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(Reproducibility of a telephone questionnaire on risk factors associated with behavior and preventive practices)

Resumen

Objetivo: Se evalua la reproducibilidad del cuestionario uti-
lizado en un sistema de vigilancia de factores de riesgo de
enfermedades no transmisibles (SIVFRENT), basado en en-
cuestas continuas con entrevista telefénica.

Meétodos: El mismo cuestionario fue aplicado telefénicamente
en 2 ocasiones a una muestra de 586 personas de 18-64 anos
representativas de la Comunidad de Madrid, con un interva-
lo de 13-32 dias. Se analizan 27 variables relacionadas con
la percepcion del estado de salud, antropometria, actividad
fisica, consumo de tabaco y alcohol, practicas preven-
tivas, accidentalidad y seguridad vial. Para valorar la estabi-
lidad de las respuestas se analizé la concordancia absoluta,
los valores del indice kappa sin ponderar y ponderado, y el
coeficiente de correlacién intraclase (CCl), en las variables
categoricas nominales, ordinales y cuantitativas, respectiva-
mente.

Resultados: La tasa de respuesta a la segunda entrevista
fue del 78,7%, y participaron 461 personas. La comparacion
de las prevalencias y promedios en las 2 entrevistas refleja
que en 19 de los 27 indicadores analizados la desviacion re-
lativa fue inferior al 5%, y sélo 2 superaron el 20%. La con-
cordancia absoluta excedié del 85% en 13 de las 20 varia-
bles categdricas, y los coeficientes kappa y CCl superaron el
valor de 0,8 en 10 variables, en 13 oscilaron entre 0,6 y 0,8,
en 3 entre 0,4 y 0,6, y sélo una fue inferior a 0,4. No se ob-
servo un patrén uniforme de variables sociodemograficas aso-
ciadas a la discordancia.

Conclusiones: Los resultados sugieren que el cuestionario
telefonico utilizado en el SIVFRENT sobre factores de ries-
go asociados al comportamiento y las practicas preventivas
es reproducible en una amplia muestra representativa de la
poblacion adulta de la Comunidad de Madrid.

Palabras clave: Reproducibilidad. Encuesta telefénica. Fac-
tores de riesgo.

Abstract

Objective: To assess the reproducibility of a questionnaire
used in a surveillance system for risk factors of non-commu-
nicable diseases (SIVFRENT), based on continuous surveys
through telephone interviews.

Methods: The same questionnaire was administered telep-
honically to a cross-section of 586 individuals aged between
18 and 64 years representative of the Autonomous Commu-
nity of Madrid (Spain) on 2 occasions with an interval of 13
to 32 days. Twenty-seven variables related to perceived he-
alth status, anthropometry, physical activity, smoking, alcohol
consumption, preventive practices, injuries and road safety were
analyzed. To assess response stability, absolute agreement,
unweighted and weighted kappa values, and the intraclass co-
rrelation coefficient (ICC) were used in nominal, ordinal and
quantitative categorical variables, respectively.

Results: The response rate to the second interview involving
461 people was 78.7%. The comparison of prevalences and
averages from both interviews revealed that in 19 out of the
27 indicators analyzed, the relative deviation was under 5%
and exceeded 20% in only 2 indicators. Absolute agreement
was greater than 85% in 13 of the 20 categorical variables.
In 10 variables, the kappa and ICC coefficients were greater
than 0.8, in 13 they ranged from 0.6 to 0.8, in 3 from 0.4 to
0.6 and only 1 was below 0.4. A uniform pattern of sociode-
mographic variables associated with disagreement was not ob-
served.

Conclusions: The results suggest that the telephone ques-
tionnaire used in the surveillance system on risk factors as-
sociated with behavior and preventive practices (SIVFRENT)
is reproducible in a wide sample representative of the adult
population of the Autonomous Community of Madrid.
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Introduccion

as enfermedades cronicas, como las del co-

razon, las cerebrovasculares, el cancer, la dia-

betes mellitus, la enfermedad pulmonar obs-

tructiva crénica (EPOC), las del higado y los
accidentes, son la causa de casi el 70% de la mortali-
dad en Espana’.

Actualmente, sabemos que gran parte de estos pro-
blemas de salud estan relacionados con factores de ries-
go modificables, como el consumo de tabaco, el con-
sumo inadecuado de alcohol, el sedentarismo, la dieta
desequilibrada, la obesidad o la hipertension2. En las
ultimas décadas, parte de la tendencia descendente ob-
servada en la incidencia y la mortalidad por cardiopa-
tia isquémica y por enfermedades cerebrovasculares®#,
asi como por algunos tipos de cancer®, parece estar re-
lacionada con el mayor control de estos determinan-
tes. En este contexto, el plan de salud de nuestra re-
gion recoge entre sus objetivos prioritarios la prevencién
y el control de estos factores®.

El Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Aso-
ciados a Enfermedades no Transmisibles (SIVFRENT)
se puso en marcha en 1995 en la Comunidad de Ma-
drid para conocer la distribucién y la evolucién de los
factores de riesgo relacionados con el comportamien-
to y las practicas preventivas’. Su informacion sirve para
elaborar las politicas de intervencién en salud publica
y evaluar su impacto en la poblacion. Se basa en un
sistema de encuestas continuas a personas de 18-64
anos desarrolladas con metodologia telefénica, si-
guiendo el modelo del Behavioral Risk Factor Survei-
llance System, establecido en 1984 en Estados Unidos
por los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC). Este sistema recoge informacion mensual
sobre factores de riesgo del comportamiento, practicas
preventivas y acceso al sistema sanitario, y esta rela-
cionado principalmente con la vigilancia de las enfer-
medades cronicas y accidentalidad. Actualmente, es la
encuesta telefénica con mayor nimero de entrevistas
del mundod.

