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3. RESUMEN 

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las principales causas de muerte en los 

países occidentales, y su impacto en Europa está aumentando como consecuencia del 

envejecimiento de la población y los estilos de vida poco saludables. Esta tendencia 

epidemiológica de la DM tiene importantes repercusiones sociales y económicas, 

especialmente en los países con ingresos per cápita bajos y medios. Este estudio tiene 

como objetivo analizar la prevalencia de diabetes, y valorando el impacto de los estilos 

de vida y los determinantes de salud sobre el uso de los servicios sanitarios por personas 

con DM en diferentes países de la Unión Europea. 

Se diseñó un estudio observacional transversal, utilizando como fuente de datos 

la Encuesta Europea de Salud de 2013-2015 (EHIS-II).  Se estudiaron los datos reportados 

por 312.172 personas, estimando una prevalencia autocomunicada de DM en Europa 

del 6,5% (n = 17.029). Se ha constatado que la diabetes se asocia claramente a una peor 

calidad de vida percibida, así como a la inactividad física, a la obesidad y a otras 

comorbilidades, y a factores no modificables como la edad avanzada o el sexo 

masculino. 

También se investigó el efecto de determinantes de la salud, el estilo de vida y 

variables socioeconómicas relacionadas con el uso de servicios sanitarios en personas 

con DM en Europa, empleando un modelo logístico multivariante y la utilización de las 

ponderaciones para asegurar la representatividad de las estimaciones. Para ello, la 

muestra incluyó 16.270 pacientes con diabetes de 15 o más años, constatando que el 

58,2% de las personas encuestadas habían acudido a su médico de atención primaria en 

el último mes y el 22,6% habían sido hospitalizadas en el último año. Este análisis 

evidenció que las visitas a atención primaria e ingresos hospitalarios se asocian a la 

situación laboral, el consumo de alcohol, la salud autopercibida, los problemas de salud 

de larga duración, la hipertensión arterial, el dolor de espalda crónico, los accidentes 

domésticos, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la dificultad para 

caminar.  

Esta tesis doctoral concluye que la presencia de diabetes en Europa se asocia con 

una peor calidad de vida, estilos de vida menos saludables, una mayor comorbilidad de 
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otras enfermedades y que las personas con diabetes en Europa presentan un mayor uso 

de los servicios sanitarios. 

 

Palabras clave: diabetes mellitus; encuestas de salud; calidad de vida; uso excesivo de 

servicios de salud; costes sanitarios; estilo de vida; Europa. 
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4. ABSTRACT 

Diabetes Mellitus (DM) is one of the leading causes of death in Western 

countries, and its impact increases because of an ageing population and unhealthy 

lifestyles. This burden of DM has important social and financial implications, especially 

in countries with low and middle income per capita. This study aims to analyse the 

lifestyles, health determinants and use of health services by people with DM in different 

countries of the European Union, using data from the 2013-2015 European Health 

Survey wave-2 (EHIS-II), to which we have access by the research group of the Chair of 

Family Medicine of the UMH. 

Throughout this Doctoral Thesis, a descriptive cross-sectional study analysed the 

associated factors in people with DM in Europe between 2013 and 2015. Data from 

312.172 people obtained from the EHIS-II were explored, revealing a prevalence of DM 

in Europe of 6,5% (n = 17.029). The results suggested that, in a large European health 

survey, diabetes was clearly associated with poorer perceived quality of life, physical 

inactivity, obesity and other comorbidities, as well as non-modifiable factors such as 

older age and male sex. 

The effect of health determinants, lifestyle, and socio-economic variables on the 

use of health services in people with DM in Europe was also investigated using a 

multivariate logistic model and the use of weights to ensure the representativeness of 

the estimates. The sample included 16.270 personas with DM, aged 15 years and older. 

The survey data showed that 58,2% of the respondents had seen their primary care 

physician in the last month and 22,6% had been hospitalised in the last year. Hence, a 

high cumulative incidences of primary care visits and hospital admissions are associated 

with employment status, alcohol consumption, self-perceived health, long-term health 

problems, high blood pressure, chronic back pain, domestic accidents, COPD and 

difficulty walking. 

This doctoral thesis concludes that the presence of diabetes in Europe is 

associated with poorer quality of life, less healthy lifestyles, a higher comorbidity of 

other diseases and the overuse of health services. 
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5. INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus (DM) es una patología crónica que representa un problema 

de salud notable debido a su elevada prevalencia, influencia sobre la calidad de vida y 

el impacto sobre las políticas sanitarias (1,2). La prevalencia mundial de la DM y el 

deterioro de la tolerancia a la glucosa en personas adultas ha ido en aumento en los 

últimos decenios (1,3,4). Recientes estimaciones de la Federación Internacional de 

Diabetes señalaron que en 2019 había 463 millones de personas (9.3% en adultos de 

entre 18 y 99 años) con DM en todo el mundo, una cifra que aumentará al 10,2% (578 

millones) en 2030 y al 10,9% (700 millones) en 2045 (5). Además, una de cada dos 

personas (50,1%) con DM no sabe que la tiene (5). Esta prevalencia de la DM tiene 

importantes repercusiones sociales, financieras y de desarrollo, especialmente en los 

países con ingresos per cápita bajos y medios (6). La DM se encuentra pues entre las 10 

principales causas de muerte en personas adultas, y se estima que ha causado 4.2 

millones de muertes en todo el mundo en 2019 (5). En este sentido, el impacto de la DM 

en los sistemas de salud y las economías nacionales es cada vez más preocupante. En 

2019, los gastos sanitarios mundiales en materia de DM ascendieron a 760.000 millones 

de dólares, previendo que dicho gasto alcance los 825.000 millones de dólares en 2030 

y los 845.000 millones de dólares en 2045 (5). 

Tradicionalmente, las repercusiones sociales de la DM se han vinculado al uso de 

recursos sanitarios y sociales, lo que supone que los costes médicos de los pacientes con 

DM sean hasta tres veces superiores a los de personas sin esta patología (7–10). 

Además, el aumento de la prevalencia, combinado con el aumento del gasto sanitario 

per cápita, indica que la carga de la DM en los sistemas sanitarios seguirá aumentando 

(11). Esto hace que sea necesario analizar el uso de los servicios sanitarios y los costes 

relacionados con la DM para la gestión de políticas y la asignación de recursos sanitarios 

(10). La DM se presenta, por tanto, como un desafío de salud pública al tener que diseñar 

formas más eficientes en la atención sociosanitaria. 

Siguiendo esta línea, los costos asociados a la DM incluyen la visita médica, la 

atención sanitaria urgente y los gastos de hospitalización y medicamentos (12). Diversos 

estudios evidencian que la presencia de complicaciones y los ingresos hospitalarios son 
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el principal factor de coste asociados a la DM (10,13–15). De hecho, los gastos asociados 

a la hospitalización suponen la mayor carga para los servicios sanitarios, ya que 

representan más de dos tercios de los costes totales atribuibles a la DM (9,15–17). El 

aumento del riesgo de hospitalización en personas con DM es atribuible a las 

complicaciones macrovasculares (e.g., enfermedad coronaria, cerebrovascular o 

vascular periférica) y microvasculares (e.g.,  retinopatía, nefropatía o neuropatía) 

(18,19).  

A pesar de que el modelo de atención universal de la salud es el imperante en 

Europa, las personas con DM muestran diferentes pautas de uso de los servicios 

sanitarios en función de su nivel de educación o condición económica (20,21). Así, una 

baja condición socioeconómica se asocia a una mayor incidencia de DM (8), una peor 

atención sanitaria, resultados más deficientes en el control de complicaciones y a un 

mayor uso de los servicios sanitarios (20–22). Por lo tanto, la medición y la comprensión 

de las desigualdades socioeconómicas en la salud y la atención sanitaria se tornan 

fundamentales para lograr una mayor equidad en la atención sanitaria (9,17,21). A pesar 

de todas estas cuestiones, no había estudios exhaustivos y comparables sobre la 

utilización de los servicios de salud en personas con DM (23), debido en gran medida a 

la variación de las metodologías empleadas (24). Además, la mayoría de los estudios no 

tienen en cuenta el uso de servicios atribuibles a la DM como, por ejemplo, que las 

comorbilidades de salud mental en las personas con DM aumentan la utilización de los 

servicios sanitarios (25). 

Cabe indicar que las mejoras en las intervenciones sanitarias se basan sobre todo 

en su eficacia y, con menos frecuencia, en su eficiencia (26). Estrategias innovadoras en 

salud, como la Triple Aim (i.e., Triple Meta), proponen un enfoque multifactorial para 

una adecuada valoración de las intervenciones sanitarias: su eficacia, su coste 

(eficiencia) y la incorporación de la perspectiva del paciente. La calidad de vida se 

enmarca en este último apartado, pero son pocas las evaluaciones sanitarias que 

incorporan esta faceta. Las enfermedades crónicas, por sus características, son una de 

las patologías donde esta perspectiva es más necesaria.  

El impacto de la DM en las personas puede ser valorado mediante la Calidad de 

Vida Relacionada con la Salud (CVRS), que se define como un concepto multidimensional 
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que incluye dominios relacionados con el funcionamiento físico, mental, emocional y 

social (27). Por ello, la CVRS representa un componente importante para una adecuada 

evaluación de la repercusión de la patología, especialmente en las crónicas, así como 

para analizar la efectividad de los tratamientos y para la planificación de políticas 

sanitarias. Una revisión sistemática (28) indicó que la evaluación de la CVRS es un 

elemento incluido en los análisis económicos en relación a las nuevas terapias, ya que 

los modelos económicos actuales buscan capturar el impacto sobre la CVRS de las 

nuevas intervenciones (e.g., autogestión, control glucémico, obesidad). 

Entre los factores que contribuyen a la creciente incidencia de la DM se 

encuentran el sedentarismo, la obesidad y el envejecimiento de la población (29). La 

literatura constata que los estilos de vida (e.g., dieta, tabaquismo, nivel de actividad 

física) y los factores psicosociales (e.g., depresión, bajo nivel socioeconómico, edad) 

pueden ser factores precursores de la DM (29–31). La actividad física moderada diaria 

(e.g., caminar a paso ligero) mejora la salud, y está inversamente relacionada con la 

incidencia de DM, asociándose a un menor riesgo de obesidad, cáncer, enfermedades 

cardiovasculares y mortalidad prematura (32–35). Por su parte, la alimentación sana 

(e.g., alto contenido en fibra y baja cantidad en grasas saturadas y trans) es también un 

elemento clave en la prevención de las enfermedades crónicas y mejora de la CVRS 

(35,36). La depresión ha sido también considerada como un factor de riesgo para la DM 

y sus complicaciones (37), demostrándose un mayor riesgo de desarrollar la DM en 

adultos con depresión (38). Por lo tanto, la modificación del estilo de vida que tiene por 

objeto mejorar los hábitos alimentarios y aumentar los niveles de actividad física 

constituye la piedra angular de las intervenciones de prevención de la DM en Europa 

(31,39).  

