Trabajo sentado -0,06409094
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4.4.1.3. Andlisis de componentes principales de la actividad fisica en relacién con

alergiay asma de 2011 en comunidades autbnomas

El analisis de componentes principales es una de las técnicas de aprendizaje no
supervisado, las cuales suelen aplicarse como parte del andlisis exploratorio de los
datos. A diferencia de los métodos de aprendizaje supervisado, donde contamos con un
grupo de variables medidas sobre un conjunto de observaciones con la intencion de
obtener predicciones sobre una variable respuesta, en los métodos no supervisados
solo contamos con un grupo de variables de las cuales nos interesa conocer o de las que
queremos extraer informacién, por ejemplo sobre la existencia de subgrupos entre las

variables u observaciones.

Una de sus aplicaciones es la reduccion de la dimensionalidad (variables), perdiendo la
menor cantidad de informacién (varianza) posible: cuando contamos con un gran
numero de variables cuantitativas posiblemente correlacionadas (indicativo de
informacién redundante), el analisis de componentes principales permite reducirlas a
un nimero menor de variables transformadas (componentes principales que expliquen
gran parte de la variabilidad de los datos). Se utiliza para sacar a relucir patrones

fuertes de un conjunto de datos y para que los datos sean faciles de visualizar y explorar.

Los autovectores son los coeficientes de la ecuacion de cada componente principal. Los
autovalores son los cuadrados de las desviaciones estandar. La proporcion de varianza
es lo que explica a cada componente principal, siendo siempre la suma igual al valor

uno.
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Tabla 55. Resumen de los componentes principales ligados a la alergia y el asma en 2011. Proporcién de

varianza explicada por los principales componentes.

Desviacién estandar 1,9474298 1,3800953 1,2608663  1,1653319 1,1224841
Proporcion de varianza  0,34477120,1731512 0,1445258 0,1234544 0,1145428

Actividad fisica intensa 0,1588125

Actividad fisica ligera -0,3150599

Actividad fisica moderada 0,1721964

Alergia 0,3513997 -0,32691807 -0,07110190-0,1352074 0,2086204
Asma 0,3123266 -0,42488845 0,22294015 -0,2132258-0,1194218
Sedentarismo en ocio NO -0,3935560

Sedentarismo en ocio SI 0,3935560

Trabajo caminando 0,1741148

Trabajo de pie -0,3543774

Trabajo con gran esfuerzo 0,2966189

Trabajo sentado 0,2667956

Representacion del componente principal 1 como drea y proporcidn de cada una de
las variables que lo forman en su mayor parte

malergia masma = sedent. Ocio

Figura 63. Representacion en forma de diagrama de areas de la proporcidn de las variables que forman

al componente 1 principal.
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Analisis de componentes principales de 2011 de las variables

35

(T}

10

Comp.1 Comp.3 Comp.5 Comp.7 Comp.9

Figura 64. Grafica de sedimentacién de componentes principales de actividad fisica con alergia y asma.
En ordenadas se expresa la varianza y en abcisas cada uno de los componentes. El asma y la alergia en

2011 se explican dentro del grupo mayoritario que corresponde al componente principal 1.

La grafica de sedimentacion muestra el nimero del componente principal versus su

valor propio correspondiente y ordena los valores desde el mas grande al mas pequefio.

Se utiliza para seleccionar el nimero de componentes que se usaran con base en el
tamafio de los valores propios. El patréon ideal es una curva pronunciada, seguida de
una inflexién y luego de una linea recta. Hay que utilizar los componentes de la curva

pronunciada antes del primer punto que indica la tendencia de linea ya que los
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componentes principales restantes explican una proporcion muy pequefia de la

variabilidad.

El asma y la alergia en 2011 se explican dentro del grupo mayoritario que corresponde
al componente principal 1. Dentro de todas las variables, el asma y la alergia estarian
dentro de las que aportan mas al componente 1. El sedentarismo en ocio seria el que

mas aportaria con 0,39 y a continuacidn alergia con 0,35 y asma con 0,31.

En sentido opuesto hacia el componente principal 1 estarian el no sedentarismo en ocio
con -0,39, la actividad fisica ligera con -0,31 y el trabajo de pie con -0,35. Con una menor
proporcion del componente 1 estarian el trabajo con esfuerzo 0,29, el trabajo
sedentario 0,26, el trabajo caminando 0,17, la actividad fisica intensa 0,15 y la actividad
fisica moderada 0,17.

El componente principal 1 estaria agrupando a patologias como alergia y asma con una
falta de actividad fisica como es el sedentarismo en ocio, al cual no se puede considerar

como una patologia en si.

Es decir, el algoritmo automatico del analisis de componentes principales consideraria
que el sedentarismo seria o podria considerarse como una enfermedad o una situacién
previa a la enfermedad. En sentido opuesto hacia el componente 1 estarian el no

sedentarismo en ocio y la actividad fisica ligera junto con el trabajo de pie.

4.4.1.4. Analisis de conglomerados de la actividad fisica en relacién con alergia y asma

de 2011 en comunidades auténomas

Mediante el algoritmo K-means del programa R obtenemos 2 cluster o conglomerados

uno de 8 componentes (conglomerado 1) y otro de 12 (conglomerado 2).
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Tabla 56. Codificacién de las comunidades auténomas con su pertenencia al conglomerado concreto.

Conglomerado
1 TOTAL 2
2 ANDALUCIA 2
3 ARAGON 2
4 ASTURIAS, PRINCIPADO DE 1
5 BALEARES, ISLAS 2
6 CANARIAS 1
7 CANTABRIA 2
8 CASTILLA Y LEON 2
9 CASTILLA-LA MANCHA 2
10 CATALUNA 2
11 COMUNIDAD VALENCIANA 1
12 EXTREMADURA 1
13 GALICIA 2
14 MADRID, COMUNIDAD DE 2
15 MURCIA, REGION DE 2
16 NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE 1
17 PAIS VASCO 1
18 RIOJA, LA 1
19 CEUTA 2
20 MELILLA 1

Figura 65. Codificacién en mapa de comunidades auténomas.
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La Comunidad Valenciana con clave 11 se situaria en el mismo conglomerado 1 con

Asturias, Navarra, La Rioja, Extremadura, Canarias y Pais Vasco.

Al

[

2: amarillo

L g
4

Figura 66. Muestra el mapa con las comunidades auténomas y su pertenencia a los conglomerados. En

color verde se muestra el conglomerado 1y en amarillo el conglomerado 2.

Mediante el algoritmo hclust del programa R obtenemos la representacion grafica en
forma de dendrograma de la distribucion por conglomerados que vemos en la figura

67.

Se observa que la Comunidad Valenciana con clave 11 se situaria en el mismo
conglomerado con Asturias (4), Navarra (16), La Rioja (18) y Extremadura (12) y Pais
Vasco (17) que comparten situacion en el mismo conglomerado serian una subdivisiéon

anterior pero relacionada por la misma rama.
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Figura 67. Dendrograma de distribucién de conglomerados de comunidades auténomas en 2011

respecto a factores de salud, alergia, asma.

La grafica de influencias dibuja los coeficientes de una variable para el primer
componente versus los coeficientes del segundo componente. Nos permite identificar
que variables tienen mayor efecto en cada componente. Las influencias pueden ir de -1
a 1. Las influencias que se aproximan a -1 y 1 indican que la variable afecta
considerablemente al componente. Las influencias cercanas a 0 indican que la variable

tiene poca influencia en el componente.
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Figura 68. Grafica de influencias biplot bidimensional de variables y clusters sobre componentes

principales.

La abundancia de observaciones se obtiene por las proyecciones ortogonales sobre los
vectores. La correlacion entre variables viene dada por el angulo existente entre
vectores, siendo la mayor correlacién cuando el angulo es mas pequefio y los vectores

Sse superponen.
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El sedentarismo y el trabajo sedentario tienen una correlaciéon positiva en el eje
horizontal aunque el &ngulo entre ellas es grande y no existe una correlacion total de la
varianza. La correlacién opuesta seria por parte del no sedentarismo y de la actividad
fisica ligera.

El trabajo de pie y el trabajo sedentario se sitdan en extremos opuestos. Lo mismo con
sedentarismo si y sedentarismo no.

El asma y la alergia se sitian en la zona central alrededor del valor 0 sin relacién con
las variables dominantes.

Por la longitud de los vectores de las variables vemos que se confirma el sedentarismo,
tanto en su version negativa como positiva, junto con la actividad fisica ligera como los
principales factores con influencia como factores de salud.

Las observaciones pertenecen minoritariamente al conglomerado 1 (Comunidad
Valenciana, Navarra, Asturias, Navarra, La Rioja, Extremadura, Canarias y Pais Vasco) y

mayoritariamente (resto de las comunidades auténomas) al conglomerado 2.

Por tanto, aqui se repetirian los resultados que nos dicen que el no sedentarismo y la
actividad fisica ligera serian fundamentales en la oposicion a alergia y asma, y la
Comunidad Valenciana perteneciente al conglomerado 1 estaria entre las méas cercanas

a estos factores saludables (como se aprecia en la grafica de influencias).

4.4.2. Actividad fisica en relacién con alergia y asma de 2017 en comunidades
auténomas
4.4.2.1. Estadistica descriptiva de la actividad fisica en relacion con alergia y asma de

2017 en comunidades autonomas

La descripcion de la estadistica descriptiva se desarrolla a continuacién.
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Tabla 57. Estadistica descriptiva de 2017 de la prevalencia de las variables en relacién con todas las
comunidades auténomas. Estadistica descriptiva con valores centrales (media, mediana), de agrupacion

(curtosis y coeficiente de asimetria), de dispersion (desviacion tipica, coeficiente de variacion).

Media  Desviacién st. Coeficiente de variacién Asimetria Curtosis
Actividad fisica intensa 24,2810 13,039428 0,567800 1,6234516 0,9946915
Actividad fisica moderada 39,5220 10,928711 0,2765222 -0,66651233 0,7350694
Actividad fisica ligera 36,2083 16,025700 0,2105000 0,44250000 0,6749000
Alergia 14,8895 3,318193 0,2228546 -0,62858804 1,0702973
Asma 49085 1,348197 0,2746657 1,37847247 2,6623760
SI sedentarismo ocio 37,4155 10,626005 0,2840001 0,96645720 1,5231647
NO sedentarismo ocio 62,5845 10,626005 0,1697865 -0,96645720  1,5231647
Trabajo caminando 14,4780 5,889540 0,4067924 0,85282754 2,9913076
Trabajo de pie 43,4960 8,758862 0,2013717 -0,07431217 0,2102854
Trabajo gran esfuerzo 3,7550 2,880549 0,7671236 1,28519382 1,3334739
Trabajo sentado 36,5040  5,137331 0,1407334 0,72265168 2,0647720

El coeficiente de variacion de una distribucion resulta del cociente entre la desviacion
tipica y la media de dicha distribucion. Oscila entre el valor 0 y el valor 1. Cuanto mas
elevado menos representativa es la media. Como vemos aqui, la mayoria de valores son
inferiores a 0,30, lo que demuestra un buen ajuste de la media.

Las desviaciones estandar alcanzan en algin caso valores cercanos al 50% de la media,
desviaciones mayores que en el caso de los anteriores valores del 2011. La asimetria y
la curtosis son en su mayoria positivas, lo que habla de distribuciones asimétricas a la

derecha de los valores centrales.

4.4.2.2. Matriz de correlaciones de la actividad fisica en relacién con alergia y asma de

2017 en comunidades autonomas

La matriz de correlacion contiene los coeficientes de correlaciéon de Pearson (medida

de asociacion lineal entre las variables). La magnitud y el signo del coeficiente
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determina el grado y sentido de la relacion entre las variables explicativas. Cuanto
mayor sea el valor del coeficiente, mayor sera la relaciéon entre las variables. Si es
positivo entonces la relacion entre las variables es directa, pero si el signo es negativo
la relacion es inversa. Cuanto mas cerca al valor uno se encuentran los coeficientes de
correlacién implica que la relacién entre las variables es mas alta, mientras que los

valores préximos a cero implican ausencia de la correlacién (relacién).

Tabla 58. Resumen de la matriz de correlaciones de factores de salud y alergia y asma en 2017.

ALERGIA ASMA
Actividad fisica ligera 0,14600825 Actividad fisica ligera -0,27925165
Actividad fisica intensa -0,09930766 Actividad fisica intensa -0,07119500
Actividad fisica moderada -0,09706243 Actividad fisica moderada 0,49704571
Alergia si 1,00000000 Alergia si 0,02475571
Asma si 0,02475571 Asma si 1,00000000
Sedentarismo en ocio SI 0,29292140 Sedentarismo en ocio SI -0,08395491
Sedentarismo en ocio NO -0,29292140 Sedentarismo en ocio NO 0,08395491
Trabajo realizado caminando 0,06711988 Trabajo realizado caminando -0,19237382
Trabajo realizado de pie -0,13536150 Trabajo realizado de pie 0,48498840
Trabajo realizado con gran esfuerzo  :0,29150198 Trabajo realizado con gran esfuerzo -0,33954514
Trabajo realizado sentado 0,33067586 Trabajo realizado sentado -0,29690737

Una vez efectuada la matriz de correlaciones da el siguiente resultado:

La alergia se relaciona con trabajo sedentario y el sedentarismo en ocio. Relacion
inversa con no sedentarismo en ocio y trabajo realizado con gran esfuerzo.

El asma se relaciona con trabajo de pie y actividad fisica moderada. Relacion inversa

con trabajo realizado con gran esfuerzo y trabajo sedentario.
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Por tanto, en 2017 la alergia se relaciona con trabajo sedentario y el sedentarismo en
ocio. Relacién inversa con no sedentarismo y trabajo realizado con gran esfuerzo.

El asma con trabajo de pie y actividad fisica moderada. Relacién inversa con trabajo
realizado con gran esfuerzo y trabajo sedentario.

Y en 2011, la alergia se relaciona con actividad fisica moderada y trabajo sedentario.
Relacidén inversa con no sedentarismo, actividad fisica ligera y trabajo de pie.

El asma se relaciona con actividad fisica moderada y trabajo con esfuerzo. Relacion

inversa con no sedentarismo en ocio y actividad fisica ligera.

Tabla 59. Comparativa (coeficientes de correlaciéon de Pearson) de factores de actividad fisica, alergia y

asma.