La utilizacion de encuestas telefénicas se ha in-
crementado notablemente en las Ultimas décadas de-
bido, sobre todo, a la buena relacion coste-eficaciay a
la posibilidad de disponer rapidamente de la informa-
cién recogida®. Sin embargo, en nuestro ambito geo-
grafico tenemos un conocimiento escaso acerca de su
calidad. El estudio de la reproducibilidad de los instru-
mentos de medida es una practica habitual en la in-
vestigacion en salud publica, es decir, la capacidad, en
este caso del cuestionario, de obtener la misma res-
puesta cuando se aplica en las mismas condiciones y
a los mismos entrevistados. La estabilidad de las res-
puestas es un criterio importante para valorar la cali-
dad de los datos de sistemas de vigilancia como el SIV-

FRENT, basados en encuestas continuas, objetivo que
nos proponemos desarrollar en este estudio.

Métodos

El SIVFRENT es un sistema de vigilancia basado
en encuestas continuas sobre los habitos de salud y
las practicas preventivas en la poblacién de 18-64 afios
no institucionalizada de la Comunidad de Madrid. La
seleccion muestral se realiza a partir del directorio de
hogares con telefonia fija, que en nuestra region supone
el 94,8%1°. Hay 2 etapas de muestreo: en primer lugar,
se selecciona aleatoriamente el nimero de teléfono por
muestreo estratificado segun el &mbito geografico y, una
vez se ha contactado con el hogar, se selecciona al in-
dividuo a partir de 6 estratos de sexo y edad, segun
un procedimiento generado aleatoriamente por orde-
nador. Se establecen cuotas de sexo y edad propor-
cionales a su distribucién en la poblacién para facilitar
su representatividad. Si el nimero de teléfono no con-
testa en un primer intento, se remarca un minimo de
20 veces en diferentes franjas horarias y dias. Las en-
trevistas se realizan durante una semana cada mes. El
método de entrevista utilizado es el Computer Assis-
ted Telephone Interviewing (CATI), que emplea un sis-
tema interactivo mediante ordenador''. Este sistema re-
duce la variabilidad entre entrevistadores y evita los fallos
de registro debidos a filtros entre preguntas’.

El cuestionario consta de un nucleo central de pre-
guntas que se mantiene fijo desde 1995, afo de la pri-
mera encuesta, y otro flexible que se modifica a pro-
puesta de la estructura de salud publica. Para su
elaboracion se tomaron como referencia 5 encuestas
de salud realizadas en Espafa y 4 de otros paises’.

La muestra de este estudio estuvo compuesta por
las entrevistas realizadas durante los meses de sep-
tiembre, octubre y noviembre de 2002. Dado que el con-
tacto es anénimo, a las personas encuestadas en la pri-
mera entrevista se les pidié permiso para volver a
contactar con ellas posteriormente, sin informarles de
que el cuestionario iba a ser repetido. El equipo de en-
trevistadores y el cuestionario utilizado fueron los mis-
mos en ambas entrevistas, y el tiempo transcurrido entre
las dos aplicaciones oscil6 entre 13 y 32 dias.

Las variables analizadas fueron 27: la percepcién
del estado de salud (muy bueno, bueno, regular, malo
y muy malo); peso y talla declarados y calculo a partir
de éstos del indice de masa corporal (kg/m?); actividad
fisica laboral habitual (4 categorias); actividad fisica en
tiempo libre, estimada mediante la frecuencia y la du-
racion de las actividades realizadas en las ultimas 2 se-
manas, y calculando el gasto metabdlico equivalente
(MET)'® expresado como MET/min/semana (continua),
y realizacion de dietas en los ultimos 6 meses (2 ca-
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tegorias). A los participantes también se les pregunté
por el consumo de tabaco: haber fumado mas de 100
cigarrillos y, en el caso de respuesta positiva, si es fu-
mador diario, ocasional o ex fumador; edad de inicio
del consumo regular (continua), y consejo médico para
dejar de fumar (2 categorias). En el apartado de con-
sumo de alcohol se estimé el numero de dias con algun
consumo durante el Ultimo mes (7 categorias); canti-
dad de alcohol puro ingerido durante la semana ante-
rior, a partir del recuerdo del consumo de diversas be-
bidas alcohdlicas (continua); consumo excesivo en una
misma ocasion, definido como la ingesta de 80 ml de
alcohol puro en los varones y mas de 60 ml en las mu-
jeres (2 categorias), y edad de inicio del consumo re-
gular (continua). También se recogio informacion sobre
las préacticas preventivas: medicion de la presion arte-
rial (PA) alguna vez (2 categorias); tiempo desde la ul-
tima medicién de la presién arterial (5 categorias), PA
elevada (informada por el médico, la enfermera o
ambos); medicidn alguna vez del colesterol (2 catego-
rias); tiempo transcurrido desde la ultima medicién del
colesterol (5 categorias); colesterol elevado informado
por el médico (2 categorias), y en las mujeres tiempo
transcurrido desde la ultima realizacién de citologias (5
categorias) y mamografias (5 categorias). Finalmente,
se registra la accidentabilidad en los Ultimos 12 meses
(2 categorias) y la utilizacién del cinturén de seguridad
por ciudad y carretera (4 categorias, respectivamente).

El analisis estadistico se basd, en primer lugar, en
la comparacion de los promedios de las estimaciones
en la primera y segunda entrevistas, calculando las des-
viaciones relativas (cociente de los promedios en las
2 entrevistas menos uno, expresado en porcentaje). Pos-
teriormente, se analizaron las concordancias absolu-
tas, es decir, la proporcion de acuerdo sobre el total de
personas entrevistadas. También se estimo el coeficiente
de correlacion intraclase (CCl) basado en modelos de
efectos aleatorios en variables cuantitativas', y el test
de la kappa en las cualitativas'®, con los intervalos de
confianza (IC) del 95%. El test de la kappa se estimé
sin ponderar en todas las variables cualitativas y, ade-
mas, fue ponderado utilizando los pesos basados en
las desviaciones cuadraticas en el andlisis de concor-
dancia de variables ordinales’. La eleccién de estos
pesos se ha basado en la recomendacién por su equi-
valencia al CCI cuando las distribuciones en los mar-
ginales son idénticas'’, y por ser el método mas utili-
zado en la préctica'®. La concordancia fue establecida
sobre la pregunta original con todas las categorias de
respuesta, a excepcion de la clase social y el indice de
masa corporal. La clase social fue estimada a partir de
la clasificaciéon nacional de ocupaciones de 1994
segun la propuesta de la Sociedad Espafola de Epi-
demiologia'®, agrupando de mayor a menor la posicién
socioeconomica en clases I, II, lll, IVa, IVb y V, y el in-
dice de masa corporal se estim6 a partir del peso y la

talla declarados. Los valores de kappa mayores de 0,8
representan un acuerdo casi perfecto; entre 0,6 y 0,8,
notable; entre 0,4 y 0,6, moderado; entre 0,2 y 0,4, re-
gular, y por debajo de 0,2, malo'®. La misma clasifica-
cion se utilizé para el CCI.