Siguiendo con esta línea, personas con bajo nivel educativo y en áreas 

económicamente deprimidas tienen también un mayor riesgo de desarrollar DM 

(30,40), respaldando la idea de que la educación para la salud es crucial en el manejo de 

la DM. La autogestión o autocuidado, que se centra en que la persona tome la iniciativa 

en el tratamiento de su afección, podría ofrecer la posibilidad de reducir el uso de los 

servicios de atención médica y, por ende, los costes sanitarios (41). En el caso de la DM, 

el autocuidado abarca una amplia gama de actividades, incluida la medicación oral diaria 
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y/o el uso de insulina, la monitorización de la glucemia, la alimentación saludable o la 

actividad física regular (41,42). A su vez, la participación en programas de educación 

para el autocontrol de la DM está asociada a un estilo de vida más saludable y, 

particularmente, a un estilo de vida más activo desde el punto de vista físico (42). Existe 

evidencia que demuestra que las personas con DM experimentan una CVRS mejorada a 

partir de la participación en programas de capacitación para el autocuidado de la DM 

(43). Por tanto, la optimización de los autocuidados promoviendo la corresponsabilidad 

por parte de las personas con afecciones crónicas es una estrategia importante para 

mejorar la CVRS, así como para mejorar la sostenibilidad de los sistemas de atención 

sanitaria. El desafío se centra pues en optimizar el alcance y la efectividad del apoyo al 

autocuidado (42). 

Estos hechos hacen que sea cada vez más necesario un enfoque multifactorial 

que tenga en cuenta la perspectiva del paciente (CVRS), los estilos de vida y el nivel 

socioeconómico (i.e., educación y renta) para implementar programas de salud pública 

multidimensionales que ayuden a una prevención eficaz de la DM (2,5,6,28,44).  

Con el objetivo de armonizar esta información y disponer de indicadores 

comunes a diferentes países, la Unión Europea decidió implementar, dentro del sistema 

estadístico europeo, una serie de encuestas de salud recogiendo la opinión de amplias 

muestras de ciudadanos europeos, entre las cuales se encuentra la European Health 

Interview Survey (EHIS). Sin embargo, no se tiene constancia actualmente de estudios 

que hayan analizado los estilos de vida, la eficacia de las intervenciones sanitarias, así 

como el uso de servicios sanitarios percibida por personas con DM, utilizando como 

instrumento de medida la EHIS-II. Esta segunda oleada de encuestas europeas parte del 

mismo manual de la EHIS-I (2006-2009) con el objetivo de actualizar los resultados y 

garantizar datos armonizados y de alta calidad sobre el estado de salud, el uso de la 

asistencia sanitaria y los factores determinantes de la salud en los estados miembros de 

la Unión Europea. 
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6. OBJETIVOS E HIPÓTESIS  

6.1. OBJETIVOS 

Esta tesis doctoral tiene como objetivos generales: (1) analizar la salud 

autopercibida, los estilos de vida y su asociación con la presencia de DM en Europa; (2) 

identificar asociaciones entre variables demográficas, económicas y sanitarias 

relacionadas con la DM en países miembros de la Unión Europea; y (3) analizar el efecto 

que determinantes de salud, estilos de vida y variables socioeconómicas tienen sobre el 

uso de los servicios sanitarios en personas con DM en Europa. 

  

6.2. HIPÓTESIS 

Este trabajo hipotetiza que la presencia diabetes en Europa se asocia con una 

peor calidad de vida, estilos de vida menos saludables y mayor comorbilidad de otras 

enfermedades (artículo 1) y que las personas con diabetes en Europa presentan un 

mayor uso de los servicios sanitarios (artículo 2). 
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A continuación, se sintetizan los objetivos e hipótesis de los dos trabajos 

incluidos en la presente tesis doctoral: 

 Artículo 1 Artículo 2 

Título 
Factores determinantes asociados a 
la calidad de vida en personas con 
diabetes mellitus en Europa. 

Uso de servicios sanitarios en personas 
con diabetes mellitus en Europa: Un 
estudio transversal de base 
poblacional. 

Title 
Quality-of-Life Determinants in 
People with Diabetes Mellitus in 
Europe. 

Healthcare use among people with 
Diabetes Mellitus in Europe: A 
population-based cross-sectional study. 

Objetivos 
específicos 

Analizar la salud, los estilos de vida 
autopercibidos y su asociación con 
la presencia de la DM en Europa e 
identificar las variables 
demográficas, económicas y de 
salud relacionadas con la DM en 
esta población. 

Determinar el efecto de determinantes 
de salud, el estilo de vida y variables 
socioeconómicas sobre el uso de la 
asistencia sanitaria en personas con 
diabetes en Europa. 

Hipótesis 

La presencia diabetes en Europa se 
asocia con una peor calidad de vida, 
estilos de vida menos saludables y la 
mayor comorbilidad de otras 
enfermedades. 

Las personas con diabetes en Europa 
presentan un mayor uso de servicios 
sanitarios. 
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7. MÉTODOS 
 

7.1. DISEÑO 

Estudio observacional transversal de base poblacional. 

7.2. FUENTE DE DATOS 

Los datos del presente estudio fueron obtenidos de la EHIS wave 2 (EHIS-II) (45), 

procedentes de la Oficina Europea de Estadística (i.e., Eurostat) (46). Se trata de un 

cuestionario de salud a través de entrevista personal cuyo objetivo principal es medir 

de forma armonizada el estado de salud de ciudadanos y ciudadanas de la UE, sus estilos 

de vida y otros determinantes de la salud, así como el uso que hacen de los servicios 

sanitarios. Esta encuesta está dirigida a población adulta no institucionalizada (i.e., 

mayores de 15 años), residentes en países miembros de la UE, mediante un cuestionario 

común administrado con ayuda de ordenador (Computer Assisted Personal Interview – 

CAPI). La encuesta, según el Reglamento UE 141/2013, se llevó a cabo en estados 

miembros de la UE entre 2013 y 2015 (45); implementándose en 2013 en Bélgica y el 

Reino Unido; y en 2014 en Bulgaria, República Checa, Estonia, Grecia, España, Francia, 

Croacia, Italia, Chipre, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Hungría, Malta, Países Bajos, 

Austria, Polonia, Portugal, Rumania, Eslovenia, Eslovaquia, Finlandia y Suecia; y en 2015 

en Dinamarca, Alemania, Irlanda, Italia, Islandia y Noruega. Los datos se solicitaron de 

forma expresa a Eurostat mediante un proceso de solicitud de datos con fines de 

investigación, a través de la UMH (ver anexo 1). 

7.3. MUESTRA 

Fueron potencialmente elegibles para este estudio todas las personas de 15 años 

o más que viven en hogares privados y residen en países de la UE (N total = 316.333). 

Los criterios de inclusión que se han seguido para obtener la muestra ha sido la correcta 

cumplimentación de cada una de las variables de interés de la EHIS-II por las unidades 

familiares de los países participantes. Los criterios de exclusión seleccionados fueron la 

cumplimentación errónea o incompleta de alguna de las variables de interés. De esta 

manera, Bélgica, Francia, España, Italia y Países Bajos quedaron fuera de estudio al no 
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contener algunas de las variables para responder a los objetivos de la presente 

investigación. 

7.4. VARIABLES DE ESTUDIO 

Las variables explicativas incluidas en este estudio se clasifican en 

sociodemográficas (i.e., sexo, edad, país, país de nacimiento, densidad de población, 

estado civil, nivel de estudios, estatus laboral, nivel de renta, personas en hogar, 

personas de apoyo, tipos de hogar), determinantes de salud (i.e., IMC, horas deporte, 

consumo de fruta, consumo de verdura, consumo de tabaco, exposición humo, 

consumo alcohol, salud autopercibida, bienestar emocional) y asistencia sanitaria (i.e., 

algún problema de salud en los últimos 6 meses, asma en último año, EPOC en último 

año, infarto agudo de miocardio en último año, enfermedad coronaria en último año, 

HTA en último año, ictus en último año, artrosis en último año, dolor de espalda crónico 

en último año, dolor cervical en último año, alergia en último año, cirrosis en último año, 

incontinencia urinaria en último año, enfermedad renal en último año, depresión en 

último año, accidente de tráfico en último año, accidente de hogar en último año, 

accidente de ocio en último año, gafas o lentillas, audífono, limitación física, dolor 

corporal en el último mes, vacuna gripe). Por su parte, las variables respuesta fueron la 

prevalencia de DM (si/no) y las visitas a atención primaria (AP) en el último mes (si/no) 

e ingresos hospitalarios (IH) en el último año (si/no). 

7.5. ASPECTOS ÉTICOS 

El proyecto “Factores determinantes asociados a la calidad de vida en personas 

con diabetes mellitus en Europa”, liderado por el grupo de investigación de la Cátedra 

de Medicina de Familia de la UMH, forma parte del proyecto de I+D+i en Atención 

Primaria de la Fundación FISABIO de la convocatoria de 2018-2022. Fue aprobado por el 

Comité de Ética del Departamento Universitario San Juan de Alicante (Código de comité: 

21/062) (ver anexo 2). 

7.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

Se ha realizado un análisis descriptivo de todas las variables mediante cálculo de 

frecuencias para las variables cualitativas; y valores mínimos, máximos, medios y 

desviaciones estándar para las cuantitativas. En el artículo 1 se analizaron los factores 
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asociados a la prevalencia de DM mediante tablas de contingencia, aplicando el test Chi-

Cuadrado para las variables cualitativas y comparación de valores medios para las 

cuantitativas, aplicando el test t de Student. Para estimar las magnitudes de las 

asociaciones con la prevalencia de DM se ajustaron modelos logísticos multivariantes. 

Se estimaron las OR, así como con sus intervalos de confianza al 95%.  