Si Si No No

Alergia Sedentarismo | Trabajo No sedentarismo | Trabajo gran

2017 sedentario esfuerzo

Alergia Actividad Trabajo No sedentarismo | Actividad  fisica

2011 fisica sedentario ligera
moderada

Asma 2017 | Actividad Trabajo de pie | Trabajo gran | Trabajo
fisica esfuerzo sedentario
moderada

Asma 2011 | Actividad Trabajo gran | No sedentarismo | Actividad  fisica
fisica esfuerzo ligera
moderada

Como vemos en la tabla comparativa, el sedentarismo y la actividad fisica moderada
tendrian una mayor afinidad por la alergia/asma, asi como el trabajo sedentario.
En contra, tendrian sobre todo el no sedentarismo en ocio acompafiado de una

actividad fisica ligera y el trabajo que requiere gran esfuerzo.
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4.4.2.3. Andlisis de componentes principales de la actividad fisica en relacién con

alergiay asma de 2017 en comunidades autobnomas

El analisis de componentes principales es una de las técnicas de aprendizaje no
supervisado, las cuales suelen aplicarse como parte del analisis exploratorio de los
datos. Una de sus aplicaciones es la reduccién de la dimensionalidad (variables),
perdiendo la menor cantidad de informacion (varianza) posible: cuando contamos con
un gran numero de variables cuantitativas posiblemente correlacionadas (indicativo de
informacién redundante), el analisis de componentes principales permite reducirlas a
un ndmero menor de variables transformadas (componentes principales que expliquen
gran parte de la variabilidad de los datos). Se utiliza para sacar a relucir patrones
fuertes de un conjunto de datos y para que los datos sean faciles de visualizar y explorar.
Los autovectores son los coeficientes de la ecuacion de cada componente principal. Los
autovalores son los cuadrados de las desviaciones estandar. La proporcion de varianza

es lo que explica a cada componente principal, la suma es uno.

Tabla 60. Analisis de componentes principales de 2017 de las variables en todas las comunidades

auténomas.

Importancia de componentes:

Comp.1 Comp.2 Comp.3 Comp.4 Comp.5

Desviacion estdndar 1,8297880 1,5741659 1,4219650 1,2469865 0,80577282

Proporcién de varianza  0,3043749 0,2252726 0,1838168  0,1413614 0,05902453

Proporcién acumulativa  0,3043749  0,5296475 0,7134642  0,8548257 0,91385018

Comp.6 Comp.7 Comp.8 Comp.9

Desviacién estdndar 0,79545673  0,44718398 0,285095532 0,18342194

Proporcién de varianza  0,05752286 0,01817941 0,007389042 0,00305851

Proporcién acumulativa 0,97137304  0,98955245 0,996941488 1,00000000
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Figura 69. Grafica de sedimentaciéon de componentes principales de actividad fisica con alergia y asma

en 2017.

Representacion del componente principal 1 como &rea y proporcion de cada una
de las variables que lo forman en su mayor parte

msedent. Ocio = labor de pie = activ. Ligera

Figura 70. Representacion en forma de diagrama de areas de la proporcién de las variables que forman

al componente 1 principal.
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El asma y la alergia en 2017 no se explican o no serian lo que mas influiria en el grupo
mayoritario que corresponde al componente principal 1. La positividad y negatividad
implica aumento proporcional o disminucién proporcional con respecto al componente

principal.

El componente 1 es el que comprende el mayor valor de la varianza 0,30 y afecta sobre
todo a la actividad fisica ligera, al sedentarismo y al trabajo de pie.

La alergia se identificaria con el componente 4 y el asma con el componente 8.

Tabla 61. Resumen de los componentes principales ligados a la alergia y el asma. Proporcién de varianza

explicada por los principales componentes.

Comp.1 Comp.2 Comp.3 Comp.4
Actividad fisica ligera 0,308359846 0,18978475 0,52993082 0,08342002
Actividad fisica intensa -0,118725113 0,12675130-0,62074648 -0,04492930
Actividad fisica moderada -0,313646595 -0,43128923 -0,04185983 -0,06950674
Alergia -0,060595413-0,03671139 0,13200149 0,70747999
Asma 0,001750526 -0,50308645 -0,01061896 -0,16032058
Sedentarismo en ocio 0,476021926 0,18849525 -0,14132981 -0,15394663
No sedentarismo en ocio -0,476021926 -0,18849525 0,14132981 0,15394663
Trabajo caminando -0,316426937 0,29611992 0,33088315-0,07151731
Trabajo de pie 0,357282340 -0,43619534 0,01464471-0,09817105
Trabajo de gran esfuerzo -0,318806427 0,37670435-0,07265484 -0,33705300
Trabajo sentado 0,078495444 0,12861298 -0,39954056 0,53310834

Comp.1 Comp.2 Comp.3 Comp.4
Alergia -0,060595413 -0,03671139 0,13200149 0,70747999
Asma 0,001750526 -0,50308645 -0,01061896 -0,16032058

Comp.5 Comp.6 Comp.7 Comp.8 Comp.9

Alergia -0,44935990 0,1677418 0,20280153 -0,37696379 -0,25246056
Asma -0,64666406 -0,2474807 0,22453151 0,35030135 0,26179948
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El sedentarismo en ocio seria el que mas aportaria con 0,47 y a continuacién la actividad
fisica ligera con 0,30 y el trabajo de pie con 0,35. En sentido negativo hacia el
componente 1 estarian el NO sedentarismo en ocio con -0,47 y la actividad fisica
moderada con -0,31. El sedentarismo en ocio seria la variable que mas influiria en el
conjunto de factores de salud, como también ocurria en 2011, estando este resultado
en linea con la tendencia actual de considerar a esta variable como fundamental como
precedente de muchas patologias. La alergia y el asma con su débil negatividad y débil

positividad respectivamente serian irrelevantes como factores de salud.

4.4.2.4. Andlisis de conglomerados de la actividad fisica en relacién con alergia y asma

de 2017 en comunidades auténomas

Mediante el algoritmo k-means obtenemos dos conglomerados de 18 y 2 componentes
respectivamente.
Solo Murcia y Ceuta estan en el conglomerado 2, representado en la figura 71 en color

azul claro.

Tabla 62. Analisis de conglomerados de 2017 de las variables en todas las comunidades auténomas.

Conglomerado

1 TOTAL 1
2 ANDALUCIA 1
3 ARAGON 1
4 ASTURIAS, PRINCIPADO DE 1
5 BALEARES, ISLAS 1
6 CANARIAS 1
7 CANTABRIA 1
8 CASTILLA Y LEON 1
9 CASTILLA-LA MANCHA 1
10 CATALUNA 1
11 COMUNIDAD VALENCIANA 1
12 EXTREMADURA 1
13 GALICIA 1
14 MADRID, COMUNIDAD DE 1
15 MURCIA, REGION DE 2
16 NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE 1

17 PAIS VASCO 1

18 RIOJA, LA 1
19 CEUTA 2
20 MELILLA 1
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1: azul oscuro
2: azul claro
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Figura 71. Muestra el mapa con las comunidades auténomas y su pertenencia a los conglomerados. En

color azul oscuro se muestra el conglomerado 1 y en color azul claro el conglomerado 2.

Mediante el algoritmo hclust obtenemos la representaciéon grafica en forma de
dendrograma de la distribuciéon por conglomerados. La Comunidad Valenciana con
clave 11 se situaria con 12 Extremadura, 16 Navarra y 14 Madrid. Se volveria a repetir

la asociacién con Navarra y Extremadura de 2011.

Figura 72. Dendrograma de la distribucién de comumidades auténomas en relacién con factores de salud,

alergia y asma.
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La grafica de influencias dibuja los coeficientes de una variable para el primer
componente versus los coeficientes del segundo componente. Nos permite identificar
que variables tienen mayor efecto en cada componente. Las influencias pueden ir de -1
a 1. Las influencias que se aproximan a -1 y 1 indican que la variable afecta
considerablemente al componente. Las influencias cercanas a 0 indican que la variable

tiene poca influencia en el componente.
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Figura 73. Grafica de influencias biplot bidimensional de variables y conglomerados sobre los

componentes principales.
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La abundancia de observaciones se obtiene por las proyecciones ortogonales sobre los
vectores. En el grafico biplot no se busca la proximidad entre observaciones y variables,
son las direcciones lo que importa.

La correlacion entre variables viene dada por el &ngulo existente entre vectores, siendo

la mayor correlacidn cuando el &ngulo es mas pequefio y los vectores se superponen.

La actividad fisica ligera y la actividad fisica intensa toman extremos opuestos. Lo
mismo con sedentarismo o no sedentarismo. Estas variables junto con actividad fisica
moderada serian los vectores de mayor longitud y por tanto las mas influyentes.

El asma y la alergia se sitdan en la zona central alrededor del valor 0 sin relacién con
las variables dominantes y con poco recorrido frente a las variables dominantes mas
cercanas al valor 1.

El sedentarismo y la actividad fisica ligera tienen una correlacién positiva en el eje
horizontal aunque el &ngulo entre ellas es grande y no existe una correlacion total de la
varianza.

La correlacidon opuesta seria por parte del no sedentarismo en ocio y de la actividad
fisica intensa.

Las observaciones del grupo 1 mayoritario tienen una mayor proyeccion ortogonal
sobre las variables centrales y en el eje vertical, aproximandose mas a vectores de
factores saludables como es el no sedentarismo en ocio; mientras que las del grupo 2
muestran mas alejamiento de las variables y mas cercania a factores no saludables

como sedentarismo.

4.5. FACTORES DE SALUD Y ALERGIA-ASMA EN COMUNIDADES AUTONOMAS

Se trata de observar la relacion entre alergia y otros factores de salud pero que no son
patologias, ya que se considera que la alergia es una reaccién exagerada ante agentes
externos que no son nocivos para la salud pero que los pacientes sanos los identifican

como tales.
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Se ha escogido variables en relacion con el peso corporal, habito tabaquico, cémo se
realiza el trabajo en relacién con el esfuerzo fisico, el sedentarismo en el ocio y el tipo
de desayuno.

Se toman como observaciones cada una de las comunidades auténomas como si
representaran individuos ya que existen datos agregados al respecto para todas ellas
que se pueden cruzar para todas y cada una de las variables. La medicion corresponde

a2017.

Tabla 63. Codificacién de factores de salud con su numeracion.

X1 Peso insuficiente

X2 Normopeso

X3 Sobrepeso

X4 Obesidad

X5 Fumador diario

X6 Fumador ocasional

X7 Ex-fumador

X8 Nunca ha fumado

X9 Trabajo sentado

X10 Trabajo de pie

X11 Trabajo caminando

X12 Trabajo de gran esfuerzo fisico
X13 Ocio sedentario

X14 Ocio no sedentario

X15 Desayuno solo liquido

X16 Desayuno liquido y cereales/tostada
X17 Alergia

X18 Asma

Tabla 64. Referencia de las comunidades auténomas con su numeracion.

1 TOTAL
2 ANDALUCIA

3 ARAGON

4 ASTURIAS, PRINCIPADO DE

5 BALEARES, ISLAS

6 CANARIAS

7 CANTABRIA

8 CASTILLA Y LEON

9 CASTILLA-LA MANCHA

10 CATALUNA

11 COMUNIDAD VALENCIANA

12 EXTREMADURA

13 GALICIA

14 MADRID, COMUNIDAD DE

15 MURCIA, REGION DE

16 NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE
17 PAIS VASCO

18 RIOJA, LA

19 CEUTA

20 MELILLA
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Figura 74. Codificaciéon en mapa de comunidades auténomas.
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4.5.1. Estadistica descriptiva de factores de salud en relacién con alergia y asma en

comunidades auténomas

La descripcién de la estadistica descriptiva se desarrolla a continuacidn.

Tabla 65. Estadistica descriptiva con valores centrales (media, mediana), de agrupacién (curtosis y

coeficiente de asimetria), de dispersion (coeficiente de variacién, desviacion tipica).

X1
X2
X3
X4
X5
X6
X7
X8
X9
X10
X11
X12
X13
X14
X15
X16
X17
X18

Media Desviacion st. Coeficiente variacion _Asimetria
Peso insuficiente 2,1430 0,5788655 0,27011922 -0,91554916
Normopeso 42,6780 4,2935075 0,10060236 -0,42195068
Sobrepeso 37,5330 2,9407734 0,07835168 0,54924514
Obesidad 17,6470 2,8631306 0,16224461 0,48457760
Fumador diario 22,1730 2,0326780 0,09167357 -0,71061219
Fumador ocasional 2,4095 0,8998273 0,37344981 0,28817241
Ex-fumador 23,4955 5,1527514 0,21930801 -0,89380135
Nunca ha fumado 51,9220 5,3222350 0,10250443 1,38507048
Trabajo sentado 36,5040 5,1373313 0,14073338 0,72265168
Trabajo de pie 43,4960 8,7588616 0,20137166 -0,07431217
Trabajo caminando 14,4780 5,8895399 0,40679237 0,85282754
Trabajo de gran esfuerzo 3,7550 2,8805491 0,76712360 1,28519382
Ocio sedentario 37,4155 10,6260046 0,28400007 0,96645720
Ocio no sedentario 62,5845 10,6260046 0,16978652 -0,96645720
Desayuno solo liquido  9,2210 7,5986986 0,82406448 1,54084602
Desayuno liquido/cereales 66,7615 8,8958667 0,13324846 0,07338228
Alergia 14,8895 3,3181930 0,22285456 -0,62858804
Asma 4,9085 1,3481967 0,666573 1,3784724

Curtosis
1,40222288
0,08403256
1,74465140
-0,29176647
-0,58728729
0,82402028
0,58888840
1,78188924
-2,06477200
0,21028540
2,99130755
1,33347394
1,52316475
1,52316475
2,39860421
0,12482418
1,07029731
2,6623760
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El coeficiente de variacion de una distribucion resulta del cociente entre la desviacion
tipica y la media de dicha distribucién. Oscila entre el valor 0 y el valor 1. Cuanto mas

elevado menos representativa es la media.

Las desviaciones estandar oscilan entre el 10-29% aunque en algun caso alcanzan
valores del 50% de la media. Por los valores de asimetria y curtosis vemos que la

distribucidn se inclina a la derecha y no es totalmente mesocurtica.

4.5.2. Matriz de correlaciones de factores de salud en relacién con alergia y asma en

comunidades autonomas

La matriz de correlacion contiene los coeficientes de correlacion de Pearson (medida
de asociacion lineal entre las variables). La magnitud y el signo del coeficiente
determina el grado y sentido de la relacién entre las variables explicativas. Cuanto
mayor sea el valor del coeficiente, mayor sera la relacion entre las variables. Si es
positivo entonces la relacion entre las variables es directa, pero si el signo es negativo
la relacion es inversa. Cuanto mas cerca al valor uno se encuentran los coeficientes de
correlacion implica que la relacion entre las variables es mas alta, mientras que los

valores proximos a cero implican ausencia de la correlacién (relacién).