Por otro lado, se analiz6 la asociacion entre las va-
riables sociodemogréficas y la discordancia, mediante
modelos de regresion logistica dicotémica multivarian-
te no condicional®. Las variables dependientes se de-
finieron como la falta de acuerdo, es decir, la ausencia
de concordancia en las categorias de respuesta en las
2 entrevistas respecto a 8 variables del cuestionario:
percepcion del estado de salud, actividad fisica en el
medio laboral, realizacion de dietas, haber fumado mas
de 100 cigarrillos en la vida, consumo de alcohol en el
Ultimo mes, medicion de la PA, medicion del colesterol
y accidentes en los ultimos 12 meses. Estas variables
fueron seleccionadas entre las 20 categdricas segun
2 criterios: a) reducir la discordancia por cambios en
el comportamiento entre las 2 entrevistas (p. €j., se ex-
cluye la realizacion de actividad fisica en tiempo libre
en las ultimas 2 semanas o el consumo de alcohol du-
rante la ultima semana), y b) que estuvieran dirigidas
a todas las unidades muestrales para no perder poder
estadistico. Las variables independientes fueron la edad
(3 categorias), el sexo, el nivel educativo (4 categori-
as) y la clase social (trabajadores manuales y no ma-
nuales), recogidas en la primera entrevista, controla-
das a su vez por el tiempo transcurrido entre las 2
entrevistas.

Resultados

La tasa de respuesta a la primera entrevista, defi-
nida como el cociente entre el nimero de entrevistas
realizadas y el sumatorio de entrevistas realizadas, ne-
gativas de hogares, negativas de individuos y entrevistas
incompletas fue del 65,3%. La distribucion por edad y
sexo es similar a la estructura de poblacion de 18-64
afos de la Comunidad de Madrid, aunque el nivel de
estudios de la encuesta telefénica es moderadamente
mas alto. La tasa de respuesta a la segunda entrevis-
ta fue del 78,7%, y participaron en total 461 personas.
Como se puede observar en la tabla 1, la distribucion
de los participantes en las 2 entrevistas es muy simi-
lar respecto a las variables sociodemograficas, y no exis-
ten diferencias estadisticamente significativas. Aun
asi, en la segunda entrevista se observa en los no par-
ticipantes una proporcion ligeramente superior de mu-
jeres, de mayor edad y con estudios inferiores, aunque
estas diferencias no son estadisticamente significativas.
Sin embargo, teniendo en cuenta la alta participacion
en la segunda entrevista y que las desviaciones co-
mentadas anteriormente no son muy relevantes, la dis-
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes en el estudio

Total de participantes
en la primera entrevista, n (%)

Participantes en la
segunda entrevista, n (%)

No participantes en la
segunda entrevista, n (%)

Sexo
Varones 286 (48,8)
Muijeres 300 (51,2)
Edad (afios)
18-29 189 (32,3)
30-44 198 (33,8)
45-64 199 (34,0)
Estudios
Primarios o inferiores 40 (6,8)
Secundarios de primer grado 141 (24,2)
Secundarios de segundo grado 212 (36,2)
Universitarios 192 (32,8)
Clase social™
I 75 (14,0)
Il 80 (15,0)
1l 174 (32,6)
IVa 77 (14.4)
IVb 62 (11,6)
v 66 (12,4)

231 (50,1) 55 (44,0)
230 (49,9) 70 (56,0)
154 (33.4) 35 (28,0)
161 (34,9) 37 (29,6)
146 (31,7) 53 (42,4)
27 (59) 13 (104)
109 (23,6) 33 (26,4)
172 (37,3) 40 (32,0)
153 (33.2) 39(31,2)
58 (13,6) 17 (15,6)
63 (14,8) 17 (15,6)
134 (31,5) 40 (36,7)
68 (16,0) 9(83)
48(113) 14 (12,8)
54(127) 12 (11,0)

*Clase social I: mayor nivel; clase V: menor nivel.

tribucion de los participantes en las 2 entrevistas es com-
parable a la de la muestra inicial.

La comparabilidad de las estimaciones de estos fac-
tores entre la primera y la segunda entrevistas es muy
consistente: 19 de los 27 indicadores presentados en
la tabla 2 tienen desviaciones relativas inferiores al 5%;
6, entre un 5y un 20% (percepcion del estado de salud,
realizacion de dietas, consejo médico para dejar de
fumar, consumo excesivo de alcohol en una misma oca-
sién, accidentes en los ultimos 12 meses y no utiliza-
cion del cinturén de seguridad por ciudad), y solamente
2 superan el 20%: la actividad fisica durante el tiempo
libre (MET/min/semana) y conducir bajo los efectos del
alcohol. No se observa ningun patrén general en la di-
reccion de estas diferencias.

Los resultados de la concordancia individual se ex-
ponen en las tablas 3 y 4. La concordancia de las va-
riables sociodemograficas es muy elevada. En el caso
de la edad, es practicamente perfecta y no se produ-
ce ninguna discordancia respecto al sexo. El nivel de
estudios y la clase social, aunque ésta ultima en menor
medida, reflejan una notable correlacion tanto en los
valores absolutos como en los coeficientes kappa (ta-
bla 3).

La reproducibilidad de los factores de riesgo aso-
ciados al comportamiento y las practicas preventivas
también fue globalmente alta (tabla 4 y figura 1). La con-
cordancia absoluta excede del 85% en 13 de las 20 va-
riables categdricas. La concordancia mas alta corres-
pondié a la utilizacién del cinturén de seguridad por

ciudad (98,1%; IC del 95%, 96,2-99,2), y haber fuma-
do mas de 100 cigarrillos en la vida (97,2%; IC del 95%,
95,2-98,5). Por el contrario, las preguntas con menor
acuerdo fueron el tiempo transcurrido desde la udltima
medicion del colesterol (62,2%; IC del 95%, 57,4-66,8)
y desde la ultima medicion de la PA (64,5%,; IC del 95%,
59,9-69,0).