En el artículo 2 se analizaron los factores asociados a las visitas a atención 

primaria e ingresos hospitalarios mediante tablas de contingencia, aplicando el test Chi-

Cuadrado para las variables cualitativas; y la comparación de valores medios para las 

cuantitativas aplicando el test t de Student. Para estimar las magnitudes de las 

asociaciones con visitas a atención primaria e ingresos hospitalarios, se han ajustado 

modelos de Poisson multivariantes con varianza robusta (47). Se han estimado además 

las razones de prevalencia (RP), junto con sus intervalos de confianza al 95% (IC95%). En 

ambos estudios, se ha realizado un procedimiento de selección de variables stepwise 

basado en el Akaike Information Criterium, teniendo en cuenta la posible 

multicolinealidad de las variables. Se muestran indicadores de bondad de ajuste e 

indicadores de clasificación como la curva ROC (Receiver Operating Characteristics). Al 

analizar dos variables dependientes y para evitar problemas de multiplicidad, se ha 

fijado el nivel de significación en 0,025, ajustado por el método de Bonferroni. 

Para obtener estimaciones representativas de la población europea, se ha tenido 

en cuenta el muestreo complejo utilizando como factor de ponderación el factor de 

elevación de la encuesta dividido por su media en cada país, obteniendo ponderaciones 

centradas en su media (48). Los análisis se han realizado mediante el programa SPSS 

(versión 26, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) y el R Statistical software (versión 4.0.2 versión 

4.0.2, R Core Team, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). 
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8. RESULTADOS 

8.1.  ARTICULO 1 

Se han analizado a 312.172 personas mayores de 15 años. de las que el 51,7% 

fueron mujeres. El 21,3% fueron mayores de 74 años y el 36,5% fueron mayores de 65 

años. El 49,9% refirieron que estaban trabajando y el 22,8% jubilados. El 61,7% 

declararon no hacer ejercicio, mientras que el 53,5% y el 49,2% consumen todos los días 

fruta y verdura, respectivamente. El 19,3% fuma a diario y el 49% bebe alcohol más de 

1 día a la semana. El 16% se vacunó contra la gripe el último año. Respecto al estado de 

salud. el 7,8% refiere tener una salud autopercibida mala o muy mala. el 3,8% presenta 

EPOC, el 20,9% hipertensión arterial (HTA) y el 6,5% DM. El 15,8% presenta alguna 

limitación física, y el 23,5% presenta dolor corporal moderado. severo o muy severo. 

Respecto a la salud mental, el cuestionario PHQ-8 reporta que el 11,8% presenta 

depresión leve y el 4,9% depresión moderada o severa (Tabla 1). 

Tabla 1. Descriptivos de la muestra: Factores determinantes asociados a la calidad de vida en 
personas con diabetes mellitus en Europa. 

Variable  n % 

DM (1 año) No 291.822 93,5 
 Si 20.350 6,5 

Sexo Mujer 161.516 51,7 
 Hombre 150656 48,3 

Edad < 40 años 117.350 37,6 

 40-54 años 80.982 25,9 
 55-64 años 47.552 15,2 

 65-74 años 35.764 11,5 

 > 74 años 30.523 9,8 

País Alemania 24.154 7,7 

 Austria 15.763 5,0 

 Bélgica 9.111 2,9 
 Bulgaria 6.378 2,0 

 Chipre 4.954 1,6 
 Croacia 5.425 1,7 

 Dinamarca 5.718 1,8 

 Eslovaquia 5.489 1,8 
 Eslovenia 6.214 2,0 

 España 22.835 7,3 
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Variable  n % 

 Estonia 5.453 1,7 

 Finlandia 5.388 1,7 
 Francia 14.898 4,8 

 Grecia 8.213 2,6 
 Hungria 5.824 1,9 

 Irlanda 9.358 3,0 

 Islandia 4.029 1,3 
 Italia 24.929 8,0 

 Letonia 7.067 2,3 

 Lituania 5.209 1,7 
 Luxemburgo 3.953 1,3 

 Malta 4.064 1,3 
 Noruega 8.164 2,6 

 Paises Bajos 7.649 2,5 

 Polonia 24.115 7,7 
 Portugal 18.183 5,8 

 Reino Unido 20.123 6,4 
 Republica Checa 6.736 2,2 

 Rumania 16.603 5,3 

 Suecia 6.169 2,0 

País nacimiento Nativo/a 279.959 89,7 

 Nacido/a en otro país 29.758 9,5 

 NS/NC 2.455 0,8 

 Densidad población Área muy densa 117.966 37,8 

 Área intermedia densa 93.636 30,0 

 Área ligera densa 100.058 32,1 
 NS/NC 512 0,2 

Estado civil Nunca casado/a 98.160 31,4 
 Casado/a 165.800 53,1 

 Viudo/a 25.472 8,2 

 Divorciado/a 22.000 7,0 
 NS/NC 740 0,2 

Nivel de estudios Licenciatura-master-
doctorado 58.839 18,8 

 Terciaria corto 30.210 9,7 
 Secundaria 179.868 57,6 

 Primaria 40.388 12,9 
 NS/NC 2.867 0,9 

Estatus laboral Trabajando 155.841 49,9 
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Variable  n % 

 Desempleado/a 21.888 7,0 

 Estudiando 28.277 9,1 
 Jubilado/a 71.106 22,8 

 Hogar 16.585 5,3 
 Otros 16.711 5,4 

 NS/NC 1.763 0,6 

IMC Normal 146.573 47,0 
 Sobrepeso 104.328 33,4 

 Obesidad 46.304 14,8 

 NS/NC 14.967 4,8 

Horas deporte > 7 horas/semana 15.262 4,9 

 3-7 horas/semana 36.723 11,8 

 1-3 horas/semana 67.670 21,7 
 Nada 192.517 61,7 

Consumo fruta 1 vez o más al día 167.074 53,5 
 4-6 veces por semana 56.200 18,0 

 1-3 veces por semana 57.325 18,4 

 Menos de 1 vez por semana 18.459 5,9 
 Nunca 4.645 1,5 

 NS/NC 8.469 2,7 

Consumo verdura 1 vez o más al día 153.613 49,2 
 4-6 veces por semana 79.421 25,4 

 1-3 veces por semana 58.213 18,6 
 Menos de 1 vez por semana 9.971 3,2 

 Nunca 2.389 0,8 

 NS/NC 8.565 2,7 

Consumo tabaco Fumador diario 60.212 19,3 

 Fumador ocasional 15.014 4,8 

 No fuma 232.549 74,5 
 NS/NC 4.397 1,4 

Exposición humo Nunca o casi nunca 230.926 74,0 

 Menos de 1 hora al día 33.582 10,8 
 Mas de 1 hora al día 32.423 10,4 

 NS/NC 15.241 4,9 

Consumo alcohol Todos o casi todos días 19.834 6,4 
 3-6 días/semana 23.670 7,6 

 1-2 días/semana 109.194 35,0 
 1-3 días/mes 100.245 32,1 
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Variable  n % 

 < 1 días/mes 0 0,0 

 NS/NC 59.229 19,0 

Personas de apoyo Ninguna 6.252 2,0 

 1 o 2 92.254 29,6 

 3 a 5 130.937 41,9 
 6 o mas 71.428 22,9 

 NS/NC 11.301 3,6 

Personas en hogar Uno 49.118 15,7 

 Dos 95.350 30,5 

 Tres 66.582 21,3 
 Cuatro 62.742 20,1 

 Cinco o mas 38.090 12,2 

 NS/NC 290 0,1 

Tipo de hogar Unipersonal 48.987 15,7 

 Monoparental con menor/es 
25 años 14.583 4,7 

 Pareja con menor/es 25 años 95.069 30,5 

 Pareja sin hijos < 25 años 82.098 26,3 

 Otros 69.429 22,2 
 NS/NC 2.006 0,6 

Nivel de renta < Q1 56.861 18,2 

 Q1-Q2 56.996 18,3 
 Q2-Q3 58.052 18,6 

 Q3-Q4 59.589 19,1 
 Q4-Q5 60.124 19,3 

 NS/NC 20.550 6,6 

Salud autopercibida Muy buena 74.829 24,0 
 Buena 135.172 43,3 

 Regular 67.639 21,7 

 Mala 19.215 6,2 
 Muy mala 4.910 1,6 

 NS/NC 10.406 3,3 

Algún problema salud (6 meses) No 173.215 55,5 
 Si 135.017 43,3 

 NS/NC 3.940 1,3 

Asma (1 año) No 294.456 94,3 

 Si 16.461 5,3 

 NS/NC 1.254 0,4 

EPOC (1 año) No 299.174 95,8 



 35 

Variable  n % 

 Si 11.767 3,8 

 NS/NC 1.231 0,4 

IAM (1 año) No 306.017 98,0 

 Si 4.895 1,6 

 NS/NC 1.260 0,4 

Enfermedad coronaria (1 año) No 299.602 96,0 

 Si 11.273 3,6 
 NS/NC 1.297 0,4 

HTA (1 año) No 246.317 78,9 

 Si 65.340 20,9 
 NS/NC 516 0,2 

Ictus (1 año) No 306.626 98,2 

 Si 4.239 1,4 
 NS/NC 1.307 0,4 

Artrosis (1 año) No 270.330 86,6 

 Si 40.446 13,0 
 NS/NC 1.396 0,4 

Dolor de espalda crónico (1 año) No 241.379 77,3 

 Si 69.659 22,3 
 NS/NC 1.134 0,4 

Dolor cervical crónico (1 año) No 262.375 84,0 

 Si 48.667 15,6 
 NS/NC 1.129 0,4 

Alergia (1 año) No 262.954 84,2 
 Si 48.580 15,6 

 NS/NC 637 0,2 

Cirrosis (1 año) No 310.301 99,4 
 Si 1.221 0,4 

 NS/NC 649 0,2 

Incontinencia urinaria (1 año) No 296.329 94,9 
 Si 15.269 4,9 

 NS/NC 574 0,2 

Enfermedad renal (1 año) No 302.874 97,0 
 Si 8.638 2,8 

 NS/NC 659 0,2 

Depresión (1 año) No 289.399 92,7 
 Si 21.871 7,0 

 NS/NC 902 0,3 
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Variable  n % 

Accidente de tráfico (1 año) No 304.398 97,5 

 Si 4.682 1,5 
 NS/NC 3.092 1,0 

Accidente de hogar (1 año) No 298.609 95,7 

 Si 10.557 3,4 
 NS/NC 3.006 1,0 

Accidente de ocio (1 año) No 296.470 95,0 

 Si 12.795 4,1 
 NS/NC 2.907 0,9 

Gafas o lentillas No 132.272 42,4 
 Si 179.428 57,5 

 NS/NC 472 0,2 

Audífono No 300.543 96,3 
 Si 10.797 3,5 

 NS/NC 832 0,3 

Limitación física Sin dificultad 247.192 79,2 
 Dificultad moderada 28.933 9,3 

 Dificultad severa 20.371 6,5 

 NS/NC 15.675 5,0 

Dolor corporal (1 mes) Ninguno 147.610 47,3 

 Muy ligero 39.294 12,6 

 Ligero 42.571 13,6 
 Moderado 46.087 14,8 

 Severo 21.305 6,8 
 Muy severo 5.951 1,9 

 NS/NC 9.354 3,0 

Bienestar emocional (PHQ9) Ninguna/mínima (0-4) 206.477 66,1 
 Leve (5-9) 36.789 11,8 

 Moderada (10-14) 9.829 3,1 

 Severa (15-24) 5.729 1,8 
 NS/NC 53.349 17,1 

Vacuna gripe Nunca o hace mucho 245.299 78,6 
 Si 49.960 16,0 

 NS/NC 16.913 5,4 

NS/NC: no sabe/no contesta; DM: diabetes mellitus, IMC: índice de masa corporal, EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, IAM: infarto agudo de miocardio, HTA: hipertensión 
arterial, PHQ9: Patient Health Questionnaire. 
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En la Figura 1 se muestra la prevalencia de diabetes en los distintos países de 

Europa. Los países con mayor prevalencia son Francia (10%), Portugal (9,3%) y Grecia 

(9,2%), y los de menor prevalencia son Noruega (4,2%), Islandia (4,3%) y Lituania (4,4%). 