Estableciendo la matriz de correlaciones detectamos correlacion de 0,48 de x18 asma
con x10 (trabajo de pie) y 0,39 con x8 (nunca ha fumado), y correlacion inversa con x5
fumador diario -0,54. A su vez, x17 alergia tiene correlacion de 0,33 con x9 (trabajo
sedentario), de 0,38 con x7 (exfumador) y con x3 sobrepeso de 0,28; correlacion

inversa con x5 fumador diario -0,45.
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Tabla 66. Resumen de la matriz de correlacion de 2017 de las variables en todas las comunidades

auténomas.

X1 X2 X3 X4 X5 X6

X17 -0,17101182 0,03451765 0,28656668 -0,31165564 -0,45929193 -0,09198106
X18 -0,26886916 -0,20855224  0,19342459 0,16849069 -0,54614371 -0,33978755

X7 X8 X9 X10 X11 X12

X17 0,38937752 -0,18631061 0,33067586 -0,13536150 0,067119878 -0,29150198
X18 -0,13678253 0,39847336 -0,29690737 0,48498840 -0,192373824 -0,33954514

X13 X14 X15 X16 X17 X18

X17  -0.29292140 0.29292140 0.02858299 -0.311657085 1.00000000 0.02475571
X18  -0.08395491 0.08395491 -0.18036138  0.122817527 0.02475571 1.0000000

4.5.3. Analisis de componentes principales de factores de salud en relacion con alergia

y asma en comunidades autbnomas

El andlisis de componentes principales es una de las técnicas de aprendizaje no
supervisado. Cuando contamos con un gran numero de variables cuantitativas
posiblemente correlacionadas (indicativo de informaciéon redundante), el analisis de
componentes principales permite reducirlas a un numero menor de variables
transformadas (componentes principales que expliquen gran parte de la variabilidad
de los datos. Se utiliza para sacar a relucir patrones fuertes de un conjunto de datos y

para que los datos sean faciles de visualizar y explorar.

Los autovectores son los coeficientes de la ecuacién de cada componente principal. Los
autovalores son los cuadrados de las desviaciones estandar. La proporcién de la

varianza es lo que explica a cada componente principal, la suma es uno.
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Tabla 67. Tabla de andlisis de componentes principales de factores de salud (peso, habito tabaquico,

actividad fisica en trabajo, sedentarismo en ocio, tipo de desayuno).

ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES

Autovectores:
Comp.1 Comp.2 Comp.3 Comp.4 Comp.5 Comp.6
X1 0,21940783 0,15849132 0,220584164 0,19738066  0,342260439  0,244467165
X2 0,30711798 0,03231561 0,269766234 -0,01469490 -0,289311524 0,345148444
X3 -0,21965385 -0,23125908 -0,278873442 -0,07716365 0,421123922 0,008367555
X4 -0,27902549 0,15714597 -0,163218251 0,06156361 -0,068560943 -0,576356444
X5 -0,07216981 0,49437863 -0,004177173 0,11517634  0,402570327 -0,067168412
X6 0,14256912 0,16903552 0,436163778 -0,02098025 0,004416864 -0,393464400
X7 0,35546466 -0,09537578 -0,079498932 -0,10639967 0,120079454 -0,170870496
X8 -0,34063513 -0,12500300 0,005272597 0,06278305 -0,270802288 0,257739619
X9 -0,01407062 0,07732065 0,313797589 -0,50984576 -0,250925594 -0,214189296
X10 -0,21808626 -0,26132436 0,324415794 0,26485125 0,210812261 0,095487138
X11 0,17920940 0,14468350 -0,450695770 -0,05139123 -0,102808375 0,038530456
X12 0,16385562 0,25121447 -0,396046354 0,01098208 -0,244155667 0,113108275
X13 -0,34444123 0,21867754 0,069070766 -0,05209669 -0,134871852 0,062888129
X14 0,34444123 -0,21867754 -0,069070766  0,05209669 0,134871852 -0,062888129
X15 -0,32070249 0,13023210 0,019363389 -0,26016843  0,151617272 0,240363816
X16 0,06104817 0,06839716 0,036635714 0,47178793 -0,053123451 -0,228295084
X17 0,07120058 -0,33724183 -0,027047543 -0,45936658 0,246745579 -0,116466682
X18 -0,08867686 -0,45676446 -0,043242190 0,28730554 -0,258097298 -0,182369588
Comp.7 Comp.8 Comp.9 Comp.10 Comp.11 Comp.12
X17 -0,294885670 0,223705348 0,11419168 0,049211513 -0,060259597 0,44331905
X18 0,168048891 0,223030621 -0,11725770 0,186959270 0,172595261 -0,08467827
Comp.13 Comp.14 Comp.15 Comp.16 Comp.17
X17 0,01417371 0,31326559  0,379522974 0,0011116270 1,824402e-04
X18 -0,63123609 0,17319731 0,084337445 0,0006745082 -2,735764e-0
Importancia de componentes:
Comp.1 Comp.2 Comp.3 Comp.4 Comp.5
Desviacion estandar 2,5160456 1,6286426 1,5139465 1,4508557 1,06231744
[ Proporcién de varianza 0,3516936 0,1473598 0,1273352| 0,1169435 0,06269546
Proporcién acumulativa 0,3516936 0,4990534 0,6263887 0,7433321 0,80602759

El componente 1 que es el principal tiene poca influencia en alergia y asma. Alergia tiene

mas relacion con el componente 12 y asma con el componente 8.
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Figura 75. Grafica de sedimentaciéon de componentes principales.

Comp.1 Comp.3 Comp.5 Comp.7 Comp.9

La gréfica de sedimentacién muestra que el componente 1 es el principal pero luego
continda la distribucion de la curva de caida hasta el componente 5, lo que quiere
decir que la importancia de la varianza de los factores de salud esta repartida.

Representacion del componente principal 1 como drea y proporcidn de cada una de las
variables gue lo forman en su mayor parte , induyéndose la alergia para comparar

0

= bajo peso normopeso B nosedent.  wexfumador wmalergia  wasma
Figura 76. Representacion en forma de diagrama de areas de la proporcién de las variables que forman

al componente 1 principal.
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El componente 1 que es el principal y representa una proporcioén de la varianza de 0,35
tiene poca influencia en x17 alergia y x18 asma, y bastante en los factores de peso x1
peso insuficiente (0,21) y en x2 normopeso (0,30), también en ocio no sedentario (0,34)

y ex-fumador (0,35).

ir, u i u ia mu i
Es decir, lo que formaria el estado de salud estaria muy relacionado con el normopeso
o la delgadez y con el ocio no sedentario. La alergia como habitualmente se da en
pacientes sanos podriamos decir que “contribuiria” o estaria representada en una

minima parte en esta tedrica salud.

00

10

Figura 77. Circulo de correlaciones de las variables factores de salud, alergia y asma.
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Los componentes principales son proyecciones que muestran donde los datos estan
mas extendidos y presentan una mayor varianza. El circulo de correlaciones es util para
interpretar el significado de los ejes. Los vectores de cada parametro se presentan en la
grafica frente a los dos componentes principales rotados. Cuanto mas se acerca la flecha

de la variable al perimetro del circulo, mayor es la significatividad de la variable.

Los que mas se aproximan a -1 son x14 (no sedentarismo), x7 (ex-fumador) y x2
(normopeso). Por oposicion a los anteriores factores saludables estarian los no
saludables como x13 (sedentarismo en ocio), x15 (desayuno solo liquido) y x4
(obesidad) que se sitdan en el extremo contrario. Fumador x5 esta en extremo opuesto

ax17 alergia y x18 asma.

Los factores de peso se distribuyen en abanico a lo largo de todo el circulo de
correlaciones puesto que expresan conceptos opuestos, asi x1 peso insuficiente y x2
normopeso esta en extremo opuesto a x3 sobrepeso y x4 obesidad. Esta ultima esta en
el extremo opuesto a x14 no sedentarismo y con un valor de longitud ligeramente

inferior a x13 sedentarismo.

4.5.4. Andlisis de conglomerados de factores de salud en relacién con alergia y asma en

comunidades autonomas

Efectuando el algoritmo K-means en el programa R obtenemos:

La columna de la derecha refleja la distribucion de cada comunidad auténoma en
conglomerado 1 6 en 2. La mayoria de comunidades estan en el conglomerado 1
(expresado en color ocre en la grafica). La Comunidad Valenciana esta en el
conglomerado 1. Murcia, Cantabria, Ceuta y Melilla forman la agrupacion 2 (expresado

en color naranja en la grafica).
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Tabla 68. Tabla de codificacién de comunidades auténomas con sus conglomerados correspondientes.

Conglomerado
1 TOTAL 1
2 ANDALUCIA 1
3 ARAGON 1
4 ASTURIAS,PRINCIPADO DE 1
5 BALEARES, ISLAS 1
6 CANARIAS 1
7 CANTABRIA 2
8 CASTILLA Y LEON 1
9 CASTILLA-LA MANCHA 1
10 CATALUNA 1
11 COMUNIDAD VALENCIANA 1
12 EXTREMADURA 1
13 GALICIA 1
14 MADRID, COMUNIDAD DE 1
15 MURCIA, REGION DE 2
16 NAVARRA,COMUNIDAD FORAL 1
17 PAIS VASCO 1
18 RIOJA, LA 1
19 CEUTA 2
20 MELILLA 2
s P A
% ) o
ﬁl“ 2 4"
1:ocre v
2: naranja ‘ r

g\:
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Figura 78. Muestra el mapa con las comunidades auténomas y su pertenencia a los conglomerados. En

color ocre se muestra el conglomerado 1 y en color naranja el conglomerado 2.
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La grafica de influencias dibuja los coeficientes de una variable para el primer
componente versus los coeficientes del segundo componente. Nos permite identificar
que variables tienen mayor efecto en cada componente. Las influencias pueden ir de -1
a 1. Las influencias que se aproximan a -1 y 1 indican que la variable afecta
considerablemente al componente. Las influencias cercanas a 0 indican que la variable
tiene poca influencia en el componente. La correlacion entre variables viene dada por
el angulo existente entre vectores, siendo la mayor correlacion cuando el angulo es mas

pequeio y los vectores se superponen.
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Figura 79. Gréfica de influencias biplot bidimensional de variables (factores de salud, nominados con X
y numerados) y observaciones (conglomerados numerados con el 1 6 el 2) sobre componentes

principales.
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La grafica muestra a las variables numeradas y su relacion con los dos conglomerados.
Mayoritariamente pertenecen al conglomerado 1. Las muestras del grupo 1 mayoritario
tienen una mayor proyeccion ortogonal sobre las variables centrales y en el eje vertical,
mientras que las del conglomerado 2 muestran mas alejamiento de las variables. La
abundancia de observaciones se obtiene por las proyecciones ortogonales sobre los

vectores.

El trabajo de pie x10 y el trabajo caminando x11 se sitian en extremos opuestos. Lo
mismo ocurre con x13 sedentarismo en ocio y x14 no sedentarismo en ocio.

El no sedentarismo x14 tiene una clara oposicién con el sedentarismo x13, luego el eje
horizontal nos mostraria sobre todo este tipo de variables, x14 (no sedentarismo en
ocio) que es el que mas se aproxima a 1y tiene influencia grande en el componente 1y
x13 (sedentarismo en ocio) tiene influencias negativas en el componente 1 con
aproximacion a -1.

También el x7 ex-fumador se situaria en la linea del x14 no sedentarismo aunque con
una menor longitud del vector.

Tendrian poca influencia el x10 trabajo de pie y el x16 desayuno con
cereales/tostadas/bolleria que estadn en angulo recto con el eje horizontal que integra
ax17yx18.

El asma y la alergia se sitdan en la zona central alrededor del valor 0 sin relaciéon con
las variables dominantes y con poco recorrido frente a las variables dominantes mas
cercanas al valor 1.

Las comunidades del conglomerado 2 son las mas alejadas de los vectores con mas
longitud, es decir los mas influyentes. Ademas, esta sobre todo alejadas de los vectores

que representan lo mas saludable como x14 no sedentarismo.

Mediante el algoritmo hclust obtenemos la representacién grafica en forma de

dendrograma de la distribucién por conglomerados
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Figura 80. Dendrograma de jerarquizacién de comunidades auténomas en relacién con factores de salud.

La Comunidad Valenciana 11 se agrupa con 1 (media total) y con 2 Andalucia, con 4
Asturias y con 10 Catalufia, y en menor medida con 7 Cantabria y con 15 Murcia.
Ocupan uno de los extremos 7 Cantabria y 15 Murcia, y en el otro 19 Ceuta y 20
Melilla que formaban el conglomerado 2.

Se estaria reproduciendo el resultado de reparto de conglomerados estando en los

puntos mas alejados las comunidades del conglomerado 2.

La grafica de puntuaciones (algoritmo MASS de R) representa visualmente las

puntuaciones del segundo componente principal versus las puntuaciones del primer
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componente principal. Si los dos primeros componentes explican la mayor parte de la

varianza de los datos se puede usar esta grafica para ver agrupaciones y tendencias.

cluster 1
usia

-2
|

-6
L

o e

Figura 81. Grafica de puntuaciones con algoritmo MASS. Clasificacién por conglomerados de

comunidades auténomas en relacion con factores de salud.

Visualizamos de forma clara que tanto Ceuta y Melilla que formaban el conglomerado 2
serian los mas alejados del resto de puntos y como hemos visto antes también los mas

alejados de factores saludables.
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Tabla 69. Tabla de codificaciéon de comunidades auténomas con sus conglomerados correspondientes.

Conglomerado
1 TOTAL 1
2 ANDALUCIA 1
3 ARAGON 1
4 ASTURIAS,PRINCIPADO DE 1
5 BALEARES, ISLAS 1
6 CANARIAS 2
7 CANTABRIA 4
8 CASTILLA Y LEON 1
9 CASTILLA-LA MANCHA 2
10 CATALUNA 1
11 COMUNIDAD VALENCIANA 1
12 EXTREMADURA 2
13 GALICIA 3
14 MADRID, COMUNIDAD DE 1
15 MURCIA, REGION DE 2
16 NAVARRA,COMUNIDAD FORAL 1
17 PAIS VASCO 1
18 RIOJA, LA 1
19 CEUTA 5
20 MELILLA 5

1: marrén
2: naranja
3:.verde
4:rosa

5:azul oscuro

Figura 82. Muestra el mapa con las comunidades autdnomas y su pertenencia a los conglomerados segtin

los colores de la leyenda.
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Podemos explicar la pertenencia a cada uno de los grupos realizando un analisis de la

varianza.