Después de corregir el acuerdo esperado por efec-
to del azar, los valores de kappa sin ponderar para las
20 variables categoéricas fueron los siguientes: 2 variables
tienen una concordancia casi perfecta (kappa superiores
a 0,80); 8, notable (entre 0,60y 0,80); 8, moderada (entre
0,40 y 0,60) (percepcion del estado de salud, realiza-
cion de dietas, consumo de alcohol en el ultimo mes,
medicion del colesterol alguna vez, tiempo desde la ul-
tima medicién del colesterol, accidentes en los ultimos
12 meses, no utilizacion de forma habitual del cinturén
de seguridad por ciudad y por carretera), y 2, regular
(entre 0,20 y 0,40) (medicién de la PA alguna vez y tiem-
po desde la ultima medicién). Los valores de kappa mas
altos sin ponderar correspondieron a las preguntas sobre
consumo de tabaco y los mas bajos, a la medicion de
la PA. De las variables ordinales, 3 tienen valores de
kappa ponderados superiores a 0,80, y las 6 restantes
oscilan entre 0,605 y 0,779. Finalmente, la concordancia
observada en las variables cuantitativas es muy alta,
con CCl superiores a 0,80 en 5 de las 7 variables re-
gistradas. Los mayores coeficientes corresponden a las
variables antropométricas: 0,986 (IC del 95%, 0,985-
0,988) para el peso y 0,975 (IC del 95%, 0,970-0,979)
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Tabla 2. Estimaciones de las prevalencias y los promedios de factores relacionados con el comportamiento y las practicas
preventivas en la primera y segunda entrevistas

Personas que participan en la primera y la segunda entrevistas

Respuesta a la primera entrevista

% o media (IC del 95%) % o media (IC del 95%)

Respuesta a la segunda entrevista

Respuesta de los que no participan
en la segunda entrevista
% 0 media (IC del 95%)

Percepcion del estado de salud

Percepcion de salud regular, mala o muy mala (%)
Antropometria

Peso (media)

Estatura (media)

IMC (media)
Actividad fisica

Sedentarios en la actividad habitual/laboral (%)

Actividad fisica en tiempo libre (MET/min/semana) (media)
Realizacion de dietas (%)
Consumo de tabaco

Haber fumado > 100 cigarrillos (%)

Fumadores diarios (%)

Edad de inicio (media)

Consejo médico para dejar de fumar (%)
Consumo de alcohol

Bebedores habituales (%)

Cantidad consumida en la semana anterior (%)

Consumo excesivo en una misma ocasion (%)

Edad de inicio (media)

Conducir bajo efectos del alcohol (%)
Précticas preventivas

Medicidn tension arterial (%)

Medicidn de la presion arterial < 2 afios (%)

Presion arterial elevada (%)

Medici6n del colesterol (%)

Medicién del colesterol < 2 afios (%)

Colesterol elevado (%)

Realizacion de citologias < 5 afios (%)

Realizacién de mamografias < 5 afos (%)
Accidentabilidad

Accidentes en los Gltimos 12 meses (%)
Seguridad vial

Uso no habitual cinturén por ciudad (%)

Uso no habitual del cinturdn por carretera (%)

15,0 (11,8-186) 15,8 (12,6-19,5)
69,4 (68,2-70,6)

169,1 (168,2-169,9)
24,2 (23,9-24.5)

69,6 (68,3-70,8)
168,8 (168,0-169,7)
24,3 (24,0-247)

48,0 (43,4-52,6)
1.2436 (1.076,6-1.410,6)
12,8(9,9-162)

48,6 (43,9-53,3)
1.030,9 (911,7-1.150,1)
11,3 (8,5-14,5)

55,7 (51,2-60,3) 56,4 (51,9-60,9)
32,1 (27,8-36,4) 32,5 (28,3-37,0)
17,7 (17,0-18.5) 17,3 (16,7-17.9)
45,3 (37,1-53,7) 48,0 (39,8-56,3)
62,0 (57,4-66,5) 62,3 (57,7-66,7)
78,2 (66,9-89,5) 79,0 (67,5-90,5)
15,2 (12,0-18,8) 14,1 (11,1-17,6)
18 3(17,7-19,0) 17 9 (17,4-18,5)
7(22-58) 6(1,4-4.5)
97,2 (95,2-98,5) 97,4 (95,5-98,6)
88,9 (85,7-91,7) 87,2 (83,8-90,1)
12,6 (9,7-16,0) 12,8(99-162)
93,9 (91,3-95,9) 95,4 (93,1-97,2)
84,2 (80,5-87,4) 83,9 (80,3-87,2)
15,0 (11,8-18,6) 14,8 (11,6-18,3)
74,3 (68,2-79,9) 74,3 (68,2-79,9)
47,8 (41,2-54,5) 45,7 (39,1-52,3)
8,0 (5,7-109) 8,9 (6,5-119)

16,7 (13,3-20,5)
0,7 (0,1-2,1)

15,0 (11,7-18,3)
0,7 (0,1-2,0)

20,8 (14,1-29,0)

69,0 (66,8-71,1)
167,5 (165,8-169,2)
24,5 (23,9-25,1)

45,6 (36,7-54,7)
828,2 (665,1-991,3)
8,0(39-142)

58,4 (49,6-67.2)
36,8 (28,4-45,9)
18,3 (16,9-19,6)
47,8 (32,9-63,1)

62,4 (53,3-70,9)
100,0 (70,0-130,0)
11,2 (6,3-181)
192(183 -20,1)
4(05-69)

93,6 (87,8-97,2)
85,6 (78,2-91,2)
15,2 (9,4-22,7)

88,8 (81,9-93,7)
77,6 (69,3-84,6)
24,8 (17,5-33,3)
77,1 (65,6-86,3)
62,9 (50,5-74,1)

56 (2,3-11,2)

10,5 (5,6-17.7)
0,9 (0,02-5,1)

IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; MET: gasto metabdlico equivalente.