 

Figura 1. Prevalencia de diabetes mellitus en Europa en 2014. 

 

En la Tabla 2 se observan los porcentajes de las variables de estados de salud en 

la población diabética y no diabética. La salud autopercibida mala o muy mala es 

significativamente superior en personas diabéticas (26,5%) que en las no diabéticas 

(6,4%). La presencia de EPOC es mayor en personas diabéticas (10,4%) que en no 

diabéticas (3,3%), así como la HTA (58,8% en diabéticos vs 18,3% no diabéticos), y la 

depresión (13,5% en diabéticos vs 6,6% no diabéticos), entre otras. El dolor corporal 
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moderado, severo o muy severo también es superior en la población diabética (43,7% 

vs 22,1%). 

Tabla 2. Porcentajes de las variables de estados de salud en la población diabética y no diabética. 

Variable 
 No diabetes Diabetes 

p-valor 
 n % n % 

Sexo Mujer 151.184 51,8 10.331 50,8 0,004 
 Hombre 140.638 48,2 10.018 49,2  

Edad < 40 años 116.201 39,8 1.150 5,7 <0,001 

 40-54 años 77.942 26,7 3.040 14,9  
 55-64 años 42.816 14,7 4.737 23,3  

 65-74 años 30.046 10,3 5.718 28,1  

 > 74 años 24.817 8,5 5.705 28,0  

País Alemania 22.422 7,7 1.732 8,5 <0,001 

 Austria 14.986 5,1 777 3,8  

 Bélgica 8.625 3,0 486 2,4  
 Bulgaria 5.972 2,0 406 2,0  

 Chipre 4.654 1,6 300 1,5  
 Croacia 5.038 1,7 387 1,9  

 Dinamarca 5.454 1,9 264 1,3  

 Eslovaquia 5.113 1,8 377 1,9  
 Eslovenia 5.789 2,0 426 2,1  

 España 21.275 7,3 1.561 7,7  
 Estonia 5.153 1,8 300 1,5  

 Finlandia 4.972 1,7 416 2,0  

 Francia 13.411 4,6 1.487 7,3  
 Grecia 7.454 2,6 759 3,7  

 Hungría 5.354 1,8 469 2,3  

 Irlanda 8.925 3,1 433 2,1  
 Islandia 3.857 1,3 172 0,8  

 Italia 23.270 8,0 1.659 8,2  
 Letonia 6.738 2,3 329 1,6  

 Lituania 4.980 1,7 230 1,1  

 Luxemburgo 3.733 1,3 220 1,1  
 Malta 3.729 1,3 335 1,6  

 Noruega 7.819 2,7 344 1,7  
 Países Bajos 7.237 2,5 412 2,0  

 Polonia 22.515 7,7 1.600 7,9  

 Portugal 16.487 5,6 1.696 8,3  



 39 

Variable 
 No diabetes Diabetes 

p-valor 
 n % n % 

 Reino Unido 18.957 6,5 1.167 5,7  
 Republica Checa 6.220 2,1 516 2,5  

 Rumania 15.809 5,4 795 3,9  
 Suecia 5.876 2,0 293 1,4  

País nacimiento Nativo/a 261.633 89,7 18.325 90,1 0,01 

 Nacido/a en otro país 27.917 9,6 1.841 9,0  
 NS/NC 2.271 0,8 183 0,9  

Densidad población Área muy densa 110.339 37,8 7.627 37,5 0,021 

 Área intermedia 87.502 30,0 6.134 30,1  
 Área ligera densa 93.486 32,0 6.572 32,3  

 NS/NC 495 0,2 17 0,1  

 Estado civil  Nunca casado/a 95.983 32,9 2.177 10,7 <0,001 
 Casado/a 153.473 52,6 12.327 60,6  

 Viudo/a 21.293 7,3 4.179 20,5  
 Divorciado/a 20.397 7,0 1.603 7,9  

 NS/NC 676 0,2 64 0,3  

Nivel estudios Licenciatura-máster-
doctorado 56.770 19,5 2.069 10,2 <0,001 

 Terciaria corto 28.946 9,9 1.263 6,2  

 Secundaria 169.197 58,0 10.671 52,4  

 Primaria 34.224 11,7 6.164 30,3  
 NS/NC 2.685 0,9 182 0,9  

Estatus laboral Trabajando 151.350 51,9 4.492 22,1 <0,001 

 Desempleado/a 20.970 7,2 919 4,5  
 Estudiando 28.045 9,6 231 1,1  

 Jubilado/a 59.524 20,4 11.582 56,9  
 Hogar 15.215 5,2 1.370 6,7  

 Otros 15.097 5,2 1.615 7,9  

 NS/NC 1.622 0,6 141 0,7  

IMC Normal 142.015 48,7 4.558 22,4 <0,001 

 Sobrepeso 96.615 33,1 7.713 37,9  

 Obesidad 39.188 13,4 7.115 35,0  
 NS/NC 14.004 4,8 963 4,7  

Horas deporte > 7 horas/semana 14.714 5,0 548 2,7 <0,001 
 3-7 horas/semana 35.404 12,1 1.319 6,5  

 1-3 horas/semana 64.874 22,2 2.796 13,7  

 Nada 176.830 60,6 15.687 77,1  

Consumo fruta 1 vez o más al día 154.356 52,9 12.718 62,5 <0,001 
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Variable 
 No diabetes Diabetes 

p-valor 
 n % n % 

 4-6 veces por semana 53.241 18,2 2.959 14,5  
 1-3 veces por semana 54.377 18,6 2.948 14,5  

 < 1 vez por semana 17.435 6,0 1.024 5,0  
 Nunca 4.394 1,5 251 1,2  

 NS/NC 8.020 2,7 449 2,2  

Consumo verdura 1 vez o más al día 142.888 49,0 10.725 52,7 <0,001 
 4-6 veces por semana 74.815 25,6 4.606 22,6  

 1-3 veces por semana 54.511 18,7 3.702 18,2  

 < 1 vez por semana 9.280 3,2 691 3,4  
 Nunca 2.242 0,8 146 0,7  

 NS/NC 8.085 2,8 480 2,4  

Consumo tabaco Fumador diario 57.416 19,7 2.797 13,7 <0,001 
 Fumador ocasional 14.493 5,0 521 2,6  

 No fuma 215.829 74,0 16.720 82,2  
 NS/NC 4.084 1,4 312 1,5  

Exposición humo Nunca o casi nunca 214.900 73,6 16.026 78,8 <0,001 

 Menos de 1 hora al día 32.054 11,0 1527 7,5  
 Mas de 1 hora al día 30.590 10,5 1833 9,0  

 NS/NC 14.278 4,9 963 4,7  

Consumo alcohol Todos o casi todos días 18.126 6,2 1.708 8,4 <0,001 
 3-6 días/semana 22.577 7,7 1.094 5,4  

 1-2 días/semana 104.606 35,8 4.587 22,5  
 1-3 días/mes 91.530 31,4 8.715 42,8  

 NS/NC 54.983 18,8 4.246 20,9  

Personas de apoyo Ninguna 5.614 1,9 638 3,1 <0,001 
 1 o 2 84.626 29,0 7.628 37,5  

 3 a 5 123.221 42,2 7.716 37,9  

 6 o mas 67.702 23,2 3.726 18,3  
 NS/NC 10.659 3,7 642 3,2  

Personas en hogar Uno 44.217 15,2 4.900 24,1 <0,001 

 Dos 86.198 29,5 9.151 45,0  
 Tres 63.554 21,8 3.027 14,9  

 Cuatro 60.905 20,9 1.837 9,0  
 Cinco o mas 36.686 12,6 1.405 6,9  

 NS/NC 261 0,1 29 0,1  

Tipo de hogar Unipersonal 44.100 15,1 4.887 24,0 <0,001 

 Monoparental con 
menor/es 25 años 14.222 4,9 361 1,8  
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Variable 
 No diabetes Diabetes 

p-valor 
 n % n % 

 Pareja con menor/es 25 
años 92.967 31,9 2.102 10,3  

 Pareja sin hijos < 25 años 73.682 25,2 8.416 41,4  

 Otros 64.974 22,3 4.454 21,9  
 NS/NC 1.876 0,6 130 0,6  

Nivel de renta < Q1 52.710 18,1 4.151 20,4 <0,001 

 Q1-Q2 52.125 17,9 4.870 23,9  
 Q2-Q3 53.982 18,5 4.071 20,0  

 Q3-Q4 56.249 19,3 3.340 16,4  

 Q4-Q5 57.464 19,7 2.659 13,1  
 NS/NC 19.292 6,6 1.258 6,2  

Salud autopercibida Muy buena 74.216 25,4 613 3,0 <0,001 
Buena 130.289 44,6 4.884 24,0  

 Regular 58.745 20,1 8.894 43,7  

 Mala 15.020 5,1 4.194 20,6  
 Muy mala 3.707 1,3 1.203 5,9  

 NS/NC 9.844 3,4 562 2,8  

Algún problema 
salud 
(6 meses) 