Varianza de estadistica descriptiva de factores de salud
700
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Figura 83. Varianza de estadistica descriptiva de factores de salud numerada segin clave de comunidades
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auténomas.

Asociando las figuras 81 y 83, obtendriamos que las que superarian el valor de 500
serian, 13 Galicia que es el componente mas separado (y es el inico del conglomerado
3), més el 7 Cantabria (también inico componente del conglomerado 4) muy unido al
anterior. Los miembros del conglomerado 5 (19 Ceuta, 20 Melilla) también

ampliamente separados. En el caso de 19 no tendria un valor tan alto.

La varianza influirfa en la distribucién de conglomerados puesto que las de menor valor
(no superando 400) 2, 4, 10 y 11 estarian en el conglomerado 1 y en el cuadrante
superior derecho. Es decir, la Comunidad Valenciana 11 se alinearia con las de menor

varianza: 2 Andalucia, 4 Asturias y 10 Cataluiia.

En el cuadrante superior izquierdo, con valor entre 400 y 500 de varianza, se

situarian 3 Aragon, 5 Baleares, 6 Canarias y 12 Extremadura.
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En cuadrante inferior izquierdo: 8 Castilla y Le6n, 14 Madrid, 16 Navarra, 17 Pais

Vasco, 18 La Rioja.

El componente principal que forma a la varianza en un 35% representa sobre todo los
niveles de peso corporal como factor de salud, y ahi estarian las comunidades 11, 2, 4,

10 del conglomerado 1 con niveles bajos en la grafica 83.

La distribucién mantiene semejanzas parciales con el dendrograma pero en el grafico
de puntuaciones se representan las observaciones o marcas en los ejes formados por

los dos primeros componentes principales.

4.6. COMPARATIVA DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA Y ASMA POR COMUNIDADES
AUTONOMAS

Uno de nuestros objetivos era determinar la prevalencia de alergia y asma pero
diseccionando también datos por comunidades auténomas, y en especial los referidos
a la Comunidad Valenciana.

Hemos efectuado un andlisis de la prevalencia de alergia y asma en las comunidades

auténomas.

En primer lugar mostramos mediante diagramas de caja la distribucion estadistica de
la alergia y el asma a nivel nacional. La figura 84 nos visualiza una distribucion muy
regular con una mediana muy centrada en ambos casos y con escasos valores atipicos,

aunque si con valor maximo y minimo separados a distancia del resto.

La comparacion de los datos, mediante el diagrama de densidad de la figura 84, entre la
comunidad Valenciana (x11) y el total nacional (x1) nos revela una distribucion muy
normalizada en la Comunidad Valenciana acercandose en gran medida a los datos

nacionales.
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Figura 84. La figura muestra la distribucién de la prevalencia de alergia y asma a nivel nacional mediante
diagrama de caja y diagrama de densidad. En el caso de alergia el diagrama de densidad muestra
claramente la normalidad de la distribucion y el diagrama de cajas corrobora esta distribucién normal

con un Unico valor atipico. En el caso del asma la distribucién normal también se confirma con una ligera

irregularidad.
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El diagrama de lineas de la figura 85 nos revela una proporcion de alergia y asma en la

Comunidad Valenciana muy en términos medios no destacando ni por su elevada

prevalencia ni por su escasa prevalencia.
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Figura 85. Diagrama de lineas mostrando en abcisas las comunidades auténomas numeradas de 1a 20y

en ordenadas la prevalencia de alergia (X17) y de asma (X18).

Las figuras 87 y 88 nos dibujan en forma de diagrama de barras tanto la prevalencia de

alergia y asma en 2011 como en 2017 en todas y cada una de las comunidades

auténomas. También se expresa el valor numérico en ellas para poder hacer una

comparativa mejor.
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Figura 86. Codificacion en mapa de comunidades auténomas.

Prevalencia en 2011 de asma y alergia por comunidades auténomas
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Figura 87. Diagrama de barras mostrando en abcisas las comunidades auténomas numeradas de 1 a 20,

junto con la prevalencia de alergia y asma de cada una de ellas en 2011.
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Prevalencia en 2017 de asma y alergia por comunidades auténomas
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Figura 88. Diagrama de barras mostrando en abcisas las comunidades auténomas numeradas de 1 a 20,

junto con la prevalencia de alergia y asma de cada una de ellas en 2017.

En general, la mayoria de comunidades auténomas muestra un crecimiento de alergia:
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Figura 89. Mapa de prevalencia de alergia por comunidades auténomas segtn color de la leyenda.
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La figura 89 nos muestra la situacion siguiente:

Las comunidades autéonomas como Galicia, Pais Vasco, La Rioja, Navarra, Madrid,
Castilla-Le6n, Ceuta y Melilla, Aragén, Catalufia, Comunidad Valenciana, Baleares,
Murcia y Andalucia, tienen mas alergia en 2017 que en 2011. Extremadura, Cantabria y
Canarias tienen mas alergia en 2011. En cambio, Asturias y Castilla-La Mancha se

mantiene en cifras similares.

En 2011, era Murcia con un 15% quien lideraba la prevalencia de alergia. Entre el 10-
15% estaban la mayoria de comunidades: Andalucia, Aragén, Cantabria, Baleares,
Canarias, Castilla-Ledn, Castilla-La Mancha, Extremadura, Galicia, Madrid, Navarra, Pais
Vasco y Ceuta. Y con menos del 10% estaban Cantabria, La Rioja, Catalufia y la

Comunidad Valenciana. A destacar la baja cifra de Melilla con un 2,2%.

En 2017, Galicia era la comunidad con la prevalencia de alergia mas importante (20%),
Navarra con un 19% y Aragén con un 18% le seguian. Después aparecian una serie de
comunidades con cifras superiores al 15% como Catalufia, Madrid, Castilla-Ledn, Ceuta
y Murcia. Con cifras inferiores al 15% una buena parte de las comunidades: Pais Vasco,
Castilla-La Mancha, Extremadura, Canarias, Baleares, Asturias, Andalucia y Melilla.
También la Comunidad Valenciana estaria en este grupo con un 11%. A destacar la baja

prevalencia en Cantabria con un 6,3%.

Pero el aumento no es el mismo en todos los casos. Es muy llamativo el crecimiento en
Melilla, del 2,2% al 14% y de Galicia de 11% al 20%.

De la misma forma con una elevacién importante: Aragén que ha pasado de un 11% a
un 18% y Navarra de un 13% a un 19%, Catalufia de un 8% a un 15%, Madrid de un
10% a un 17%, La Rioja de un 8,7% a un 16%, Ceuta de un 11% a un 16% y Castilla-
Leon de un 11% a un 16%. Por otro lado, con un crecimiento mas moderado: Andalucia
del 11% al 14%, Pais Vasco del 11% al 14%, Baleares de 11% a 13% y Murcia de 15%

a 17%. La Comunidad Valenciana ha pasado de un 8,4% a un 12%.
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Por tanto, como vemos en la figura 90, la mayoria de comunidades auténomas han
aumentado en prevalencia de alergia: Galicia, Pais Vasco, La Rioja, Navarra, Madrid,

Castilla-Le6n, Ceuta y Melilla, Aragon, Baleares, Catalufia, Comunidad Valenciana,

Murcia y Andalucia ya que tienen mas alergia en 2017 que en 2011.
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Colores con tonalidades rosas-rojo con diferentes intensidades mostrando las comunidades
auténomas donde ha aumentado mas y en mayor cantidad la alergia.

Colores verdes representando las comunidades auténomas en las que ha habido menos alergia.
Color gris muestra las comunidades auténomas donde no ha habido cambios en la evolucién de la

alergia.

Figura 90. Mapa de evolucién de prevalencia de alergia en Espafia segun los colores de la leyenda.

Las comunidades auténomas donde se observa menos alergia en 2017 que en 2011
serian Extremadura (del 12% al 11%), Cantabria (del 9,4% al 6,3%) y Canarias (del
11% al 10%). Asturias se mantiene en un 12% y Castilla-La Mancha se ha mantenido en

un 13%.
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La figura 91 nos visualiza la siguiente situacidn:

Las comunidades auténomas como Galicia, Cantabria, La Rioja, Navarra, Madrid,
Castilla-Le6n, Andalucia, Ceuta y Melilla tienen mas asma en 2017 que en 2011.
Extremadura, Asturias, Catalufia, Murcia, Canarias y Baleares tienen mas asma en 2011.

En cambio, Castilla- La Mancha muestra cifras similares.
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Naranja-marrén: comunidades en las que es mayor la prevalencia de asma en 2017
Amarillo: comunidades en las que es mayor la prevalencia de asma en 2011

Gris: no hay diferencia

Figura 91. Mapa de prevalencia de asma en comunidades autébnomas segun color de la leyenda.
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En lo referente a la prevalencia del asma, tienen mas asma en 2017 que en 2011: Melilla
(del 1,5 al 6,6%), Cantabria (del 3,4% al 6,9% ), Galicia (del 5,6% al 8,8%), La Rioja (del
2,2% al 4,7%), Castilla-Leo6n (del 3,5% al 5,5%), Navarra (del 2,4 al 4,3%), Madrid (del
2,9% al 4,8%), Ceuta (del 3,8 al 5%), Pais Vasco (del 5,2% al 5,3%), Andalucia (4,7% al
4,9%) y La Comunidad valenciana (del 2,6% al 3,6%).

Por otro lado, las comunidades autbnomas que tienen menos asmaen 2017 queen 2011
serian: Asturias (del 6,9% al 5,7%), Murcia (del 7,1% al 2,9%), Extremadura (del 4,4%
al 4,3%), Canarias (del 4% al 3,8%), Catalufia (del 3,7% al 3,5%) y Baleares (del 5% al

4,2%). Mostrando cifras similares estaria Castilla- La Mancha (4,3%).
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Colores con tonalidades rosas-rojo con diferentes intensidades mostrando las comunidades
auténomas donde ha aumentado mas y en mayor cantidad el asma
Colores verdes con diferentes intensidades representando las comunidades auténomas en las que ha

habido menos asma

Color gris muestra las comunidades auténomas donde no ha habido cambios en la evoluciéon del asma

Figura 92. Mapa de evolucién de prevalencia de asma en Espafia segtin los colores de la leyenda.
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Prevalencia de asma/alergia en 2011 y 2017 por comunidades auténomas
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Figura 93. Diagrama de barras mostrando las prevalencias de asma y alergia por comunidades

auténomas en los afios 2011 y 2017.

Prevalencia de asma/alergia en 2011 y 2017 por comunidades auténomas
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Figura 94. Evolucion de la prevalencia de alergia y asma por comunidades auténomas en los afios 2011
y 2017.
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Las figuras 93 y 94 nos dan una panoramica conjunta, tanto de la alergia como del asma,
de la prevalencia y su aumento o disminucién en los tiempos de medicion citados. Asi
mismo, nos facilitan visualmente la comparativa de la proporcionalidad de dichas
prevalencias.

Podemos ver reflejado que tienen mas asma en 2017 que en 2011, sobre todo, en Melilla
con un crecimiento de 5,6 puntos (del 1,5% al 6,6%). Con un crecimiento de
aproximadamente 3 puntos estaria Cantabria con un 3,5 (del 3,4% al 6,9%) y Galicia
conun 3,2 (del 5,6% al 8,8%). Con un crecimiento sobre los dos puntos encontrariamos
a La Rioja con un 2,5 (del 2,2% al 4,7%), y Castilla-Le6n con 2 (del 3,5% al 5,5%). Y con
aumentos menores de dos puntos: Navarra con un 1,9 (del 2,4 al 4,3%), Madrid con 1,9
(del 2,9% al 4,8%) y Ceuta con un 1,2 (del 3,8 al 5%).

La Comunidad Valenciana tiene ligero aumento de un punto (del 2,6% al 3,6%). Y por
ultimo, con pequefios aumentos estaria el Pais Vasco (del 5,2% al 5,3%) y Andalucia

(4,7% a 4,9%).

A continuacion, en las figuras siguientes podemos visualizar facilmente por tamafios de
los distintos cuadros las diferentes prevalencias de las comunidades auténomas tanto

de alergia como de asma en los afios 2011y 2017.
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Figura 95. Codificacion en mapa de comunidades auténomas.
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Proporcién de prevalencia de alergia por comunidades auténomas en 2011

Proporcidn de prevalencia de alergia por comunidades auténomas en 2017

.

Figura 96. Grafico de sectores mostrando la proporcidn de alergia segiin tamafio de los cuadros por
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comunidades auténomas en los afios 2011 y 2017.
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Proporcién de prevalencia de asma por comunidades auténomas en 2011

Proporcion de prevalencia de asma por comunidades auténomas en 2017

20
13

Figura 97. Grafico de sectores mostrando la proporcién de asma segin tamano de los cuadros por

comunidades auténomas en los afios 2011 y 2017.
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V. DISCUSION

Con nuestro trabajo intentamos aportar datos sobre la epidemiologia de la alergia y el
asma, ya que es dificil encontrar estudios sobre este aspecto en nuestro pais. Nuestro
primer objetivo era destacar la utilidad de la gran cantidad de datos agregados que
existen en general sobre cuestiones médicas y resaltar el escaso aprovechamiento que
se hace de ellos por los profesionales y aplicar esta situacion al estudio de la alergia y
asma. Para ello, pensamos en la opcion de realizarlo desde los datos agregados
acumulados en las estadisticas oficiales, como los proporcionados por Encuestas

Nacionales de Salud y del INE (Instituto Nacional de Estadistica).