Tabla 3. Concordancia de las variables sociodemograficas

Concordancia absoluta  Coeficientes de concordancia Test
% (IC del 95%) (IC del 95%)

Edad (cont) 0,998 (0,998-0,999) CCl
Sexo (cat 2) 100 1 K
Estudios (cat 8) 84,4 (81,1-87,7) 0,789 (0,738-0,840) K

(
0,941 (0,850-1) Kp
0,628 (0,587-0670)
0,796 (0,697-0,894) P

Clase social (cat 8) 68,6 (64,0-73,2)

IC: intervalo de confianza; cont: variable continua; cat: variable categdrica y ni-
mero de categorias; «: kappa sin ponderar; xp: kappa ponderado; CCl: coeficien-
te de correlacion intraclase.

para la estatura, y el mas bajo, a la estimacién del gasto
de energia en tiempo libre (0,649; IC del 95%, 0,591-
0,700).

En la tabla 5 se describe la asociacion entre las ca-
racteristicas sociodemograficas y la discordancia entre
la primera y la segunda entrevistas en diversos facto-
res estudiados. En general, no se observa un patrén
uniforme en las 8 preguntas analizadas. En la percep-
cion del estado de salud, las mujeres presentan una
mayor discordancia, estadisticamente significativa, res-
pecto a los varones, con una odds ratio (OR) de 1,56
(IC del 95%, 1,00-2,45; p = 0,048), y los individuos con
estudios primarios o inferiores presentan una menor dis-
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Tabla 4. Concordancia de las preguntas sobre factores relacionados con el comportamiento y las practicas preventivas

Coeficientes de concordancia Test
(IC del 95%)

Concordancia absoluta
% (IC del 95%)

Percepcidn del estado de salud (cat ordinal 5)

Antropometria
Peso (cont)
Estatura (cont)
IMC (cont)
Actividad fisica
Actividad fisica laboral (cat ordinal 4)

Actividad fisica en tiempo libre (MET/min/semana) (cont)
Realizacion de dietas

Realizacion de dietas en los dltimos 6 meses (cat 2)
Consumo de tabaco

Haber fumado > 100 cigarrillos (cat 2)

Consumo de tabaco (cat 4)

Edad de inicio del consumo regular (cont)

Consejo médico para dejar de fumar (cat 2)
Consumo de alcohol

Consumo de alcohol tltimo mes (cat ordinal 7)

Cantidad consumida en la semana anterior (cont)

Consumo excesivo en una misma ocasion en los ltimos 30 dias (cat 2)

Edad de inicio del consumo regular (cont)

Haber conducido bajo los efectos del alcohol en los Gltimos 12 meses (cat 2)
Practicas preventivas

Medicidn tensidn arterial alguna vez (cat 2)

Tiempo desde la Gltima medicion de la presién arterial (cat ordinal 5)

Presion arterial elevada (cat 4)
Medicion del colesterol alguna vez (cat 2)
Tiempo desde la dltima medicion del colesterol (cat ordinal 5)

Colesterol elevado (cat 2)
Tiempo desde la Gltima realizacidn de citologias (cat ordinal 5)

Tiempo desde la dltima realizacion de mamografias (cat ordinal 5)
Accidentalidad
Accidentes en los Gltimos 12 meses (cat 2)
Seguridad vial

Uso no habitual del cinturén por ciudad (cat ordinal 4)

Uso no habitual del cinturén por carretera (cat ordinal 4)

74,2 (69,9-78,1) 0,477 (0,412-0,542) "
0,605 (0,515-0,895) Kp
0,986 (0,985-0,988) cel
0,975 (0,970-0,979) cel
0,964 (0,957-0,970) cel
81,9 (78,0-85,3) 0,697 (0,626-0,767) K
0,779 (0,687-0,870) Kp
0,649 (0,591-0,700) cel
88,1 (84,8-90,9) 0,437 (0,346-0,528) K
97,2 (95,2-98.5) 0,943 (0,852-1) I
92,1 (88,0-95,1) 0,854 (0,754-0,953) K
0,824 (0,762-0,871) cel
85,2 (78,3-90,6) 0,704 (0,539-0,868) K
65,1 (60,5-69,4) 0,572 (0,530-0,614) K
0,840 (0,749-0,931) KP
0,863 (0,765-0,960) cel
87,8 (83,8-91,1) 0,616 (0,509-0,722) K
0,785 (0,739-0,824) col
88,7 (85,5-91,5) 0,692 (0,612-0,773) K

0,301 (0,210-0,392
0,394 (0,345-0,453
0,612 (0,519-0,705

(

(

(

96,3 (94,2-97.8) )
)
)
0,695 (0,620-0,770) K
)
)
)

64,5 (59,9-69,0)

92,7 (89,9-95,0)
95,4 (93,1-97,2)
62,2 (57,4-66,8)

0,548 (0,458-0,638
0,438 (0,379-0,496
0,672 (0,577-0,766

92,3 (89,3-94,6) 0,713 0,618-0,808) K

83,0 (77,6-87,7) 0,753 (0,677-0,829) K
0,886 (0,757-1) Kp
85,7 (80,4-89,9) 0,786 (0,705-0,866) K
0,847 (0,718-0,977) Kp
92,6 (89,8-94,8) 0,524 (0,433-0,615) K
80,0 (76,0-83,7) 0,548 (0,484-0,611) K
0,745 (0,651-0,839) Kp
98,1 (96,2-99,2) 0,493 (0,416-0,569) K
0,639 (0,545-0,733) Xp

Cont: variable continua; cat: variable categérica y ndmero de categorias.