No 171.603 58,8 1.612 7,9 <0,001 
Si 116.518 39,9 18.499 90,9  

NS/NC 3.700 1,3 240 1,2  

Asma (1 año) No 277.013 94,9 17.443 85,7 <0,001 
 Si 13.986 4,8 2.475 12,2  

 NS/NC 823 0,3 431 2,1  

EPOC (1 año) No 281.369 96,4 17.805 87,5 <0,01 
 Si 9.659 3,3 2.108 10,4  

 NS/NC 794 0,3 437 2,1  

IAM (1 año) No 287.497 98,5 18.520 91,0 <0,001 

 Si 3.521 1,2 1.374 6,8  

 NS/NC 804 0,3 457 2,2  

Enfermedad 
coronaria (1 año) 

No 282.345 96,8 17.257 84,8 <0,001 

Si 8.616 3,0 2.657 13,1  

 NS/NC 861 0,3 436 2,1  

HTA (1 año) No 238.080 81,6 8.237 40,5 <0,001 

 Si 53.366 18,3 11.973 58,8  

 NS/NC 376 0,1 140 0-7  

Ictus (1 año) No 287.724 98,6 18.902 92,9 <0,001 

 Si 3.257 1,1 982 4,8  
 NS/NC 841 0,3 466 2,3  
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Variable 
 No diabetes Diabetes 

p-valor 
 n % n % 

Artrosis (1 año) No 256.939 88,0 13.391 65,8 <0,001 
 Si 33.890 11,6 6.556 32,2  

 NS/NC 993 0,3 403 2,0  

Dolor espalda No 229.183 78,5 12.195 59,9 <0,001 
crónico (1 año) Si 61.817 21,2 7.842 38,5  

 NS/NC 821 0,3 312 1,5  

  Dolor cervical No 247.808 84,9 14.567 71,6 <0,001 
crónico (1 año) Si 43.275 14,8 5.392 26,5  

 NS/NC 738 0,3 391 1,9  

Alergia (1 año) No 246.278 84,4 16.677 82,0 <0,001 

 Si 45.277 15,5 3.303 16,2  

 NS/NC 267 0,1 370 1,8  

Cirrosis (1 año) No 290.731 99,6 19.570 96,2 <0,001 

 Si 869 0,3 353 1,7  

 NS/NC 222 0,1 427 2,1  

Incontinencia No 279.400 95,7 16.929 83,2 <0,001 

urinaria (1 año) Si 12.202 4,2 3.067 15,1  

 NS/NC 220 0,1 354 1,7  

Enfermedad renal  
(1 año) 

No 284.834 97,6 18.040 88,6 <0,001 

Si 6.726 2,3 1.912 9,4  

 NS/NC 262 0,1 398 2,0  

Depresión (1 año) No 272.173 93,3 17.226 84,6 <0,001 

 Si 19.134 6,6 2.738 13,5  
 NS/NC 516 0,2 386 1,9  

Accidente de tráfico 
(1 año) 

No 284.639 97,5 19.759 97,1 <0,001 

Si 4.425 1,5 257 1,3  
NS/NC 2.758 0,9 334 1,6  

Accidente de hogar 
(1 año) 

No 279.777 95,9 18.832 92,5 <0,001 

Si 9.348 3,2 1.209 5,9  
 NS/NC 2.697 0,9 309 1,5  

Accidente de ocio (1 
año) 

No 277.050 94,9 19.419 95,4 <0,001 

Si 12.211 4,2 584 2,9  
 NS/NC 2.560 0,9 346 1,7  

Gafas o lentillas No 128.205 43,9 4.067 20,0 <0,001 

 Si 163.187 55,9 16.241 79,8  
 NS/NC 430 0,1 42 0,2  

Audífono No 281.853 96,6 18.690 91,8 <0,001 
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Variable 
 No diabetes Diabetes 

p-valor 
 n % n % 

 Si 9.233 3,2 1.563 7,7  
 NS/NC 735 0,3 96 0,5  

Limitación física Sin dificultad 236.831 81,2 10.362 50,9 <0,001 

 Dificultad moderada 24.361 8,3 4572 22,5  
 Dificultad severa 15.626 5,4 4746 23,3  

 NS/NC 15.005 5,1 670 3,3  

Dolor corporal  
(1 mes) 

Ninguno 141.928 48,6 5.682 27,9 <0,001 

Muy ligero 37.087 12,7 2.207 10,8  

 Ligero 39.509 13,5 3.062 15,0  
 Moderado 41.170 14,1 4.916 24,2  

 Severo 18.307 6,3 2.998 14,7  

 Muy severo 4.966 1,7 985 4,8  
 NS/NC 8.854 3,0 500 2,5  

Bienestar emocional 
(PHQ9) 

Ninguno (0-4) 195.611 67,0 10.866 53,4 <0,001 
Leve (5-9) 33.189 11,4 3.599 17,7  

 Moderada (10-14) 8.451 2,9 1.378 6,8  

 Severa (15-24) 4.807 1,6 923 4,5  
 NS/NC 49.764 17,1 3.584 17,6  

Vacuna gripe Nunca o hace mucho 233.812 80,1 11.486 56,4 <0,001 

 Si 42.083 14,4 7.877 38,7  
 NS/NC 15.927 5,5 987 4,9  

NS/NC: no sabe/no contesta; IMC: índice de masa corporal, Q: cuartil, EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, IAM: infarto agudo de miocardio, HTA: hipertensión arterial, 
PHQ9: Patient Health Questionnaire. 

 

Por su parte, la Tabla 3 muestra el modelo logístico multivariante ajustado para 

la presencia de DM para las variables de estado de salud, así como por edad, sexo, IMC, 

país de residencia, nivel educativo, situación laboral, consumo de fruta y verdura, nivel 

de renta, accidentes en el hogar y vacuna contra la gripe. Cabe resaltar que cuanta peor 

salud autopercibida, más asociación con la presencia de diabetes. Destacar también la 

asociación positiva de la presencia de diabetes con tener algún problema de salud en 

los últimos 6 meses [OR 7,39 (IC 95%, 6,854–7,975)], infarto agudo de miocardio [OR 

1,25 (IC 95%, 1,154–1,359)], HTA [OR 1,64 (IC 95%, 1,579–1,714)], cirrosis [OR 1,97 (IC 

95%, 1,676–2,322)] y enfermedad renal [OR 1,49 (IC 95%, 1,396–1,606)]. Se asocian 

significativamente con la no presencia de diabetes tener EPOC [OR 0,88 (IC 95%, 0,824–
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0,953)], asma [OR 0,87 (IC 95%, 0,816–0,943)], artrosis [OR 0,89 (IC 95 %, 0,851–0,939)], 

dolor de espalda crónico [OR 0,77 (IC 95%, 0,742–0,814)], dolor cervical crónico [OR 0,91 

(IC 95%, 0,870–0,963)] y alergia [OR 0,93 (IC 95%, 0,885–0,983)]. Cuanto más severo era 

el dolor corporal reportado en el último mes, menor presencia de DM. El modelo se 

ajusta bien a los datos, con un tamaño muestral incluido de 232.386 personas, 17.029 

de ellas con diabetes, y con un área ROC de 0,87.  

 

Tabla 3. Modelo logístico multivariante completo para presencia de diabetes. 

Indicadores del modelo 

n nº DM LRT p-valor área ROC IC 95% 

232.386 17.029 32.071,1 <0,001 0,8757 (0,8736–0,8778) 
 

Variable  OR IC 95% p-valor 

Sexo Mujer 1   

 Hombre 1,465 (1,403–1,529) <0,001 

Edad < 40 años 1   
 40-54 años 1,916 (1,741–2,109) <0,001 

 55-64 años 2,963 (2,672–3,286) <0,001 
 65-74 años 3,466 (3,086–3,893) <0,001 

 > 74 años 3,227 (2,857–3,646) <0,001 

País Bulgaria 1   
 Republica Checa 1,345 (1,159–1,561) <0,001 

 Dinamarca 1,613 (1,345–1,935) <0,001 

 Alemania 1,641 (1,437–1,874) <0,001 
 Estonia 0,795 (0,669–0,944) 0,009 

 Irlanda 1,229 (1,036–1,458) 0,018 
 Grecia 1,393 (1,205–1,611) <0,001 

 Croacia 1,054 (0,896–1,240) 0,528 

 Chipre 1,312 (1,101–1,564) 0,002 
 Letonia 0,693 (0,587–0,818) <0,001 

 Lituania 0,603 (0,503–0,721) <0,001 

 Luxemburgo 1,935 (1,589–2,356) <0,001 
 Hungría 1,289 (1,103–1,506) 0,001 

 Malta 1,905 (1,586–2,289) <0,001 
 Austria 1,666 (1,445–1,921) <0,001 

 Polonia 1,062 (0,936–1,205) 0,351 

 Portugal 1,467 (1,280–1,681) <0,001 
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Variable  OR IC 95% p-valor 

 Rumania 1,185 (1,035–1,358) 0,014 

 Eslovenia 1,610 (1,370–1,891) <0,001 
 Eslovaquia 1,125 (0,959–1,321) 0,148 

 Finlandia 1,266 (1,038–1,542) 0,019 
 Suecia 1,469 (1,228–1,758) <0,001 

 Reino Unido 1,162 (1,015–1,330) 0,030 

 Islandia 1,344 (1,090–1,656) 0,006 
 Noruega 1,709 (1,445–2,020) <0,001 

País nacimiento España 1   

 Nacido en otro país 1,199 (1,119–1,286) <0,001 
 NS/NC 1,378 (0,881–2,156) 0,159 

Densidad Área muy densa 1   

población Área intermedia densa 0,962 (0,918–1,008) 0,1022 
 Área ligera densa 0,885 (0,844–0,927) <0,001 

 NS/NC 0,666 (0,397–1,119) 0,124 

Estado civil Nunca casado/a 1   

 Casado/a 0,994 (0,920–1,074) 0,884 

 Viudo/a 1,119 (1,029–1,218) 0,009 
 Divorciado/a 0,984 (0,899–1,078) 0,729 

 NS/NC 1,084 (0,792–1,485) 0,614 

Nivel estudios Licenciatura-máster-doctorado 1   
 Terciaria corto 0,986 (0,902–1,078) 0,752 