También estaba dentro del primer objetivo la recopilacion y examen de las
publicaciones epidemiolégicas sobre alergia y asma en nuestro pais. Si miramos a los
escasos estudios localizados, el antecedente que aporta mas datos es Alergologica (156,
157, 158), el cual es un proyecto de la Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia
Clinica ante la necesidad de actualizar los datos epidemiolégicos de la patologia alérgica
en Espafia. Pero hay que notar, que el objetivo general de este estudio fue obtener
informacion de la practica alergolégica espafiola sobre los pacientes que consultan por
primera vez con un alergologo. Es decir, no nos aporta cifras reales y generales sobre la
epidemiologia de la alergia, sino sobre los diagnosticos mas frecuentes entre los
enfermos que han sido remitidos a consultas de alergia, distribuidas en todo el
territorio nacional. Como el propio estudio declara, los objetivos especificos eran
analizar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la poblacién que acude por
primera vez a las consultas de alergologia espafolas y describir la prevalencia de los
distintos diagnosticos (rinitis, asma, urticaria, angioedema, dermatitis, alergia
alimentaria, alergia medicamentosa, etc). También analizar las posibles diferencias de
distribucién regional de la patologia alérgica ya diagnosticada y describir el proceder
diagnostico del especialista. El estudio era epidemioldgico observacional descriptivo de
tipo transversal. Para la seleccién de los pacientes se realiz6 una estrategia de muestreo
consecutivo de base temporal, durante el periodo de trabajo propuesto a cada

investigador se le asign6 una fecha aleatoria a partir de la cual comenz6 la inclusién
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consecutiva de los nuevos pacientes hasta conseguir completar una cifra de 12. En
cuanto a resultados, el diagndéstico de rinitis mostré una proporcion de 54,1% y el asma
de 19,3%. Por lo que respecta a la afluencia de los pacientes que acudian a consulta, a
nivel nacional predominaban seguin nivel de formacion los estudios primarios en 37,3%
mientras que los estudios medios y superiores eran de un 14,1% y un 9,3%. Los
resultados en la Comunidad Valenciana revelaron que los acaros y los polenes son los
alérgenos mas frecuentemente implicados. Al asma se le atribuyé una frecuencia de
consulta de un 20,5%. En Valencia, los acaros representaban en el asma un porcentaje
ligeramente superior al 50% y los distintos pdlenes una frecuencia que iban de un 5%

aun 15%.

En otro de los estudios de epidemiologia alérgica realizado en Espafia (159) y que por
metodologia se asemeja mas al efectuado por nuestra parte, se admitia que en los
ultimos decenios se estaba registrando un aumento de las enfermedades alérgicas en
todo el mundo. También insistia en la escasez de estudios de prevalencia de alergia en
la poblacién general espafiola. En este trabajo se intentaba establecer la prevalencia de
enfermedades alérgicas en una muestra de poblaciéon general adulta de Espafia, asi
como establecer las causas y las manifestaciones de esta alergia.

Se realiz6 un estudio observacional de tipo transversal con un tamafio de muestra que
fue de 5.003 sujetos. La muestra se seleccion6 de forma aleatoria y automatica del listin
de teléfono, aplicando el control de cuotas de zona, el nimero de habitantes, el sexo y
la edad. La recogida de datos se efectué mediante encuesta telefénica siguiendo la
técnica CATI (Computer-assisted Telephone Interview technique).

Los resultados mostraron: de los 4.949 sujetos incluidos en el analisis, un 21,6%
refirieron ser alérgicos. La prevalencia fue mayor en mujeres (24,6%), en el grupo de
18 a 24 afios de edad (26,9%) y en poblaciones de mas de 500.000 habitantes (24,3%),
mientras que fue menor en los varones (18,3%), en la region norte-centro (17,8%) y en
poblaciones con menos de 10.000 habitantes (18,7%). No hubo diferencias
significativas en relaciéon al nivel socioeconémico. La rinoconjuntivitis fue la
manifestacion alérgica mas frecuente (45,4%) seguida del asma bronquial (24,9%), la

urticaria (24,6%), la dermatitis (21,5%) y el angioedema (6%). Las tres causas mas
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frecuentes de alergia fueron con diferencia los pélenes (31,5%), los medicamentos
(29,4%) y los acaros del polvo doméstico (25,3%). Mucho menos frecuentes fueron los
animales (6,8%), los metales (4,9%), los alimentos (4,8%), los hongos (3%), las
picaduras de insectos (2,5%), la exposicion al sol (1,9%) y el latex (0,8%). Las
conclusiones fueron que la prevalencia de alergia en la poblacién adulta espafiola es del
21,6%, y es mas frecuente en las mujeres y en los nticleos urbanos de mas de 500.000
habitantes. La manifestacion mas frecuente es la rinoconjuntivitis. Las causas mas

frecuentes de alergia son los aeroalérgenos (polenes y acaros) y los medicamentos.

En general, a nivel mundial se reconoce que no existen muchos datos recientes sobre la
alergia y el asma en adultos. El asma, la rinitis y el eccema son tres afecciones crénicas
comunes, si buscamos los datos mas recientes a nivel europeo obtenemos que no ha
habido datos recientes de varios paises sobre la carga de estas tres afecciones en
adultos. La fase I de la Red Global de Asma es un estudio poblacional transversal
multinacional que utiliza la misma metodologia basica que el Estudio Internacional de
Asma y Alergias en la fase III Infantil. Proporciona datos sobre la carga de asma, rinitis
y eccema en ninos, adolescentes y en adultos. Los objetivos del estudio (234) eran llenar
este vacio de evidencia. Se disponia de datos de 193.912 adultos (104.061 mujeres;
edad media + 38+7,5 afios) en 43 centros de 17 paises. La heterogeneidad fue alta entre
paises. La prevalencia de asma como antecedente o con aparicién ocasional del 4,4%;
oscilando, segun paises, entre el 0,9% y el 29%. Las mujeres tuvieron una prevalencia
mas alta de asma que los hombres (4,8% versus 3,9%). La prevalencia de la rinitis como
antecedente o de aparicion ocasional fue del 14,4%, oscilando entre el 2,8% y el 45,7%.
Fue mayor en las mujeres que en los varones (14,7% versus 14%). En el caso del eccema
las cifras fueron de 9,9% (1,6-29,5%).

Hubo una correlacion moderada entre la rinitis y el asma, y entre el eccema y la rinitis
a nivel del lugar donde se realizaba el muestreo. Hubo correlaciones moderadas a
fuertes entre la prevalencia de sintomas de asma, rinitis y eccema detectado en adultos
y grupos de edad mas jévenes. La carga de las tres condiciones fue mayor en los paises

de mayores ingresos.
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Se concluy6 que existe una carga mundial sustancial de asma, rinitis y eccema en
adultos, lo que representa un importante problema de salud publica mundial. Se
subrayaba la necesidad de estrategias accesibles, asequibles, equitativas y eficaces para

reducir esta carga a lo largo de toda la vida.

Si comparamos con nuestros datos, la prevalencia del asma entre el 4,4-6,6% seria
similar a nuestras cifras (4-5%) y el 14,4% para la rinitis alérgica sera comparable al
15% de nuestros datos. Si que habia similitud en la mayor prevalencia en mujeres y

también el crecimiento de la alergia en todos los grupos de poblacion.

Al contrario que en adultos, si que ha habido preocupacién por conocer la prevalencia
mundial de las alteraciones alérgicas infantiles y su presunto incremento. El Estudio
Internacional de Asma y Alergia en la Infancia (ISAAC) (160) investigé la prevalencia
de los sintomas y los determinantes del asma, la rinoconjuntivitis y el eccema en
escolares en dos ocasiones anteriores (ISAAC fase I en 1993-1995 e ISAAC fase III en
2001-2003). Los objetivos del estudio ISAAC (International Study of Asthma and
Allergy in Children) fueron: 1. Describir la prevalencia y gravedad del asma, rinitis y
eccema en los adolescentes y compararlas entre paises. 2. Obtener mediciones basales
para valorar la tendencia futura de esta prevalencia y gravedad. 3. Proporcionar un
marco para una posterior investigacion etiolégica sobre los factores que afectan a estas
enfermedades. Los Gltimos resultados del estudio ISAAC (fase III) muestran que el asma
presenta estabilizacién o descenso y que ha ocurrido principalmente en los paises
desarrollados, mientras que en los paises en desarrollo continlla aumentando. Las
causas de estos cambios aun son desconocidas. Una de las explicaciones con mas
aceptacion es que factores ambientales, en especial motivados por la
«occidentalizacion» de la forma de vida, estdn modificando la respuesta inmunologica
y se especula que la etapa prenatal o los primeros afios de vida son los periodos mas
susceptibles para que ocurran estos cambios (179). En cuanto a la rinitis, en ISAAC fase
III se observd un ligero aumento mundial en la prevalencia de rinoconjuntivitis, pero

las variaciones fueron grandes entre las diversas zonas estudiadas y no hubo un patrén
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regional consistente (180). En Espafia, segun los distintos estudios (182, 183, 184, 238)
del International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), la prevalencia de
rinitis alérgica es del 8,5% entre los seis a siete afios y del 16,3% entre los 13 a 14 afios,
existiendo gran variabilidad entre zonas geograficas, debido a diferencias en los
factores ambientales. Esto supone un alto coste econdmico, sobre todo por las

comorbilidades asociadas, especialmente el asma.

El trabajo de ISAAC a nivel mundial ha sido continuado porla Red Global de Asma (GAN)
(182, 234). Este es un estudio transversal basado en la poblacién multinacional
disefiado para evaluar las tres condiciones y su gravedad, manejo y factores de riesgo
en adolescentes de 13 a 14 afios, nifios de 6 a 7 afios y sus padres / tutores utilizando
los mismos métodos que ISAAC Fase IIl. Para aclarar estos aspectos se disefié una
macroencuesta en la que participaron centros pertenecientes a varios paises y los
resultados globales aparecieron en diferentes publicaciones. También se comunicaron
datos parciales correspondientes a centros espafioles y extranjeros, a veces ampliados
con investigaciones complementarias. La heterogeneidad fue alta entre paises. La
prevalencia de asma como antecedente o con aparicién ocasional del 4,4% y la

prevalencia de rinitis fue del 14,4%.

Los cambios en la epidemiologia y en la practica clinica de la alergia en poblacion
infantil en Espafia ha merecido otro trabajo (238) que resumia alguno de los datos que
tenemos en nuestro pais. En las ultimas décadas, las enfermedades alérgicas han
aumentado de forma exponencial y, aunque parece que la prevalencia del asma en
pediatria se esta estabilizando (en Espafia se estima en torno al 10%) no ocurre lo
mismo con la alergia alimentaria y la anafilaxia que estan en claro incremento,
constituyendo un problema de salud publica de primera magnitud. En las dltimas
décadas, se registra un aumento notorio en la alergia alimentaria, mas manifiesto en los
paises industrializados. El pico de prevalencia se presenta al afio siendo de 6 a 8%,
posteriormente, va disminuyendo hasta el final de la nifiez, donde alcanza valores del 3
al 4%, que se mantendran estables a lo largo de los afios. La prevalencia de la alergia

alimentaria primaria parece permanecer estable, pero se observa un aumento en la
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prevalencia de reacciones por reactividad cruzada. Aunque la mayoria de los estudios
de prevalencia se basan en resultados sobre sensibilizacién alimentaria, la prevalencia
publicada de alergia puede estar sobreestimada. Los alimentos implicados suelen ser
los mas consumidos. En cuanto a la hipersensibilidad a farmacos, un 10% de padres
refieren que su hijo/a ha tenido al menos una reaccién, constatandose en pocos casos
tras un estudio alergologico. Los farmacos implicados con mayor frecuencia son los
antibidticos betalactamicos, seguidos de los antiinflamatorios no esteroideos y los
antibioticos no betalactamicos. Considerando las tendencias epidemioldgicas, las
predicciones de la Academia Europa de Alergologia e Inmunologia Clinica (EAACI)
estiman que, en menos de 15 afios mas de la mitad de la poblacién europea padecera
algiin tipo de alergia. El aumento en la patologia alérgica puede tener relacién con
multiples aspectos como el avance en las técnicas diagnosticas, el descubrimiento de
nuevos alérgenos, la mayor concienciacion de la poblacidn, la contaminacién ambiental,
modificaciones en los habitos dietéticos y la teoria higienista, entre otros. Dicho
incremento en la prevalencia ha ido en paralelo con un progreso en los métodos

diagnosticos y terapéuticos.

En nuestro estudio, en su segundo objetivo declarado, se buscaba determinar la
prevalencia de alergia y asma a nivel nacional. No solo eso, también intentaba aclarar,
en el apartado primero de este segundo objetivo, si realmente las series temporales nos
muestran la idea preconcebida de que alergia y asma estan aumentando en los tltimos
anos.

Hemos puesto de manifiesto una serie temporal de prevalencia de alergia desde 1993
a 2017. Lo mas destacable es el aumento de prevalencia en 25 afios desde un 6,25% a
un 15,28%, el cual ademas es significativo estadisticamente, como muestran los
calculos de la T de Student, tomando como referencia las cifras en 1993 y en 2017.
Vemos que el ascenso es progresivo y no se estabiliza en ninguno de los afios de
medicion. De esta forma tan clara se visualiza y cuantifica el lugar comtn del aumento

de la alergia con los afios. La idea de que la alergia ha aumentado de forma imparable
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en los ultimos afios siempre ha estado ahi y se admitia tacitamente esto, pero
visualizamos de forma nitida que tenemos unos datos cuantitativos apoyando este

aumento.

Nos planteabamos, en el segundo apartado del segundo objetivo, conocer que grupos
de edad y sexo se afectan con mas frecuencia. Detectamos en todos los grupos de edad
y sexo que el aumento ha sido constante en el tiempo. Cuando llegamos a 2017, las cifras
de prevalencia son en todos los nichos por edad y sexo claramente superiores a los de
los afios anteriores. El grupo de 15-24 afios destaca de forma uniforme en todos los
afios siendo el nicho al que afecta con mas frecuencia la alergia. Esta es una idea comun
(la alergia es una enfermedad de gente joven) pero aqui aportamos datos cuantitativos
de forma irrebatible. Como es légico en los nichos de edad mas avanzados se observa
un claro descenso de afectacidn por alergia. En el caso de los varones el segundo grupo
mas afectado es el de la década de 25-34 afios que ademas lo hace de forma homogénea
en todos los afios. En mujeres no es tan evidente la preeminencia del grupo de 15-24
afios, siendo superado en 2014 y 2017 por la década de 25-34 afios. En general, hay
menos diferencias en las distintas décadas siendo la distribucién mas uniforme. La
prevalencia en varones es claramente mayor en el grupo de 15-24 afios con respecto a
los demas grupos de edad, Desde ese grupo es como una escalera que desciende
progresivamente hasta los grupos de mayor edad. En 2017 y en los afios anteriores se
muestra un dibujo similar excepto en 2014 en que el grupo de 25-34 afios era
ligeramente superior. La idea comun de que la alergia afecta en mayor medida a las
mujeres también es habitual pero en los numeros y graficos los datos muestran
claramente la diferencia a favor de las mujeres en cuanto a prevalencia y esto se da en

todos los afios.