K: kappa sin ponderar; «p: kappa ponderado; CCl: coeficiente de correlacién intraclase; IMC: indice de masa corporal; MET: gasto metabdlico equivalente.

cordancia que los que tienen estudios universitarios (OR
=0,18; IC del 95%, 0,04-0,87; p = 0,033). En la activi-
dad fisica durante la actividad laboral, las personas de
45-64 anos tienen una menor discordancia que las de
18-29 anos (OR = 0,41; 0,19-0,86; p = 0,019), y tam-
bién se observan discordancias estadisticamente sig-

nificativas en los que tienen menor nivel de estudios (OR
= 9,68; IC del 95%, 3,07-30,47; p = 0,000). En la me-
dicion del colesterol, se describen menores discor-
dancias en las mujeres respecto a los varones (OR =
0,18; IC del 95%, 0,05-0,66; p = 0,010), asi como en
las edades de 45-64 afios frente a las personas mas
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Figura 1. Coeficientes de concordancia de 27 factores relacionados con el comportamiento y las practicas preventivas.
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jévenes (OR = 0,15; IC del 95%, 0,03-0,80; p = 0,026).
No se observan diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el resto de variables. Por otro lado, no se en-
cuentran diferencias en la discordancia en funcién del
tiempo transcurrido entre las 2 entrevistas.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran una buena
reproducibilidad del cuestionario sobre factores de ries-
go asociados al comportamiento y las practicas pre-
ventivas utilizado en el SIVFRENT. Estos resultados con-
cuerdan con los observados en otros estudios, que
utilizan también el método de encuestas continuas ba-
sadas en la metodologia telefénica como fuente de in-
formacién en los sistemas de vigilancia sobre estos fac-
tores?!-24,

Entre las variables sociodemograficas, el sexo y la
edad presentan una concordancia perfecta o casi per-
fecta. El nivel de estudios y la clase social tienen una
alta concordancia, sobre todo teniendo en cuenta el ele-
vado numero de categorias estudiadas. Estos resulta-
dos son coincidentes con otros de caracteristicas me-
todoldgicas similares?!-2.

La percepcién del estado de salud refleja una con-
cordancia moderada (kappa sin ponderar = 0,477), la
segunda concordancia absoluta mas baja (74,2%). Este
acuerdo es muy parecido al estimado por Martikainen
et al en Finlandia, con valores de kappa préximos a 0,5%,
pero ligeramente mas bajos que los observados por
Lundberg et al en Suecia, aunque éstos reducen a 3
las categorias de respuesta®. Esta variacion entre las
2 entrevistas podria reflejar cambios reales en el pro-
pio estado de salud, ya que esta medida, a pesar de
que se refiere a la valoracion durante el ultimo ano, se
puede ver afectada por los cambios causados por tras-
tornos fisicos y emocionales transitorios. La interpre-
tacion de la salud percibida varia segun el sexo. En las
mujeres, el peor estado de salud se asocia mas a me-
nudo con procesos dolorosos, mientras que en los va-
rones se relaciona mas con la limitacion de la capaci-
dad funcional®®. Esta interpretacion podria justificar la
mayor discordancia observada en mujeres, ya que los
procesos dolorosos pueden tener mayor variabilidad que
los de limitacidn fisica y ser producto de cambios rea-
les en el tiempo. También se observa una mayor dis-
cordancia en las personas de mayor edad respecto a
las mas jévenes, aunque no es de gran magnitud y las
diferencias no son estadisticamente significativas. Este
menor acuerdo podria relacionarse con la menor es-
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Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas asociadas a la discordancia entre la primera y la segunda entrevista

Accidentes durante

Medicion
del colesterol
OR (IC del 95%)

Medicion
de la presion arterial

Consumo de alcohol

Haber fumado
> 100 cigarrillos
OR (IC del 95%)

Realizacion

Actividad
fisica laboral
OR (IC del 95%)

Percepcion del estado

los (ltimos 12 meses

(ltimo mes
OR (IC del 95%)

de dietas
OR (IC del 95%)

de salud
OR (IC del 95%)

Galan |, et al. Reproducibilidad de un cuestionario telefénico sobre factores de riesgo asociados al comportamiento

OR (IC del 95%)

OR (IC del 95%)

Sexo

Varones

0,57 (0,27-123)

0,18 (0,05-0,66)¢

128(070-232) 124 (0,40-383) 131 (087-198) 055 (0,18-1,71)

0,98 (0,58-1,66)

1,56 (1,00-2,45):

Mujeres
Edad (afios)

18-29
30-44

0,84 (0,35-1.98)
0,43 (0,14-131)

0,87 (0,30-2,49)

0,60 (0,17-2,07)
0,27 (0,05-1,45)

1,26 (0,75-2,12)
1,65 (0,93-2,92)

0,50 (0,23-1,06) 0,49 (0,11-2,13)

0,72 (0,33-1,58)

0,62 (0,33-1,17)

116 (0,67-2,01)
124 (0,67-2,29)

0,15 (0,03-0,80)?

1,15 (0,29-4,56)

0,41 (0,19-0,86)?

45-64
Estudios

Universitarios

1,83 (0,74-452)
0,81 (0,21-3,15)

0,80 (0,21-3,03)
2.22 (0,50-9,79)

126 (0,32-4.92)
131 (0,22-7,68)

0,73 (0,44-122)
0,77 (0,41-1,44)
0,64 (0,23-1,78)

0,94 (0,25-3,60)
0,71 (0,13-3.90)

135 (0,63-2,88)
220 (0,90-5,37)
1,73 (0,40-7,55)

120 (0,57-2,50)

39-1,15)

0,67 (0

Secundarios de segundo grado
Secundarios de primer grado
Primarios o inferiores

Clase social

3,37 (1,49-7,60)°

0,84 (0,43-1,62)

0,18 (0

3,80 (0,73-19,84)

2,09 (0,16-27,83)

6,54 (0,75-57,25)

c

9,68 (3,07-30,47)°

04-0,87)

y las practicas preventivas

1

Trabajadores no manuales

0,78 (0,32-1,88)

155 (0,47-5,0)

058(029-118)  1,11(029-423)  1,05(064-172) 1,03 (0.29-357)

174 (0,96-3,16)

1,10 (0,65-1,88)

Trabajadores manuales
Intervalo entre entrevistas

1,89 (0,72-4,99)
0,81 (0,19-3,41)

0,58 (0,21-1,62)

1,01 (0,24-4,33)

0,86 (043-172) 1,80 (037-870) 1,34 (0,80-2,25)
1,44 (0,73-2,81)

0,59 (0,21-1,63)

1,06 (0,56-2,00)
1,31(0,58-2,97)

0,86 (0,50-1,48)

107 (0

13-19 dias
20-24 dias

0,41 (0,08-2,07)

3,92 (0,91-16,94)

152 (0,21-11,17)

53-2,16)

25-32 dias

OR: odds ratio estimadas por regresion logistica, incluidas las variables sexo, edad, estudios, clase social e intervalo entre entrevistas.