 Secundaria 1,145 (1,075–1,220) <0,001 
 Primaria 1,293 (1,189–1,407) <0,001 

 NS/NC 1,149 (0,880–1,501) 0,306 

Estatus laboral Trabajando 1   
 Desempleado/a 1,091 (0,987–1,207) 0,088 

 Estudiando 0,848 (0,701–1,025) 0,088 

 Jubilado/a 1,210 (1,132–1,294) <0,001 
 Hogar 1,283 (1,153–1,427) <0,001 

 Otros 1,143 (1,053–1,241) 0,001 
 NS/NC 1,197 (0,970–1,479) 0,094 

IMC Normal 1   

 Sobrepeso 1,567 (1,491–1,647) <0,001 
 Obesidad 2,746 (2,604–2,894) <0,001 

 NS/NC 1,731 (1,535–1,951) <0,001 

Horas deporte > 7 horas/semana 1   
 3-7 horas/semana 1,015 (0,894–1,152) 0,821 
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Variable  OR IC 95% p-valor 

 1-3 horas/semana 1,043 (0,927–1,172) 0,485 

 Nada 1,143 (1,021–1,280) 0,020 

Consumo fruta 1 vez o más al día 1   

 4-6 veces por semana 0,898 (0,851–0,947) <0,001 

 1-3 veces por semana 0,859 (0,814–0,906) <0,001 
 < de 1 vez por semana 0,876 (0,806–0,952) 0,001 

 Nunca 0,815 (0,682–0,975) 0,025 
 NS/NC 0,743 (0,534–1,036) 0,079 

Consumo alcohol Todos o casi todos días 1   

 3-6 días/semana 0,934 (0,850–1,026) 0,156 
 1-2 días/semana 1,115 (1,036–1,201) 0,003 

 1-3 días/mes 1,418 (1,319–1,524) <0,001 

 NS/NC 1,480 (1,201–1,822) <0,001 

Personas de apoyo Ninguna 1   

 1 o 2 0,857 (0,765–0,961) 0,008 
 3 a 5 0,824 (0,735–0,924) <0,001 

 6 o más 0,860 (0,763–0,969) 0,013 

 NS/NC 0,841 (0,647–1,093) 0,195 

Tipo de hogar Unipersonal 1   

 Monoparental con menor/es 25 
años 0,974 (0,837–1,133) 0,732 

 Pareja con menor/es 25 años 0,954 (0,869–1,047) 0,316 
 Pareja sin hijos menores 25 años 1,092 (1,016–1,172) 0,016 

 Otros 1,051 (0,985–1,122) 0,131 
 NS/NC 0,996 (0,804–1,232) 0,967 

Nivel de renta < Q1 1   

 Q1-Q2 1,091 (1,031–1,156) 0,002 
 Q2-Q3 1,026 (0,966–1,089) 0,412 

 Q3-Q4 1,011 (0,947–1,079) 0,744 

 Q4-Q5 1,004 (0,934–1,079) 0,918 
 NS/NC 0,971 (0,880–1,071) 0,554 

Salud autopercibida Muy buena 1   

 Buena 1,615 (1,449–1,799) <0,001 
 Regular 2,517 (2,252–2,814) <0,001 

 Mala 3,425 (3,031–3,870) <0,001 
 Muy mala 3,380 (2,922–3,910) <0,001 

 NS/NC 1,879 (1,355–2,605) <0,001 

Algún problema salud  No 1   
(6 meses) Si 7,393 (6,854–7,975) <0,001 
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Variable  OR IC 95% p-valor 

 NS/NC 2,308 (1,660–3,208) <0,001 

Asma (1 año) No 1   
 Si 0,877 (0,816–0,943) <0,001 

 NS/NC 0,986 (0,695–1,399) 0,937 

EPOC (1 año) No 1   
 Si 0,886 (0,824–0,953) 0,001 

 NS/NC 0,938 (0,648–1,358) 0,735 

IAM (1 año) No 1   
 Si 1,253 (1,154–1,359) <0,001 

 NS/NC 1,510 (1,056–2,158) 0,023 

Enfermedad coronaria 
(1 año) 

No 1   

Si 1,093 (1,031–1,159) 0,003 

 NS/NC 1,123 (0,824–1,532) 0,462 

HTA (1 año) No 1   

 Si 1,645 (1,579–1,714) <0,001 

 NS/NC 1,643 (1,130–2,389) 0,009 

Artrosis (1 año) No 1   

 Si 0,894 (0,851–0,939) <0,001 

 NS/NC 0,974 (0,753–1,261) 0,843 

Dolor espalda crónico No 1   

(1 año) Si 0,777 (0,742–0,814) <0,001 

 NS/NC 0,719 (0,511–1,012) 0,058 

Dolor cervical crónico No 1   

(1 año) Si 0,915 (0,870–0,963) <0,001 
 NS/NC 1,502 (1,079–2,091) 0,016 

Alergia (1 año) No 1   

 Si 0,933 (0,885–0,983) 0,009 
 NS/NC 2,133 (1,510–3,012) <0,001 

Cirrosis (1 año) No 1   

 Si 1,973 (1,676–2,322) <0,001 
 NS/NC 2,945 (2,029–4,276) <0,001 

Incontinencia urinaria No 1   

(1 año) Si 1,109 (1,045–1,177) <0,001 
 NS/NC 3,325 (2,307–4,792) <0,001 

Enfermedad renal  
(1 año) 

No 1   

Si 1,497 (1,396–1,606) <0,001 
 NS/NC 1,565 (1,065–2,299) 0,022 

Accidente de hogar  No    
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Variable  OR IC 95% p-valor 
(1 año) Si 1,148 (1,057–1,247) 0,001 

 NS/NC 0,820 (0,681–0,986) 0,034 

Gafas o lentillas No 1   

 Si 1,188 (1,131–1,249) <0,001 

 NS/NC 0,782 (0,506–1,210) 0,270 

Limitación física Sin dificultad    

 Dificultad moderada 1,096 (1,040–1,155) <0,001 
 Dificultad severa 1,191 (1,117–1,270) <0,001 

 NS/NC 1,164 (0,834–1,625) 0,372 

Dolor corporal  
(1 mes) 

Ninguno 1   
Muy ligero 0,873 (0,816–0,933) <0,001 

 Ligero 0,759 (0,714–0,808) <0,001 

 Moderado 0,742 (0,699–0,787) <0,001 
 Severo 0,705 (0,656–0,759) <0,001 

 Muy severo 0,774 (0,695–0,862) <0,001 
 NS/NC 0,728 (0,538–0,985) 0,039 

Vacuna gripe Nunca o hace mucho 1   

 Si 1,641 (1,565–1,721) <0,001 
 NS/NC 1,373 (1,183–1,594) <0,001 

OR: Odds Ratio, NS/NC: no sabe/no contesta; IMC: índice de masa corporal, Q: cuartil, EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, IAM: infarto agudo de miocardio, HTA: hipertensión 
arterial, DM: diabetes, LRT: test razón verosimilitudes 

 

8.2. ARTÍCULO 2 

El tamaño muestral total de la EHIS-II fue de 316.333 participantes, si bien se 

eliminaron aquellas personas con valores perdidos y se excluyeron cinco países que no 

aportaban datos en algunas de las variables de interés, quedando un total de 16.270 

personas con DM para el análisis (Figura 2).  
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Figura 2. Diagrama de flujo de casos incluidos y excluidos en el análisis. 

Esta muestra representa a personas con diabetes de 25 países, siendo el 50,9% 

mujeres, el 57,5% tenían más de 65 años, el 11,1% tenía estudios universitarios, el 59,3% 

estaban jubilados, el 37,7% tenían sobrepeso y el 36,4% obesidad, el 75,9% 

respondieron tener actividad sedentaria y el 13,6% eran fumadores activos. Respecto al 

estado de salud, el 28,1% reportaba una salud autopercibida mala o muy mala, el 94,3% 

habían tenido algún problema de salud en los últimos 6 meses, el 62,1% eran personas 

con HTA, el 38,7% tenía dolor de espalda crónico, el 26,2% dolor cervical crónico, el 

24,1% presentaba limitación física moderada y el 23,6% severa, y el 24,1% presentaba 

dolor corporal moderado en el último mes y el 14,7% severo. La proporción de visitas a 

atención primaria en el último mes fue del 58,2% y el de ingresos hospitalarios en el 

último año del 22,6% (Tabla 4). Los datos reflejan una gran variabilidad entre los países 

europeos con relación a este uso de servicios sanitarios (Figura 3). 
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Tabla 4. Descriptivos de la muestra: Uso de servicios sanitarios en personas con diabetes 
mellitus en Europa. 

Variable  n % 

Visita a atención primaria  
(1 mes) 

No 6.806 41,8% 

Si 9.464 58,2% 

Ingreso hospitalario  
(1 año) 

No 12.588 77,4% 

Si 3.682 22,6% 

Sexo Hombre 7.994 49,1% 

 Mujer 8.276 50,9% 

Edad <40 847 5,2% 

 40-54 2.403 14,8% 

 55-64 3.981 24,5% 
 65-74 4.672 28,7% 

 >74 4.367 26,8% 

País encuesta Alemania 1.556 9,6% 
 Austria 678 4,2% 

 Bulgaria 452 2,8% 
 Chipre 378 2,3% 

 Croacia 436 2,7% 

 Dinamarca 298 1,8% 
 Eslovaquia 449 2,8% 

 Eslovenia 424 2,6% 

 Estonia 321 2,0% 
 Finlandia 425 2,6% 

 Grecia 922 5,7% 
 Hungría 474 2,9% 

 Irlanda 320 2,0% 

 Islandia 179 1,1% 
 Letonia 388 2,4% 

 Lituania 272 1,7% 
 Luxemburgo 223 1,4% 

 Malta 415 2,6% 

 Noruega 352 2,2% 
 Polonia 1.820 11,2% 

 Portugal 2.046 12,6% 

 Reino Unido 1.645 10,1% 
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 Republica Checa 751 4,6% 