Si comparamos con el estudio de P. Gaig et al (159) en que los resultados mostraron: de
los 4.949 sujetos incluidos en el andlisis, un 21,6% refirieron ser alérgicos. La
prevalencia fue mayor en mujeres (24,6%), en el grupo de 18 a 24 afios de edad (26,9%)
y en poblaciones de mas de 500.000 habitantes (24,3%). Vemos que en nuestro caso la

cifra de prevalencia es alta aunque menor que en el indicado estudio, pero si hay
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semejanzas con el predominio femenino y en los grupos de edad jovenes, asi como una

proporciéon mayor en ciudades muy pobladas.

En el apartado tercero dentro de nuestro segundo objetivo, se trataba de investigar si
determinados factores sociales (tipo de poblacidn, condicion social, econémica, laboral,
y nivel de estudios) influyen en la prevalencia.

Nuestros datos sugieren un aumento de alergia en estratos econé6micos mas altos junto

con una asociacion con un mayor nivel educativo. Lo contrario ocurriria en el asma.

Si tenemos en cuenta los niveles de estudio, considerando como tales: sin estudios,
primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado;
con nuestro trabajo podemos ver que los valores de alergia son mas altos en personas
con nivel de tercer grado, tanto en cifras totales (14,71%) como si separamos en
varones (13,70%) y mujeres (15,68%), ocurriendo este hecho independientemente del
afio en que se analice. Las cifras mas bajas de prevalencia coinciden con el grupo de
personas sin estudios (10,84% en total, 7,90% en varones, 13,15% en mujeres) y que
las mas altas son para los niveles superiores de tercer grado. De forma que tanto en
cifras totales como para varones y en menos grado en mujeres se forma una escalera

ascendente de prevalencia de alergia hacia los niveles mas altos de estudios.

Otros estudios a nivel europeo no han usado los niveles educativos para investigar su
relacion con la alergia o el asma, pero si que han intentado relacionar el nivel educativo
de los padres y su influencia en el diagnostico de asma y alergia en sus hijos. La
educacion es un buen indicador de posicion socioecondmica y se considera capaz de
predecir otros indicadores indirectos de posicion socioeconémica como ingresos y
ocupacidn. En particular, los bajos niveles de educacién materna se han asociado con
una mala salud general, obesidad y alto riesgo de enfermedades respiratorias como el
asma en los nifios. En general, se admite la posicidon socioecondémica de los padres como
determinante conocido de la salud de un nifio, y como sustituto de la posicion

socioecon6mica se ha considerado la educacién parental.
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Una publicaciéon (235), con un andlisis secundario de datos de dos estudios
transversales realizados en Italia en 2006, tenia como objetivo investigar si una
educacion parental baja producia un efecto directo sobre el asma y la rinitis alérgica en
los nifos, o si las asociaciones estan mediadas por la exposicién a otros factores de
riesgo personales o ambientales. Los datos de 2.687 adolescentes (10-14 afios) se
analizaron mediante un modelo de analisis de trayectoria utilizando modelos de
ecuaciones estructurales generalizadas. A través del analisis de la trayectoria, se mostro
un efecto indirecto de la educacion de los padres sobre el asma en nifios, mediado por
el tabaquismo materno durante el embarazo, y sobre la rinitis mediada por un entorno
tabaquico temprano. También se encontré que la educacién de los padres no afecté
directamente el riesgo de que sus hijos recibieran un diagnéstico de asma ni tuvieran
rinitis, y que aunque influyo significativamente en el niumero de nifios en la familia y el
indice de hacinamiento, los efectos indirectos mediados por estos factores de riesgo no
fueron significativos en esos resultados. No se encontraron efectos directos o indirectos
significativos de la educacién de los padres en el asma. Los autores reconocen que
ningln estudio ha extrapolado el efecto indirecto de la educacién de los padres, sobre
el asma. Estos resultados sugieren la importancia de la promocion de politicas de salud
ad-hoc para promover el abandono del habito de fumar, especialmente durante el

embarazo.

Los datos sobre la relacion entre posicion socioeconémica y las enfermedades alérgicas
respiratorias en los nifios aun son inconsistentes y controvertidos. Por un lado, existe
evidencia de que la alta posicion socioecondmica de los padres se asocia con una mejor
salud infantil, aunque la sensibilizacion a los alérgenos transportados por el aire parece
ser mas frecuente en individuos con un nivel socioeconémico mas alto en la infancia.
Por otro lado, los grupos socioeconomicamente desfavorecidos generalmente
enfrentan una mayor exposicion a factores de riesgo ambientales, lo que puede
aumentar la susceptibilidad al desarrollo de enfermedades respiratorias alérgicas y el
asma infantil seria mas comun en familias con bajo nivel socioeconémico. Se puede

argumentar que los padres con posicion socioeconémica mas baja a menudo adoptan
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comportamientos poco saludables como fumar durante el embarazo y continuar
haciéndolo después.

Alguna publicacién (236) ha analizado, en forma de cohorte, la relacién entre el estado
socioecon6mico y el asma junto con la rinitis. Asi, cuatro mil ochenta y nueve familias
con hijos nacidos entre 1994 y 1996 en areas predefinidas de Estocolmo respondieron
cuestionarios sobre factores ambientales, estado socioeconémico (ocupacion parental)
y sintomas de enfermedad alérgica al nacer, en determinados momentos de edad de los
nifos (1, 2 y 4 aflos de edad). Las muestras de sangre tomadas a los 4 afios de 2.614
nifios se analizaron para detectar IgE especifica para alérgenos comunes en el aire y
alimentos. Hubo una disminucién del riesgo de asma y rinitis con el aumento del nivel
socioeconomico. El riesgo de sensibilizacion a los alérgenos alimentarios también
disminuy6 con el aumento del nivel socioeconémico. Se concluy6 que el asma y la rinitis
son mas comunes en los grupos socioeconémicos mas bajos después del ajuste por
factores de riesgo tradicionales. Esto podria estar relacionado con diferencias
adicionales no controladas en el estilo de vida y las exposiciones ambientales entre los

grupos, y requeriria de mas evaluaciones.

Por lo referido, la bibliografia mencionada no coincide totalmente con nuestros
resultados. Estos muestran niveles superiores de alergia, de unos dos puntos, en los
niveles de renta mas altos con respecto a los niveles de renta mas bajos con significacion
estadistica. Esto es independiente del afio en que se realiza la medicion. La capacidad
econdmica mas alta hace que la alergia suba dos puntos, mas claramente en varones. Es
mas marcado en la poblacion entre 15-24 afios y estos datos se acentuan en los ultimos

anos.

Si que coincide con nuestra aportacién, alguna revisién sistemdtica de trabajos
publicados acerca de la posicion socioecondémica en el desarrollo del alergia. En una de
ellas (237), de los 4.407 registros bibliograficos identificados, 183 se incluyeron en el
analisis. Las investigaciones sobre alergia mostraron una asociacion positiva entre un

mayor nivel econémico y la enfermedad en el 66% de los estudios.
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En nuestro segundo objetivo, para realizar el andlisis estadistico de la prevalencia de
asma (dentro del primer apartado), hemos escogido cuatro fechas de medicién: 2006,
2011, 2014, 2017, debido a que en ese momento es cuando el INE separa los datos de
asma de los datos de bronquitis crénica y enfisema, que eran recogidos conjuntamente
hasta ese momento. La prevalencia del asma no ha sufrido la misma evolucién que la
prevalencia de alergia. Como vemos en los sucesivos desarrollos las cifras de asma se
han mantenido estables en los ultimos 12 afios. Teniendo en cuenta solo la edad, el asma

de 2006 a 2017 pasa de 4,45% a 4,68%.

Si pasamos al segundo apartado, la prevalencia por grupos de edad y sexo en el asma,
en la poblaciéon de mas de 75 afios es de 7,77% en 2006 y de 6,51% en 2017. En dicha
poblacion en varones llega a ser de 8,94% en 2006. En mujeres es menos acusado pero
también hay un maximo de 7% en 2006. En la poblacién de mas de 75 afios es de 7,77%
en 2006 y de 6,51% en 2017. En varones se observan aumentos de hasta 9% en 2006
en el grupo de 65-74 afios. En las poblaciones de mas de 75 afios se alcanzan cifras de
6% que contrasta con las cifras en varones en las poblaciones de 25-44 y de 55-64 afos

que son del 2%.

Llama la atencion la mayor prevalencia en las poblaciones de mas edad, y por otro lado
la uniformidad en los puntos de medicion a lo largo de los 12 afios. El aumento en la
poblacion de mas de 75 afios tanto en cifras totales como particularmente en varonesy
mujeres es evidente, asi como la caida en grupos de 45-54 afios. Este dibujo nos impacta
porque siempre se ha dicho que el asma es una enfermedad crénica por lo que se
deberia mantener en una subida progresiva en el tiempo y no con baches. La serie
temporal sobre el asma sefiala no un ascenso lento sino una estabilizacion de las cifras

con respecto a 12 afios atras, con una caida en edades medias dibujando una “V”.

Las referencias bibliograficas admiten que el asma es un trastorno crénico comun que
puede estar aumentando en prevalencia. Sin embargo, poco se sabe de su distribuciéon
y determinantes. La Encuesta de Salud Respiratoria de la Comunidad Europea (234) es
una encuesta multicéntrica sobre la prevalencia, los determinantes y el tratamiento del

asma. Presenta una descripcion de la variacién de los sintomas del asma en toda
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Europa. Se distribuyé un cuestionario de deteccidn, que incluia siete preguntas
relacionadas con la prevalencia de 12 meses de sintomas de asma, a muestras
representativas de hombres y mujeres de 20 a 44 afios de edad en 48 centros,
predominantemente en Europa occidental. La media de la tasa de respuesta al
cuestionario fue del 75%. La prevalencia de todos los sintomas varié ampliamente.
Aunque estos fueron generalmente mas bajos en el norte, centro y sur de Europa y mas
altos en las Islas Britanicas, hubo grandes variaciones incluso dentro de algunos paises.
Los centros con una alta prevalencia de ataques de asma también informaron altas
prevalencias de alergias nasales. El uso de medicamentos para el asma fue mas comun
donde las sibilancias y los ataques de asma fueron mas frecuentes. En la mayoria de los
centros de los Paises Bajos, Suecia y el Reino Unido, mas del 80% de las personas con
un diagnostico de asma estaban usando actualmente medicamentos para el asma. En
Italia, Francia y Espafia, la tasa fue generalmente inferior al 70%. Estos datos son la
mejor evidencia hasta la fecha de que existen diferencias geograficas en la prevalencia

del asma, son sustanciales y no son un artefacto del uso de métodos no comparables.

Las preguntas utilizadas en él fueron las siguientes: ";Ha tenido sibilancias o silbidos
en el pecho en algin momento en los dltimos 12 meses?" y ";Ha tenido un ataque de
asma en los ultimos 12 meses?". Hubo grandes variaciones geograficas en la prevalencia
del asma. La media de prevalencia del asma fue del 4,5% (rango 2-11,9%) en la etapa
uno y del 5,2% (rango 1,2-13%) en la etapa dos. Las mujeres tenian una mayor
prevalencia de asma que los varones y la prevalencia de sibilancias se asocid
negativamente con la edad. Se concluy6 que las variaciones geograficas en la

prevalencia del asma probablemente se debieron a factores ambientales.

Llegando al tercer apartado de nuestro segundo objetivo, si comparamos con los
resultados obtenidos en otros trabajos, encontramos que no existen referencias en la
bibliografia de epidemiologia del asma en relacién con factores tales como tipo de
poblacion o factores laborales como tipo de ocupacidn y tipo de jornada laboral, aunque
si alguno que trata de forma muy generalista el asma desde perspectivas

socioecondmicas.
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Algunos estudios (236) han propuesto que el asma infantil es mas comun en familias
con bajo nivel socioeconémico. En el estudio ya mencionado realizado en Suecia se
evalué la relacion entre el estado socioecondmico y el asma y la rinitis. Se utilizaron
cuestionarios sobre factores ambientales, estado socioecondémico (ocupacién parental)
y sintomas de enfermedad alérgica al nacer (cuando los nifios tenian 1, 2 y 4 afios de
edad). Las muestras de sangre tomadas a los 4 afios de 2.614 nifios se analizaron para
detectar IgE especifica para aeroalérgenos comunes y alimentarios. Se detect6 que el

asma es mas comun en los grupos socioecondmicos mas bajos que en los mas altos.

También se han realizado revisiones sistematicas de trabajos publicados acerca de la
posicién socioecondémica en el desarrollo del asma. En una de ellas (237), de los 4.407
registros bibliograficos identificados, 183 se incluyeron en el andlisis. Una clase social

baja se asocié con una mayor prevalencia de asma en el 63% de los estudios.

En nuestro trabajo, las conclusiones son en parte semejantes, los niveles econémicos
mas altos muestran bajos valores de asma (como nos dicen las prevalencias

encontradas 2,11% en 2006, 2,93% en 2011, 3,46% en 2014, 4% en 2017).

En nuestra aportacion, hemos relacionado el nivel educativo de las personas afectas de
asma con su patologia. En cifras totales de ambos sexos el grupo sin estudios representa
el 6,76% y el grupo de nivel educativo mas alto el 3,84%, es decir la cifra mas alta y la
mas baja respectivamente. En mujeres la diferencia es mayor, un 7,17% sin estudios y
un 4,15% en el nivel mas alto.

Si tenemos en cuenta el nivel de estudios (con la clasificacion ya mencionada) vemos
que en cifras totales el grupo de sin estudios tiene prevalencias mas altas: 7,80% en
2006, 6,62% en 2011, 7,33% en 2017. Sobre todo con respecto al grupo de nivel mas
alto que oscila entre 3,33% en 2006, 3,55% en 2011, 3,88% en 2014 y 4,63% en 2017.
Los resultados son claros, en varones sin estudios las cifras son mas altas, de casi el 9%
en 2006. En mujeres sin estudios el aumento es de un 30% mas. Hay un marcado

aumento en la poblacién sin estudios, tanto de ambos sexos como por separado.
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Una conclusion diferente se encuentra en otros trabajos (235), los cuales reconocen al
nivel educativo de los padres como un sustituto de posicién socioeconémicay lo utilizan
como un indicador. Se encontré6 que la educacién de los padres no afect6é directamente
el riesgo de que los nifios recibieran un diagnostico de asma. Sin embargo, revelamos
un efecto indirecto en el nimero de nifios en la familia y el indice de hacinamiento. Los
padres con posicion socioeconémica mas baja a menudo adoptan comportamientos
poco saludables como fumar durante el embarazo y continuar haciéndolo después. Por
otro lado, el estilo de vida favorable de los padres con posiciéon socioeconénica alta

parece prevenir el asma.