2 < 0,05; °p < 0,01; °no calculado debido a ausencia de datos en la categoria.

pecificidad de los problemas de salud
crénicos en las personas de mas edad?®.
Por otro lado, se observa una menor dis-
cordancia en los niveles educativos
mas bajos, que son precisamente los
que tienen peor estado de salud. Esto
podria relacionarse con una mayor es-
pecificidad de la respuesta en esta po-
blacién, ya que la mayor variabilidad en
las categorias del estado de salud se
produce entre las categorias de res-
puesta muy bueno y bueno. Los resul-
tados de otros estudios no son del todo
concordantes con nuestros datos: Mar-
tikainen et al?® y Lundberg et al?” no ob-
servan diferencias de concordancia por
sexo, aunque si detectan una menor co-
rrelacion en la poblacién de mayor
edad, en ambos sex0s?® o sélo en mu-
jeres?’. Por tanto, la explicacion de las
diferencias observadas en este aspec-
to no es concluyente.

El peso y la estatura declarados re-
flejan una concordancia muy alta, la
mejor de todos los apartados, y ligera-
mente superior a la obtenida en estu-
dios de referencia realizados con me-
todologia similar al SIVFRENT?!23:24,

El apartado de actividad fisica des-
cribe también una buena concordancia,
mas alta para la realizada en la activi-
dad laboral que en el tiempo libre, po-
siblemente porque la primera se refie-
re a la frecuencia habitual y es
relativamente estable en el tiempo,
mientras que la segunda se basa en el
recuerdo de la realizacién de activida-
des en las ultimas 2 semanas y, por con-
siguiente, puede variar a causa de ha-
berse producido verdaderos cambios
entre las 2 entrevistas. De hecho, la ac-
tividad fisica en el tiempo libre tiene un
fuerte componente estacional, con un in-
cremento de su practica durante los
meses de verano?. En nuestro estudio,
al analizar el consumo de energia por
meses, observamos que el gasto en
septiembre es un 17% superior al de oc-
tubre y noviembre. Es mas, si solamente
analizamos la concordancia de las en-
trevistas correspondientes a octubre y
noviembre, el CCl del gasto en MET se
incrementa de 0,649 a 0,713 (IC del
95%, 0,647-0,768). En la cohorte EPIC,
se observa también una moderada-
buena correlacion entre repeticiones
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del cuestionario para las actividades de tiempo libre ba-
sado también en el calculo de MET, aunque el perio-
do entre entrevistas es superior®®3'. Respecto a la ac-
tividad fisica laboral, Batty observa en los varones de
mediana edad, con una pregunta similar a la utilizada
por nosotros, un indice kappa de 0,56, ligeramente mas
bajo que en nuestro estudio®. En el analisis de la dis-
cordancia, observamos un menor acuerdo en los indi-
viduos que tienen menor nivel de estudios respecto a
los universitarios en la actividad fisica laboral. Estos
datos podrian estar relacionados con la menor estabi-
lidad que tienen las mediciones en las actividades mas
vigorosas®'!, que son realizadas principalmente por los
grupos poblacionales con menor nivel educativo y de
clase social mas baja. En este sentido, también los tra-
bajadores manuales presentan mayor discordancia, aun-
que sus diferencias no llegan a ser estadisticamente
significativas.

La realizacion de dietas tiene una concordancia ab-
soluta superior al 80%, aunque una moderada con-
cordancia al corregir por la concordancia esperada por
azar, y no se observa una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre la discordancia y las variables demo-
graficas analizadas. Aunque no disponemos de refe-
rencias para comparar directamente estos resultados,
Shea et al?* observan un indice kappa mas alto (0,65)
en la realizacion de dietas para perder peso.

El consumo de tabaco es el apartado, después de
la antropometria, que obtiene globalmente una mayor
concordancia, al igual que se observa en diversos es-
tudios de referencia, que describen concordancias ele-
Vada323,24,33_

El consumo de alcohol refiere concordancias mas
bajas que el de tabaco, aunque lo suficientemente es-
tables teniendo en cuenta que se refieren a recuerdos
de consumo a corto plazo. Cabe destacar que se ob-
tiene una mayor concordancia en el célculo del consumo
de alcohol puro durante la ultima semana que la fre-
cuencia de los dias con consumo de alcohol en el ul-
timo mes (agrupados en 7 categorias). Starr et al??, en
un estudio de similares caracteristicas realizado en Aus-
tralia, estiman también unas concordancias muy pare-
cidas, ya que obtienen un CCI de 0,86 para la frecuencia
de consumo semanal de alcohol y un indice kappa pon-
derado de 0,75 para la clasificacién de riesgo de alco-
hol agrupado en 4 categorias. Por otro lado, Stein et
al®> observan un indice kappa muy similar al estimado
en nuestro estudio respecto al elevado consumo de al-
cohol, aunque obtienen concordancias mas bajas en
el indicador de conducir después de haber consumido
alcohol de forma excesiva.

No se observa ninguna asociacién entre las varia-
bles sociodemograficas y la discordancia respecto a la
realizacion de dietas, consumo de tabaco y de alcohol.
Stein et al*® no detectan tampoco una relacién respecto
al consumo de tabaco, aunque si una mayor discor-

dancia en el consumo de alcohol en la poblacién mas
joven, en mujeres y personas de bajos ingresos eco-
némicos.