 Rumania 923 5,7% 
 Suecia 123 0,8% 

País nacimiento Nativo/a 14.906 91,6% 

 Nacido/a en otro país 1337 8,2% 
 NS/NC 27 0,2% 

Densidad población Área muy densa 6.117 37,6% 

 Área intermedia densa 4.746 29,2% 
 Área ligera densa 5.383 33,1% 

 NS/NC 24 0,1% 

Estado civil Nunca casado/a 1.638 10,1% 
 Casado/a 9.836 60,5% 

 Viudo/a 3.433 21,1% 
 Divorciado/a 1.310 8,1% 

 NS/NC 53 0,3% 

Nivel educativo Primaria 4.126 25,4% 
 Secundaria 9.179 56,4% 

 Terciaria corto 1.094 6,7% 

 Licenciatura-máster-doctorado 1.805 11,1% 
 NS/NC 67 0,4% 

Estatus laboral Trabajando 3.685 22,6% 

 Desempleado/a 656 4,0% 
 Estudiando 138 0,8% 

 Jubilado/a 9.641 59,3% 
 Hogar 672 4,1% 

 Otros 1.379 8,5% 

 NS/NC 100 0,6% 

IMC Normal 3.283 20,2% 

 Sobrepeso 6.140 37,7% 

 Obesidad 5.928 36,4% 
 NS/NC 920 5,7% 

Horas deporte semana Nada 12.354 75,9% 
 1-3 horas/semana 2.354 14,5% 

 3-7 horas/semana 1.124 6,9% 

 > 7 horas/semana 437 2,7% 

Consumo frutas 1 vez o más al día 9.525 58,5% 

 4-6 veces por semana 2.564 15,8% 

 1-3 veces por semana 2.614 16,1% 
 Menos de 1 vez por semana 908 5,6% 
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 Nunca 175 1,1% 

 NS/NC 484 3,0% 

Consumo verduras 1 vez o más al día 8.215 50,5% 
 4-6 veces por semana 3.715 22,8% 

 1-3 veces por semana 3.111 19,1% 
 Menos de 1 vez por semana 617 3,8% 

 Nunca 105 0,6% 

 NS/NC 507 3,1% 

Tabaco Fumador/a diario 2.207 13,6% 

 Fumador/a ocasional 422 2,6% 

 No fuma 13.592 83,5% 
 NS/NC 49 0,3% 

Exposición humo 
(sitios cerrados) 

Nunca o casi nunca 12.913 79,4% 

Menos de 1 hora al día 1.273 7,8% 
 Mas de 1 hora al día 1.419 8,7% 

 NS/NC 665 4,1% 

Consumo Alcohol Todos o casi todos días 1.562 9,6% 
 3-6 días/semana 1.095 6,7% 

 1-2 días/semana 4.496 27,6% 
 1-3 días/mes 8.531 52,4% 

 NS/NC 586 3,6% 

Número personas apoyo Ninguna 494 3,0% 
 1 o 2 6.164 37,9% 

 3 a 5 6.177 38,0% 

 6 o mas 2.893 17,8% 
 NS/NC 541 3,3% 

Número personas hogar Uno 3.876 23,8% 
 Dos 7.318 45,0% 

 Tres 2.341 14,4% 

 Cuatro 1.438 8,8% 
 Cinco o mas 1.272 7,8% 

 NS/NC 24 0,1% 

 Tipo de hogar Unipersonal 3.871 23,8% 
 Monoparental con menor/es 25 años 246 1,5% 

 Pareja con menor/es 25 años 1.537 9,4% 

 Pareja sin hijos < 25 años 6.652 40,9% 
 Otros 3.851 23,7% 

 NS/NC 114 0,7% 

Renta neta < Q1 3.382 20,8% 
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 Q1-Q2 3.935 24,2% 

 Q2-Q3 3.290 20,2% 
 Q3-Q4 2.709 16,6% 

 Q4-Q5 2.106 12,9% 

 NS/NC 848 5,2% 

Salud autopercibida Muy buena 463 2,8% 

 Buena 3.507 21,6% 

 Regular 7.239 44,5% 
 Mala 3.564 21,9% 

 Muy mala 1.008 6,2% 
 NS/NC 489 3,0% 

Algún problema salud  
(6 meses) 

Si 15.350 94,3% 

No 883 5,4% 

 NS/NC 37 0,2% 

Asma (1 año) Si 1.355 8,3% 

 No 14.582 89,6% 
 NS/NC 333 2,0% 

EPOC (1 año) Si 1.388 8,5% 

 No 14.549 89,4% 
 NS/NC 334 2,1% 

IAM (1 año) Si 1.190 7,3% 

 No 14.740 90,6% 
 NS/NC 340 2,1% 

Enfermedad coronaria  
(1 año) 

Si 2.524 15,5% 

No 13.429 82,5% 
 NS/NC 317 2,0% 

HTA (1 año) Si 10.111 62,1% 

 No 6.070 37,3% 
 NS/NC 89 0,5% 

Ictus (1 año) Si 878 5,4% 

 No 15.043 92,5% 
 NS/NC 348 2,1% 

Artrosis (1 año) Si 4.570 28,1% 

 No 11.382 70,0% 
 NS/NC 318 2,0% 

Dolor espalda crónico  
(1 año) 

Si 6.298 38,7% 

No 9.748 59,9% 
 NS/NC 224 1,4% 

Dolor cervical crónico  Si 4.256 26,2% 
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(1 año) No 11.720 72,0% 

 NS/NC 294 1,8% 

Alergia (1 año) Si 2.604 16,0% 
 No 13.392 82,3% 

 NS/NC 274 1,7% 

Cirrosis (1 año) Si 276 1,7% 
 No 15.671 96,3% 

 NS/NC 323 2,0% 

Incontinencia urinaria  
(1 año) 

Si 2.414 14,8% 

No 13.594 83,6% 

 NS/NC 262 1,6% 

Enfermedad renal (1 año) Si 1.613 9,9% 
 No 14.365 88,3% 

 NS/NC 292 1,8% 

Depresión (1 año) Si 2.137 13,1% 
 No 13.843 85,1% 

 NS/NC 291 1,8% 

Accidente de tráfico (1 año) Si 173 1,1% 
 No 15.931 97,9% 

 NS/NC 166 1,0% 

Accidente de hogar (1 año) Si 978 6,0% 

 No 15.145 93,1% 

 NS/NC 146 0,9% 

Accidente de ocio (1 año) Si 462 2,8% 

 No 15.654 96,2% 

 NS/NC 154 0,9% 

Gafas o lentillas Si 13.082 80,4% 

 No 3.166 19,5% 

 NS/NC 22 0,1% 

Audífono Si 1.249 7,7% 

 No 14.979 92,1% 
 NS/NC 42 0,3% 

Limitación física Sin dificultad 8.463 52,0% 

 Dificultad moderada 3.922 24,1% 
 Dificultad severa 3.839 23,6% 

 NS/NC 46 0,3% 

Dolor corporal (1 mes) Ninguno 4.363 26,8% 
 Muy ligero 1.831 11,3% 

 Ligero 2.477 15,2% 
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 Moderado 3.914 24,1% 

 Severo 2.385 14,7% 
 Muy severo 809 5,0% 

 NS/NC 491 3,0% 

Bienestar emocional  Ninguna/mínima (0-4) 10.035 61,7% 
(cuestionario PHQ8) Leve (5-9) 3.281 20,2% 

 Moderada (10-14) 1.248 7,7% 

 Severa (15-24) 776 4,8% 
 NS/NC 930 5,7% 

NS/NC: no sabe/no contesta; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, IAM: infarto 
agudo de miocardio, HTA: hipertensión arterial, PHQ9: Patient Health Questionnaire. 
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Figura 3. Proporción por países de ingresos hospitalarios en el último año (A), y de visitas a 
atención primaria en el último mes (B). 

 

(A
) 

(B
) 
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Las Tablas 5 y 6 muestran el análisis bivariante realizado para determinar los factores 

asociados a las visitas a atención primaria y a ingresos hospitalarios en el último año, 

respectivamente. Los pacientes que ingresaron en el último año se asociaron 

significativamente con una mayor frecuentación de la atención primaria (72,0%) que los 

que no lo hicieron (54,1%). Además, los pacientes que visitaron atención primaria en el 

último mes tuvieron significativamente una mayor tasa de ingreso hospitalario (28,0%) 

que frente a los que no lo hicieron (15,1%). 

 

 

Tabla 5. Proporción de visitas a atención primaria en el último mes, en cada nivel de las 
variables explicativas. 

Variable 
Visita AP No Visita AP Si 

p-valor 
n % n % 

Ingreso hospitalario  
(1 año) 

No 5.776 45,9% 6.812 54,1% <0,001 

Si 1.030 28,0% 2.653 72,0%  

Sexo Hombre 3.576 44,7% 4.418 55,3% <0,001 

 Mujer 3.230 39,0% 5.047 61,0%  

Edad <40 467 55,1% 380 44,9% <0,001 
 40-54 1.090 45,4% 1.313 54,6%  

 55-64 1.702 42,8% 2.278 57,2%  
 65-74 1.896 40,6% 2.777 59,4%  

 >74 1.651 37,8% 2.716 62,2%  

País encuesta Alemania 326 20,9% 1.230 79,1% <0,001 
 Austria 299 44,1% 379 55,9%  

 Bulgaria 97 21,4% 355 78,6%  

 Chipre 330 87,2% 48 12,8%  
 Croacia 145 33,3% 291 66,7%  

 Dinamarca 110 36,8% 188 63,2%  
 Eslovaquia 188 41,9% 261 58,1%  

 Eslovenia 209 49,4% 215 50,6%  

 Estonia 196 61,1% 125 38,9%  
 Finlandia 267 62,8% 158 37,2%  

 Grecia 435 47,2% 487 52,8%  
 Hungría 119 25,2% 355 74,8%  

 Irlanda 141 44,0% 179 56,0%  

 Islandia 119 66,6% 60 33,4%  
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 Letonia 133 34,3% 255 65,7%  

 Lituania 65 23,8% 207 76,2%  
 Luxemburgo 94 42,2% 129 57,8%  

 Malta 228 54,8% 188 45,2%  

 Noruega 183 52,0% 169 48,0%  
 Polonia 533 29,3% 1.287 70,7%  

 Portugal 1.106 54,1% 939 45,9%  

 Reino Unido 880 53,5% 765 46,5%  
 Republica Checa 341 45,4% 410 54,6%  

 Rumania 221 24,0% 702 76,0%  
 Suecia 41 33,0% 82 67,0%  

País nacimiento Nativo/a 6.240 41,9% 8.666 58,1% 0,663 

 Nacido/a en otro país 557 41,7% 780 58,3%  
 NS/NC 9 32,5% 18 67,5%  

Densidad población Área muy densa 2.582 42,2% 3.535 57,8% 0,799 

 Área intermedia densa 1.985 41,8% 2.761 58,2%  
 Área ligera densa 2.226 41,4% 3.156 58,6%  

 NS/NC 11 47,6% 13 52,4%  

Estado civil Nunca casado/a 775 47,3% 864 52,7% <0,001 
 Casado/a 4.204 42,7% 5.631 57,3%  