No hemos encontrado datos de trabajos que relacionen, como si lo hemos efectuado
nosotros, el asma con el nimero de habitantes del nicleo de poblacién en que se reside.
No hemos detectado diferencias significativas en el total de ambos sexos en asmaticos
segun poblacién. Las cifras mas bajas a nivel total (ambos sexos) corresponden a
poblaciones de mas de 400.000 habitantes (3,95%) mientras que en poblaciones de
hasta 10.000 habitantes es de 4,48%. Por separado se repite el patrdn.

En poblaciones de mas de 400.000 habitantes se dan las cifras mas bajas a nivel total y
también en mujeres. Las cifras mas altas son en poblaciones de 100.000 a 400.000
habitantes, aunque en el caso de varones las cifras mas altas corresponden a
poblaciones de hasta 10.000 habitantes. En mujeres la cifra mas alta, en todos los afios,

es en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes.

Con respecto a nuestro tercer objetivo que era saber si las zonas mas contaminadas,
como son las grandes ciudades muestran un mayor nivel de alergia y asma, hay que
mencionar que un punto importante es la idea generalizada de que la mayor
contaminacion y el calentamiento global producen un aumento de la alergia y el asma
(239). En los ultimos 50 afos, la temperatura global de la tierra ha aumentado
notablemente debido a la creciente emisién de concentraciones de gases de efecto
invernadero generados por la actividad humana. Los principales cambios que afectan a

la atmdsfera y al clima, incluido el calentamiento global, tienen un gran impacto en la

314



Discusion

biosfera y en nuestro entorno. El incremento de las areas residenciales y los altos
niveles de emisiones vehiculares inducirian sintomas de enfermedades que cursan con
obstrucciéon bronquial (en particular asma bronquial), con mayor prevalencia en
personas que viven en areas urbanas en comparacién con aquellos que viven en areas
rurales (240). El aumento de la produccién y concentracién de aeroalérgenos y
contaminantes atmosféricos y los cambios en su distribucion geografica y los cambios

en su distribucién geografica, entran en las consecuencias observadas y previstas (241).

Se da por supuesto de que la creciente frecuencia de enfermedades respiratorias
obstructivas, en particular del asma alérgica, observada en los ultimos afios, puede
explicarse parcialmente por diversos cambios ocurridos en el medio ambiente, con
presencia creciente en la atmdsfera de sustancias quimicas (material particulado y
componentes gaseosos como didxido de nitrégeno y ozono) y por factores
desencadenantes bioldgicos (aeroalérgenos). Varios trabajos hacen hincapié en este
aspecto (240, 241). Pero hay que remarcar que todas estas publicaciones no distinguen
entre patologia mediada por mecanismos alérgicos y patologia obstructiva o debida a
otros factores (humos, irritantes quimicos, etc). No podemos dejar de recordar que en
la reunificacion de Alemania, un hallazgo relevante fue el de una menor prevalencia de
respuestas cutdneas positivas en las zonas contaminadas de las ciudades de Alemania
del Este (23, 24). Parecia haber un exceso de sintomas por irritantes quimicos
(incluyendo bronquitis) en las areas mas intensamente contaminadas de la Republica
Democratica Alemana (RDA) equilibrado con una menor prevalencia de asma alérgica
(25). También ha habido una preocupacion respecto a que la exposicion al trafico denso

que podria aumentar el riesgo de asma (52).

A pesar de que los datos son contradictorios, se tiene la idea preconcebida que el
cambio climatico modifica la produccién y dispersiéon de componentes quimicos y
biolégicos de la contaminaciéon atmosférica. En particular, aumenta el contenido
alergénico atmosférico de polen y las esporas, con efectos proinflamatorios en las vias
respiratorias de los pacientes alérgicos. También, se teoriza a nivel general que los

aeroalérgenos modificados por la contaminacion serian mas capaces de estimular, en
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sujetos alérgicos, la reactividad de las vias respiratorias, induciendo sintomas de asma
bronquial. El papel de los factores ambientales en relacion con el asma y la alergia fue
cobrando interés a lo largo de la década de 1990 (33). Ha habido una preocupacion
general creciente respecto a que los cambios en la contaminacién ambiental hayan sido
la base del incremento del asma, pero los profesionales no estan tan seguros de ello
(35). La cuestion mas importante es si la exposicion a largo plazo a la contaminacién
atmosférica influye en la prevalencia del asma. Esto ha sido evaluado en estudios por
areas en los que se ha comparado la prevalencia de asma en toda una ciudad o en

ciudades con mezclas diferentes de contaminacién (34, 35).

Se ha intentado relacionar el efecto de las particulas existentes en atmésferas
contaminadas con la aparicién de alergia y asma (50). Los contaminantes que han sido
determinados con mayor frecuencia en las comparaciones geograficas para relacionar
la prevalencia de la enfermedad con sibilancias y la contaminaciéon atmosférica son el
dioxido de azufre y las particulas aéreas (54, 55). Pocos estudios han evaluado los
posibles peligros debidos a contaminantes como 6xidos de nitréogeno (NO2) y ozono
(58). En general, los valores de NO2 se correlacionan con las concentraciones de
particulas de diéxido de azufre (SO2) y resulta dificil diferenciar sus efectos

independientes (59, 60).

Se postula que el aumento de CO2 y las particulas diesel producirian un aumento de la
agresividad de los pdlenes y por tanto un aumento de la alergia (52, 69, 71). En nuestro
caso si que se aprecia un aumento de alergia en las poblaciones de mas de 400.000
habitantes donde se presupone una mayor contaminacién pero si comparamos con el
aumento global de alergia, independientemente del tipo de poblacién, que ha sido
superior a un 50% podriamos pensar que podria deberse a otros factores, como que los
grupos de edad mas jovenes, y que tienen una mayor proporcion de alergia, son mas
abundantes en las grandes ciudades. En la poblaciones de mas de 400.000 habitantes el
crecimiento de la alergia en los ultimos registros ha subido claramente, siendo en
mujeres mas marcado. En poblaciones de mas de 400.000 habitantes de media en 25

afos es el 11,52% y ha ido subiendo progresivamente en 25 afios. En el sector de 15-24

316



Discusion

afios se sigue también este patron. Por poblaciones, vemos que en los tltimos afios ha
aumentado sobre todo la prevalencia en ciudades de 100.000 a 400.000 habitantes y en
poblaciones de mas de 400.000 habitantes. Mientras que en el resto de poblaciones mas
pequefias las cifras son mdas similares y con menos diferencias entre ellas. Esto es mas
acusado en el grupo femenino. A través de las series de afios varia el porcentaje de
prevalencia, viendo que las poblaciones de mas de 400.000 habitantes estan en los
valores mas altos mientras que en la década de 2003-2011 se mantenia constante
independientemente del niimero de habitantes. A continuaciéon, vendrian las de
100.000 a 400.000 (10,49%), ocupando el lugar mas bajo las que no alcanzan 10.000
habitantes (8,90%) y de 10.000-50.000 (9,52%). No encontramos registros similares
en laliteratura de asmay alergia de estudios por grupos de poblacién, alo sumo algunos

trabajos que diferencian entre el medio rural y el urbano.

El asma es una enfermedad heterogénea en la que fuertemente influyen factores
medioambientales como meteorolégicos y el cambio climatico, que varian en tipo e
intensidad en todo el mundo. Se afirma que la exposicién al cambio climatico y a la
contaminacion atmosférica esta vinculada a muchos signos de enfermedades
respiratorias obstructivas (por ejemplo, exacerbacién del asma), aumento del uso de

medicacidn, visitas al servicio de urgencias e ingresos hospitalarios (239).

Nuestros resultados en el caso del asma, no detectan diferencias significativas en el total
de ambos sexos en asmaticos segun poblacién. Ademas, las cifras mas bajas a nivel total
(ambos sexos) corresponden a poblaciones de mas de 400.000 habitantes (3,95%)
mientras que en poblaciones de hasta 10.000 habitantes es de 4,48%. Por separado se
repite el patréon. En poblaciones de mas de 400.000 habitantes se dan las cifras mas
bajas a nivel total y también en mujeres. Las cifras mas altas son en poblaciones de
100.000 a 400.000 habitantes, aunque en el caso de varones las cifras mas altas
corresponden a poblaciones de hasta 10.000 habitantes. En mujeres la cifra mas alta,

en todos los afios, es en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes.
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Nuestro cuarto objetivo era efectuar un estudio ecoldgico por comunidades auténomas
de posibles relaciones de alergia y asma con otros factores de salud como:
sedentarismo, actividad fisica en el trabajo, habito tabaquico, peso corporal, tipo de
desayuno.

La metodologia estadistica efectuada nos han permitido establecer interesantes
relaciones con otros tipos de factores de salud, como el tipo de trabajo en relaciéon con
el esfuerzo fisico, el sedentarismo, el habito tabaquico, el normopeso/sobrepeso, etc.
El sedentarismo y la actividad fisica moderada tendrian una mayor afinidad por la
alergia/asma, asi como el trabajo sedentario.

En contra, tendrian sobre todo el no sedentarismo en ocio acompafiado de una
actividad fisica ligera y el trabajo que requiere gran esfuerzo.

Por tanto, en 2017 la alergia se relaciona con trabajo sedentario y el sedentarismo en
ocio. Relacion inversa con no sedentarismo y trabajo realizado con gran esfuerzo.

El asma con trabajo de pie y actividad fisica moderada. Relacion inversa con trabajo
realizado con gran esfuerzo y trabajo sedentario.

En 2011, la alergia se relaciona con actividad fisica moderada y trabajo sedentario.
Relacidn inversa con no sedentarismo y actividad fisica ligera; mientras que el asma se
relaciona con actividad fisica moderada y trabajo con esfuerzo, teniendo relacion

inversa con no sedentarismo en ocio y actividad fisica ligera.

En cuanto a otros factores de salud detectamos correlaciéon de asma con trabajo de pie
y con poblacién que nunca ha fumado, y correlacion inversa con fumador diario.
A su vez, alergia tiene correlacion con trabajo sedentario, con exfumador y con

sobrepeso; correlacion inversa con fumador diario.

Nuestro quinto objetivo era determinar la prevalencia de alergia y asma pero
diseccionando también datos por comunidades auténomas, y en especial los referidos
a la Comunidad Valenciana.

Con respecto a la alergia, en 2011 era Murcia con un 15% quien lideraba la prevalencia

de alergia. Entre el 10-15% estaban la mayoria de comunidades: Andalucia, Aragén,
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Cantabria, Baleares, Canarias, Castilla-Ledn, Castilla-La Mancha, Extremadura, Galicia,
Madrid, Navarra, Pais Vasco y Ceuta. Y con menos del 10% estaban Cantabria, La Rioja,

Cataluna y la Comunidad Valenciana. A destacar la baja cifra de Melilla con un 2,2%.

En 2017, Galicia era la comunidad con la prevalencia de alergia mas importante (20%)),
Navarra con un 19% y Aragén con un 18% le seguian. Después aparecian una serie de
comunidades con cifras superiores al 15% como Catalufia, Madrid, Castilla-Leén, Ceuta
y Murcia. Con cifras inferiores al 15% una buena parte de las comunidades: Pais Vasco,
Castilla-La Mancha, Extremadura, Canarias, Baleares, Asturias, Andalucia y Melilla.
También la Comunidad Valenciana estaria en este grupo con un 11%. A destacar la baja
prevalencia en Cantabria con un 6,3%.

Por tanto, la mayoria de comunidades auténomas han aumentado en prevalencia de
alergia: Galicia, Pais Vasco, La Rioja, Navarra, Madrid, Castilla-Leon, Ceuta, Melilla,
Aragén, Baleares, Catalufia, Comunidad Valenciana, Murcia y Andalucia. Todas tienen

mas alergia en 2017 que en 2011.

Pero el aumento no es el mismo en todos los casos. Es muy llamativo el crecimiento en
Melilla, del 2,2% al 14% y de Galicia de 11% al 20%. De la misma forma, con una
elevacion importante: Aragon que ha pasado de un 11% a un 18% y Navarra de un 13%
a un 19%, Catalufia de un 8% a un 15%, Madrid de un 10% a un 17%, La Rioja de un
8,7% a un 16%, Ceuta de un 11% a un 16% y Castilla-Le6n de un 11% a un 16%. Por
otro lado, con un crecimiento mas moderado: Andalucia del 11% al 14%, Pais Vasco del
11% al 14%, Baleares de 11% al 13% y Murcia de 15% al 17%. La Comunidad

Valenciana ha pasado de un 8,4% a un 12%.

Las comunidades auténomas donde se observa menos alergia en 2017 que en 2011
serian Extremadura (del 12% al 11%), Cantabria (del 9,4% al 6,3%) y Canarias (del
11% al 10%). Asturias se mantiene en un 12% y Castilla-La Mancha se ha mantenido en

un 13%.

En lo referente a la prevalencia del asma, tienen mas asma en 2017 que en 2011 las

siguientes comunidades: sobre todo, Melilla con un crecimiento de 5,6 puntos (del 1,5%
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al 6,6%) y con un crecimiento de aproximadamente 3 puntos estaria Cantabria con un
3,5 (del 3,4% al 6,9%) y Galicia con un 3,2 (del 5,6% al 8,8%). Con un crecimiento sobre
los dos puntos encontrariamos a La Rioja con un 2,5 (del 2,2% al 4,7%) y Castilla-Le6n
con 2 (del 3,5% al 5,5%). Y con aumentos menores de dos puntos: Navarra con un 1,9
(del 2,4 al 4,3%), Madrid con 1,9 (del 2,9% al 4,8%) y Ceuta con un 1,2 (del 3,8 al 5%).
La Comunidad Valenciana tiene ligero aumento de un punto (del 2,6% al 3,6%). Y por
ultimo, con pequefios aumentos estaria el Pais Vasco (del 5,2% al 5,3%) y Andalucia

(4,7% al 4,9%).

Acerca de las comunidades que tienen menos asma en 2017 que en 2011, destacan por
su disminucién: Asturias (del 6,9% al 5,7%), Murcia (del 7,1% al 2,9%), Extremadura
(del 4,4% al 4,3%), Canarias (del 4% al 3,8%), Catalufia (del 3,7% al 3,5%) y Baleares
(del 5% al 4,2%). Mostrando cifras similares estaria Castilla- La Mancha (4,3%).