Respecto a las practicas preventivas, la menor con-
cordancia, al analizar conjuntamente la observada y los
coeficientes kappa, corresponde al tiempo transcurri-
do desde la realizacién de la ultima medicién de la PA
y del colesterol. Sin embargo, es mas alta la concor-
dancia respecto al conocimiento de tener la PA o el co-
lesterol elevados. Otros autores?!2325 pbservan también
menos estabilidad en la pregunta correspondiente a la
realizacion de una revision respecto al conocimiento que
tienen sobre la PA o el colesterol elevados. Tanto en la
medicion de la PA como en el colesterol, las mujeres
y las personas de mayor edad tienen una menor dis-
cordancia respecto a estas preguntas, aunque sola-
mente se alcanza significacion estadistica en la medi-
cion del colesterol. Similares resultados observan
Stein et al?>, aunque obtienen una menor proporcién de
discordancia, con significacion estadistica solamente en
los grupos de mayor edad. Esta circunstancia podria
estar relacionada con el mejor cumplimiento de las mu-
jeres con los examenes periddicos de salud, al igual
que las personas de mayor edad respecto a las mas
jovenes®.

La concordancia del tiempo transcurrido desde la
realizacion de mamografias y citologias es muy simi-
lar y considerablemente alta, teniendo en cuenta que
constan de 5 categorias de respuesta. Browson et al?®
observan altas concordancias en esta pregunta, aun-
que definida en su estudio como las personas que se
han realizado estas pruebas alguna vez y en el Ultimo
afo. También Stein et al*®* observan altas concordan-
cias respecto a la realizacion de estas practicas pre-
ventivas alguna vez en la vida, aunque éstas disminu-
yen al preguntar por el tiempo transcurrido desde la
ultima revisién, al igual que en el estudio de Vacek et
al®s.

La concordancia absoluta de la accidentalidad en
los ultimos 12 meses es también muy elevada, aunque
el indice kappa es moderado. No hemos encontrado re-
ferencias donde se realice una pregunta similar. Sin em-
bargo, Kozio-McLain et al*” observan un alto grado de
concordancia en la accidentalidad debida a accidentes
de trafico o por actos de violentos.

Respecto a la utilizacién del cinturén de seguridad,
se obtienen altas concordancias absolutas, superiores
en su utilizacidon por carretera que por ciudad, posi-
blemente debido al menor grado de concienciacién y
su uso mas infrecuente e irregular por ciudad. Stein et
al?'?® observan también una alta concordancia.

Uno de los aspectos relevantes de este estudio es
que ha sido realizado sobre una amplia muestra re-
presentativa de poblacion adulta, cuya alta tasa de res-
puesta minimiza la posibilidad de haber introducido ses-
gos de seleccion. Por otro lado, se han evaluado las
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preguntas originales del cuestionario, manteniendo las
categorias de respuesta sin agrupar. En este tipo de
estudios es habitual estimar la reproducibilidad de los
indicadores de salud obtenidos de la categorizacién de
la variable original, reduciendo a 2 el numero de cate-
gorias, con lo que se incrementa artificialmente el valor
de la concordancia.

El intervalo transcurrido entre la primera y la segunda
entrevistas fue disefiado para que no fuera demasia-
do breve —con lo que se minimizaba el recuerdo de los
entrevistados sobre las respuestas dadas en la prime-
ra entrevista— y no lo suficientemente largo como para
que pudieran producirse cambios reales del compor-
tamiento. En el analisis de discordancia, no se ha de-
tectado un efecto del tiempo transcurrido entre las 2
entrevistas, al igual que se ha observado en otros es-
tudios?325. La participacion en la primera entrevista pa-
rece que no ha repercutido en la modificacion de los
comportamientos o practicas preventivas, ya que las pre-
valencias estimadas en la segunda entrevista, ademas
de que son muy parecidas, no han variado en una di-
reccion que haga sospechar un cambio en los estilos
de vida o un sesgo de recuerdo.

El test de la kappa ha sido ampliamente recomen-
dado y utilizado como medida de concordancia. Sin em-
bargo, su dependencia de la prevalencia ha sido reco-
nocido como un efecto indeseable®. Cuando la
prevalencia tiende a 0 o a 100, asi como cuando los
marginales estan simétricamente desequilibrados, se
producen valores bajos del indice kappa®. Otro factor
que debe ser considerado en la interpretacion de los
coeficientes kappa es el nimero de categorias, ya que
sus valores no ponderados disminuyen con el aumen-
to de categorias®. Sin embargo, mientras unos auto-
res recomiendan la utilizacion del coeficiente kappa pon-
derado en datos ordinales*!, otros critican este método
ya que pueden conseguirse valores altos cuando la pro-
porcidn de acuerdo exacto es baja'®. Algunos ejemplos
de estas limitaciones en nuestros datos podemos ob-
servarlos en la gran diferencia entre la concordancia

observada y los coeficientes kappa en variables como
la medicion de la PA alguna vez en la vida o la no uti-
lizacion del cinturdn de seguridad por carretera, cuyas
concordancias observadas superan el 95% vy las rela-
tivas no alcanzan valores de kappa de 0,5. Por otro lado,
la concordancia exacta observada en el consumo de
alcohol en el Ultimo mes, con 7 categorias de respuesta,
es del 65,1%, y el valor del coeficiente kappa no pon-
derado de 0,572 se incrementa hasta 0,840 cuando se
pondera, lo que demuestra una buena concordancia par-
cial. Es decir, aunque la concordancia exacta no sea
muy alta, no se produce una gran desviacion entre ca-
tegorias.

Sin embargo, un alto nivel de reproducibilidad no
significa que el cuestionario tenga alta validez de cri-
terio. Desafortunadamente, no disponemos por el mo-
mento en el SIVFRENT de una comparacién con pa-
rametros objetivos que sirvan de patrén de referencia
para valorarlo. Los estudios de validacion del cues-
tionario del Behavioral Risk Factor Surveillance Sys-
tem concluyen que tiene una alta validez para las va-
riables de consumo de tabaco, cribado de la PA e indice
de masa corporal, moderada para el tiempo de reali-
zacion de la ultima mamografia y sedentarismo en tiem-
po libre, y bajas para la estimacion de PA o coleste-
rol elevados3342,

En conclusién, el cuestionario empleado en el
SIVFRENT obtiene estimaciones consistentemente
elevadas en la prevalencia por grupos cuando se apli-
ca repetidamente a los mismos individuos, y también
describe una buena concordancia individual. No se ob-
serva un patréon uniforme de asociacion entre las va-
riables sociodemograficas y la discordancia.
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