En resumen, la Comunidad Valenciana mostraria, por tanto, un moderado aumento
tanto en lo que respecta a la alergia como al asma. La disminucion de prevalencia se ha
consolidado en Extremadura y Canarias tanto en alergia como en asma. Asturias no
varia en alergia y Castilla-La Mancha no varia en asma ni en alergia.

A destacar en sentido negativo, el aumento en Melilla tanto de alergia como de asma y
también la consolidacion de Galicia en el aumento de ambas patologias.

La cornisa mediterranea comprendiendo Catalufia y Murcia (sin la Comunidad

Valenciana) mas Baleares disminuirian la prevalencia de asma.

Para conseguir nuestro sexto objetivo que era aplicar técnicas estadisticas como son los
estudios multivariantes, y sistematizar el andlisis de datos para conseguir resultados
valorables (242), hemos introducido esta métodos para el estudio de la epidemiologia
de la alergia y asma. Las usadas han sido el analisis de componentes principales y el
analisis de conglomerados. El analisis multivariante en su version estadistica y su
aplicacion grafica permite una vision diferente de multiples datos clinicos para poder

sacar consecuencias practicas.
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En alergia, el andlisis de conglomerados ha conseguido cuatro grupos, uno de ellos
representaba las prevalencias mas altas, otro las prevalencias mas bajas y los dos
restantes habian integrado las prevalencias medias. Es decir, el analisis de
conglomerados nos permitiria visualizar con mas rapidez estas diferencias entre
grupos y destacar el grupo a buscar que seria donde estaban los valores mas elevados

de alergia.

En el caso de conglomerados por tipo de poblacién, detectamos que uno de los
conglomerados incluia a los nichos de mayor prevalencia, otro a los de menor
prevalencia, pero curiosamente en otro de ellos se agrupaban todos los nichos de
habitantes de ciudades de mas de 400.000 habitantes, independientemente de que
pertenecieran a una edad o sexo concreto, que es justamente donde aparecen los

mayores valores de alergia.

Los conglomerados obtenidos teniendo en cuenta el nivel educativo, incluian en un caso
a los nichos de varones sin estudios y a la poblaciones de mayor edad 45-64 afios y mas
de 65 (sobre todo varones), siendo todos ellos los que muestran las prevalencias mas
bajas. Es decir, coincidiria con lo reflejado en la estadistica descriptiva, la cual es clara,
en varones sin estudios las cifras son mas bajas. En otra de las agrupaciones estaban
las mujeres de grupos de edad de 15-24 y de 25-44 afos y también a los varones mas
jovenes y con mayor nivel educativo coincidiendo con la estadistica descriptiva la cual
nos presenta que los valores de alergia son mas altos en personas con nivel de tercer
grado tanto en cifras totales como si separamos en hombres y mujeres, ocurriendo este

hecho independientemente del afio en que se analice.

En cuanto a los conglomerados obtenidos en el caso del asma, uno de ellos integra a los
nichos de mayor edad y a las mujeres de 15-24 y de 25-34 afios, que son precisamente
los que presentan una mayor prevalencia. El otro incluye a los varones de 45-54 y 55-
64 anos que son los de menor prevalencia, junto con el grupo de 45-54 afios de ambos

sexos que dentro de este apartado es el de menor prevalencia.
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La estadistica descriptiva nos muestra que en poblaciones de mas de 400.000
habitantes se dan las cifras mas bajas en totales de ambos sexos y también en mujeres.
Las cifras mas altas son en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes aunque en el
caso de varones las cifras mas altas corresponden a poblaciones de hasta 10.000
habitantes. Sin embargo, estos datos no son relevantes en la composicién de los

conglomerados, los cuales se distribuyen sin tener en cuenta el tipo de poblacidn.

Al realizar el andlisis de conglomerados seglin el nivel de estudios en el paciente
asmatico, uno de los casos coincidiria con lo reflejado en la estadistica descriptiva,
habiendo un marcado aumento en la poblacién sin estudios, tanto de ambos sexos como
por separado. En este grupo estarian los nichos totales de sin estudios, tanto de ambos
sexos como por separado, como diversos nichos separados por edades pero teniendo

en comun la falta de estudios o la pertenecia a estudios primarios.

Atendiendo al andlisis de componentes principales, en su version grafica del circulo de
correlaciones, los datos en alergia no son relevantes para obtener una rapida
visualizacion del tipo de grupos y de las consecuencias que podemos extraer. Esto es
asi porque las variables se correlacionan positivamente y existe poco angulo entre ellas.
Ademas, la longitud de los vectores en su mayoria es similar por lo que las variables
muestran poca diferencia entre ellas. Los grupos que corresponderian al nicho de edad
de 15-24 afios y por tanto los de mayor prevalencia se sitlan muy préximos en el
cuadrante inferior.

Los grupos de edad mas alta como el de 75 afios ocupan los extremos superior e inferior
de los cuadrantes, estando con un angulo que no llega a ser ortogonal pero es el que
mas se acerca de toda la distribucidn y ésto nos hablaria de una escasa relacidn. El grupo
de 75 afios de varones y el de la misma edad en mujeres, ya que ambos son los de menor
prevalencia entre su grupo de género, nos seria indicado por una menor longitud del

trazo de la flecha de la variable en el grafico de influencias.

Si tenemos en cuenta el nivel de poblacidn, las variables se agrupan en el eje horizontal
del principal componente, no mostrando las variables correlacién opuesta excepto

algtin caso.
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En el caso del anadlisis teniendo en cuenta el nivel de estudios, la mayoria de variables
se confunden en su trazado al haber poco angulo entre ellas lo cual quiere decir que se
correlacionan positivamente. Unicamente los nichos de ambos sexos sin estudios de 15-
24 anos, mujeres de 15-24 afos sin estudios y mujeres de 15-24 afios con nivel de
primer grado, muestran un angulo recto con respecto al resto de variables expresando
su nula correlacién. Se trataria de nichos con una prevalencia similar respecto al resto

de grupos con nivel de estudios similar, por lo que no es el factor determinante.

En lo referente al analisis de componentes principales en el asma, en el circulo de
correlaciones es evidente la diferencia de distribucién que veiamos con respecto a la
alergia. La longitud de los vectores no es similar por lo que las variables muestran
diferencia entre ellas. Las variables estan poco correlacionadas porque existe un mayor
angulo entre ellas que el caso de la alergia. Se distribuyen repartidas entre los dos
componentes principales que explican la mayor parte de la varianza, con un pequefo
aumento en el primer componente principal con respecto al segundo. Los nichos que
representan el grupo de edad de 35-44 afios en todas sus versiones (ambos sexos,
mujeres, varones) se sitian todos ellos en la zona negativa del componente principal.
En el lado contrario, se sitiian todos los grupos de edad de mas de 75 afios con una
longitud de los vectores importante. Es decir, los menos prevalentes frente a los mas

prevalentes.

Tras aplicar, segun el tipo de poblacién, el analisis de componentes principales en su
version grafica del circulo de correlaciones, los datos no son relevantes para obtener
una rapida visualizacion del tipo de grupos y de las consecuencias que podemos extraer.
Las variables estan poco correlacionadas y se distribuyen en abanico porque existe un
mayor angulo entre ellas que el caso de la alergia. La longitud de los vectores tampoco

es similar por lo que las variables muestran diferencias entre ellas.

Esta misma situacién se produce si aplicamos el nivel de estudios en el asma al analisis

de componentes principales.
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VI. CONCLUSIONES

Los resultados de la presente investigacion permiten llegar a las siguientes

conclusiones contestando a los objetivos formulados:

1. La alergia ha aumentado de forma imparable en los ultimos afios y con nuestro
trabajo tenemos unos datos cuantitativos apoyando este aumento. No existian datos
pormenorizados con series temporales de 25 afos en la bibliografia médica, con

respecto a alergia y asma en Espafia.

2. Sivaloramos el incremento de prevalencia de la alergia en el periodo considerado en
Espafia, observamos que es muy importante, y supera ampliamente mas del doble del

dato inicial, pasando de un 6,25% a un 15,28%, aumento estadisticamente significativo.

3. En todos los grupos de edad y en ambos sexos el aumento ha sido constante en este
periodo, y en el 2017, ultimo afio de la observacion, se evidencian las cifras de
prevalencia mas altas en todos los nichos por edad y sexo considerados en comparacién

con los afos precedentes.

4.0tra de las percepciones comunes, es que la alergia es una enfermedad de gente joven
pero aqui presentamos datos cuantitativos de forma irrebatible. El grupo de 15-24 afios
destaca de forma uniforme en todos los afios siendo el nicho al que afecta con mas
frecuencia la alergia. Como es légico en los grupos de edad mas avanzados se observa

un claro descenso de afectacion por alergia, con un dibujo en escalera descendente.

5.La alergia afecta en mayor medida a las mujeres y nuestros datos numéricos muestran
claramente la diferencia a favor de este colectivo en cuanto a prevalencia y esto se da

en todos los afios del periodo.

6. Si tenemos en cuenta los niveles de formacion alcanzados por la poblacién, podemos

ver que los valores de alergia son mas altos en personas con niveles superiores
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formativos, tanto en cifras totales como si desglosamos en hombres y mujeres,
ocurriendo este hecho independientemente del afio en que se analice. En resumen,
destacamos que las cifras mas bajas de prevalencia coinciden con el grupo de personas

sin estudios y que las mas altas son para grupos con niveles superiores cursados.

7.Respecto a la clasificacion por niveles de renta, nuestros resultados muestran valores
superiores de alergia, con significacion estadistica, de unos dos puntos en los niveles de

renta mas altos con respecto a los niveles de renta mas bajos.

8.Si estudiamos la prevalencia de asma separada del resto de enfermedades alérgicas
hay que destacar que no ha sufrido la misma evolucidn. Asi, las cifras de asma se han
mantenido estables en los ultimos 12 afios. Los maximos estan en las
poblaciones de mas edad tanto en hombres como mujeres. El grupo de 75 y mas afios
tiene la prevalencia mas alta, en edades medias decae y a los 15-24 afios
asciende pero con menor intensidad que en edades avanzadas. Esta distribucién en “V”
o forma de valle se repite tanto en hombres como en mujeres. También destaca en el
asma un marcado aumento en la poblacidn sin estudios, tanto para ambos sexos como
por separado, y también de forma contraria a la alergia los niveles econ6micos mas

altos muestran bajos valores de asma.

9.Con respecto a laidea generalizada de que la mayor contaminacién y el calentamiento
global producen un aumento de la alergia, en nuestro caso si que se aprecia un aumento
en las poblaciones de mas de 400.000 habitantes donde se presupone una mayor
contaminaciéon. Pero si comparamos con el aumento global de alergia,
independientemente del tipo de poblacion, que ha sido superior a un 50% podriamos
pensar que podria deberse a otros factores, como que los grupos de edad mas jovenes,
y que tienen una mayor proporcion de alergia, son mas abundantes en las grandes
ciudades. No existen diferencias significativas en el total de ambos sexos en asmaticos

segun poblacion.
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10. La Comunidad Valenciana mostraria un moderado aumento tanto en lo que respecta
a la alergia como al asma. La disminucién de prevalencia se ha consolidado en
Extremadura y Canarias tanto en alergia como en asma. Asturias no varia en alergia y
Castilla-La Mancha no varia en asma ni en alergia.

A destacar en sentido negativo, el aumento en Melilla tanto de alergia como de asma y
también la consolidacion de Galicia en el aumento de ambas patologias. La cornisa
mediterranea comprendiendo Catalufia y Murcia (sin la Comunidad Valenciana) mas

Baleares disminuirian la prevalencia de asma en la serie temporal tomada en el estudio.

11. La aportacion de nuestro trabajo con técnicas multivariantes para el estudio de la
epidemiologia de la alergia y asma, destaca con la obtencién de resultados mediante el
analisis de componentes principales y el analisis de conglomerados. El analisis
multivariante en su version estadistica y su aplicaciéon grafica permite una visioén
diferente de multiples datos clinicos para poder sacar consecuencias practicas.

En el caso de los conglomerados en la alergia, se ha conseguido distinguir entre grupos
por medio de su porcentaje de prevalencia en muchos de los casos. Sin embargo, en el
caso del analisis de componentes principales, en su version grafica del circulo de
correlaciones, los datos no son relevantes para obtener una rapida visualizacién del
tipo de grupos y de las consecuencias que podemos extraer. Esto se explica porque las
variables se correlacionan positivamente y existe poco angulo entre ellas con una
agrupacion abigarrada.

En lo referente al andlisis de componentes principales en el asma, en su version grafica
en el circulo de correlaciones es evidente la diferencia de distribucién que veiamos con
respecto a la alergia. La longitud de los vectores no es similar por lo que las variables
muestran diferencias entre ellas. Las variables estdn poco correlacionadas porque
existe un mayor angulo entre ellas comparadas con la representacion de la alergia,

consiguiéndose en este caso una cierta diferenciacion por grado de prevalencia.

12. El analisis multivariante también nos han permitido establecer interesantes

relaciones con otros tipos de factores de salud, como es el tipo de trabajo en relacién
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con el esfuerzo fisico, el sedentarismo, el habito tabaquico, el normopeso/sobrepeso.
Por otro lado, se ha ampliado la vision de la estadistica descriptiva para conseguir una
mayor visualizacién y comprensién de la misma.

En los registros temporales escogidos, la alergia se ha relacionado sobre todo con
sedentarismo tanto en el ocio como en el trabajo. Mientras que el asma requiere

actividad fisica moderada o algiin grado de esfuerzo fisico en el trabajo.
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VIII.LANEXOS

8.1. Certificado del comité de ética

El comité Etico de Investigackdn en Humanos de la Comision de Etica en Investigacidn Expenimental de la Universitat
de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité d'Etica d'investigacid en Humans, en la reunion celebrada el dia 03 de Octubre de 2019, una vez estudiado el
proyecto de tesis doctoral: “Estudio epidemiologico del peril asistenclal del paciente alérgico: investigacion observacional
a mvel focal”,

Cuyo/a responsable es D/Dna.

MARTA BURCHES FELICIANO. dirigida por D/Ofta. M DEL CARMEN

SAIZ SANCHEZ

ha acordado Informar favorablemente el mismo.

Y para que conste, se fuma el presente centificado

Av. Basco baflez, 13 el S63854109 vicerec iwvestigadofuv.es
Valencia 46010  fax 963963221  www.uv esiserinves

la investigacion en Humanos
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