 Viudo/a 1.276 37,2% 2.157 62,8%  
 Divorciado/a 540 41,2% 770 58,8%  

 NS/NC 11 20,5% 42 79,5%  

Nivel educativo Primaria 1.887 45,7% 2.239 54,3% <0,001 
 Secundaria 3.595 39,2% 5.584 60,8%  

 Terciaria corto 518 47,3% 576 52,7%  

 Licenciatura-máster-
doctorado 

782 43,3% 1.023 56,7%  

 NS/NC 24 36,3% 43 63,7%  

Estatus laboral Trabajando 1.870 50,8% 1.815 49,2% <0,001 
 Desempleado/a 307 46,8% 349 53,2%  

 Estudiando 86 62,3% 52 37,7%  

 Jubilado/a 3.739 38,8% 5.902 61,2%  
 Hogar 319 47,4% 353 52,6%  

 Otros 459 33,3% 920 66,7%  

 NS/NC 26 26,4% 74 73,6%  

IMC Normal 1.426 43,4% 1.857 56,6% <0,001 

 Sobrepeso 2.635 42,9% 3.504 57,1%  
 Obesidad 2.318 39,1% 3.610 60,9%  

 NS/NC 427 46,4% 493 53,6%  
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Horas deporte semana 
Nada 4.969 40,2% 7.385 59,8% <0,001 

1-3 horas/semana 1.096 46,5% 1.259 53,5%  

 3-7 horas/semana 538 47,9% 585 52,1%  
 > 7 horas/semana 202 46,3% 235 53,7%  

Consumo frutas 1 vez o más al día 4.049 42,5% 5.476 57,5% 0,107 

 4-6 veces por semana 1.067 41,6% 1.497 58,4%  
 1-3 veces por semana 1.030 39,4% 1.584 60,6%  

 Menos de 1 vez por 
semana 

373 41,1% 535 58,9%  

 Nunca 76 43,6% 98 56,4%  

 NS/NC 209 43,3% 274 56,7%  

Consumo verduras 1 vez o más al día 3.516 42,8% 4.699 57,2% 0,068 
 4-6 veces por semana 1.533 41,3% 2.183 58,7%  

 1-3 veces por semana 1.233 39,6% 1.878 60,4%  

 < 1 vez por semana 263 42,6% 354 57,4%  
 Nunca 46 44,2% 59 55,8%  

 NS/NC 215 42,5% 292 57,5%  

Tabaco Fumador diario 953 43,2% 1.254 56,8% 0,311 
 Fumador ocasional 174 41,3% 248 58,7%  

 No fuma 5.662 41,7% 7.929 58,3%  
 NS/NC 16 32,7% 33 67,3%  

Exposición humo  Nunca o casi nunca 5.454 42,2% 7.459 57,8% 0,188 

(sitios cerrados) < 1 hora al día 521 40,9% 752 59,1%  
 > 1 hora al día 561 39,5% 858 60,5%  

 NS/NC 270 40,6% 395 59,4%  

Consumo alcohol Todos/casi todos días 819 52,4% 743 47,6% <0,001 
 3-6 días/semana 509 46,5% 586 53,5%  

 1-2 días/semana 2.008 44,7% 2.488 55,3%  
 1-3 días/mes 3.225 37,8% 5.306 62,2%  

 NS/NC 245 41,7% 342 58,3%  

Número personas apoyo 
Ninguna 224 45,4% 270 54,6% <0,001 

1 o 2 2.367 38,4% 3.797 61,6%  
 3 a 5 2.665 43,1% 3.513 56,9%  

 6 o mas 1.320 45,6% 1.573 54,4%  
 NS/NC 229 42,4% 312 57,6%  

Número personas hogar 
Uno 1.516 39,1% 2.360 60,9% <0,001 

Dos 3.021 41,3% 4.297 58,7%  
 Tres 1.092 46,7% 1.248 53,3%  

 Cuatro 688 47,8% 750 52,2%  

 Cinco o mas 482 37,9% 790 62,1%  
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 NS/NC 5 22,7% 19 77,3%  

 Tipo de hogar Unipersonal 1.515 39,1% 2.356 60,9% <0,001 

 Monoparental 
menor/es 25 años 

107 43,4% 139 56,6%  

 Pareja con menor/es 25 
años 

757 49,3% 779 50,7%  

 Pareja sin hijos 
menores 25 años 

2.788 41,9% 3.864 58,1%  

 Otros 1.612 41,9% 2.238 58,1%  

 NS/NC 26 22,4% 88 77,6%  

Renta neta < Q1 1.387 41,0% 1.995 59,0% <0,001 
 Q1-Q2 1.526 38,8% 2.409 61,2%  

 Q2-Q3 1.387 42,2% 1.903 57,8%  
 Q3-Q4 1.166 43,0% 1.543 57,0%  

 Q4-Q5 1.018 48,3% 1.088 51,7%  

 NS/NC 322 38,0% 526 62,0%  

Salud autopercibida Muy buena 321 69,4% 142 30,6% <0,001 

 Buena 1.916 54,6% 1.591 45,4%  

 Regular 2.936 40,6% 4.303 59,4%  
 Mala 1.143 32,1% 2.421 67,9%  

 Muy mala 280 27,8% 728 72,2%  
 NS/NC 209 42,7% 280 57,3%  

Algún problema salud  Si 6.298 41,0% 9.052 59,0% <0,001 

(6 meses) No 492 55,7% 391 44,3%  
 NS/NC 16 43,6% 21 56,4%  

Asma (1 año) Si 490 36,1% 865 63,9% <0,001 

 No 6.189 42,4% 8.393 57,6%  
 NS/NC 127 38,2% 206 61,8%  

EPOC (1 año) Si 435 31,3% 953 68,7% <0,001 

 No 6.240 42,9% 8.309 57,1%  
 NS/NC 131 39,4% 202 60,6%  

IAM (1 año) Si 413 34,7% 777 65,3% <0,001 
 No 6.264 42,5% 8.476 57,5%  

 NS/NC 128 37,6% 212 62,4%  

Enfermedad coronaria 
(1 año) 

Si 748 29,6% 1.776 70,4% <0,001 

No 5.929 44,2% 7.500 55,8%  
 NS/NC 129 40,6% 189 59,4%  

HTA (1 año) Si 3.849 38,1% 6.262 61,9% <0,001 

 No 2.904 47,8% 3.166 52,2%  
 NS/NC 53 59,2% 37 40,8%  
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Ictus (1 año) Si 308 35,0% 571 65,0% <0,001 

 No 6.366 42,3% 8.677 57,7%  

 NS/NC 132 37,8% 216 62,2%  

Artrosis (1 año) Si 1.618 35,4% 2.952 64,6% <0,001 

 No 5.061 44,5% 6.321 55,5%  
 NS/NC 126 39,7% 192 60,3%  

Dolor espalda crónico  
(1 año) 

Si 2.246 35,7% 4.052 64,3% <0,001 

No 4.458 45,7% 5.289 54,3%  

 NS/NC 102 45,3% 123 54,7%  

Dolor cervical crónico  
(1 año) 

Si 1.516 35,6% 2.740 64,4% <0,001 

No 5.173 44,1% 6.547 55,9%  

 NS/NC 116 39,6% 178 60,4%  

Alergia (1 año) Si 1.051 40,3% 1.554 59,7% 0,076 

 No 5.652 42,2% 7.740 57,8%  

 NS/NC 103 37,6% 171 62,4%  

Cirrosis (1 año) Si 110 39,8% 166 60,2% 0,352 

 No 6.572 41,9% 9.099 58,1%  

 NS/NC 124 38,4% 199 61,6%  

Incontinencia urinaria  
(1 año) 

Si 839 34,8% 1.575 65,2% <0,001 

No 5.854 43,1% 7.740 56,9%  

 NS/NC 112 43,0% 149 57,0%  

Enfermedad renal  
(1 año) 

Si 534 33,1% 1.079 66,9% <0,001 

No 6.151 42,8% 8.214 57,2%  

 NS/NC 121 41,3% 171 58,7%  

Depresión (1 año) Si 751 35,1% 1.386 64,9% <0,001 

 No 5.937 42,9% 7.906 57,1%  

 NS/NC 118 40,5% 173 59,5%  

Accidente tráfico  
(1 año) 

Si 61 34,9% 113 65,1% <0,001 

No 6.703 42,1% 9.228 57,9%  

 NS/NC 42 25,3% 124 74,7%  

Accidente hogar  
(1 año) 

Si 327 33,4% 651 66,6% <0,001 

No 6.441 42,5% 8.704 57,5%  

 NS/NC 38 25,7% 109 74,3%  

Accidente ocio (1 año) Si 181 39,2% 281 60,8% <0,001 
 No 6.588 42,1% 9.065 57,9%  

 NS/NC 36 23,3% 118 76,7%  

Gafas o lentillas Si 5.362 41,0% 7.720 59,0% <0,001 

 No 1.435 45,3% 1.731 54,7%  

 NS/NC 9 39,4% 14 60,6%  
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Audífono Si 428 34,3% 820 65,7% <0,001 

 No 6.361 42,5% 8.618 57,5%  

 NS/NC 17 39,2% 26 60,8%  

Limitación física Sin dificultad 4.150 49,0% 4.313 51,0% <0,001 

 Dificultad moderada 1.353 34,5% 2.569 65,5%  
 Dificultad severa 1.282 33,4% 2.556 66,6%  

 NS/NC 20 44,2% 26 55,8%  

Dolor corporal (1 mes) Ninguno 2.435 55,8% 1.928 44,2% <0,001 
 Muy ligero 835 45,6% 995 54,4%  

 Ligero 1.020 41,2% 1.457 58,8%  

 Moderado 1.319 33,7% 2.596 66,3%  
 Severo 757 31,7% 1.628 68,3%  

 Muy severo 229 28,3% 580 71,7%  
 NS/NC 211 42,9% 280 57,1%  

Bienestar emocional  Ninguna/mínima (0-4) 4.676 46,6% 5.359 53,4% <0,001 

(cuestionario PHQ8) Leve (5-9) 1.126 34,3% 2.155 65,7%  
 Moderada (10-14) 400 32,1% 848 67,9%  

 Severa (15-24) 240 30,9% 536 69,1%  

 NS/NC 363 39,0% 567 61,0%  

AP: atención primaria, IMC: índice de masa corporal, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, IAM: infarto agudo de miocardio, HTA: hipertensión arterial, PHQ8: Eight-item patient 
health questionnarie depresión scale. 

 

Tabla 6. Proporción de ingresos hospitalarios en el último año, en cada nivel de las variables 
explicativas. 

Variable 
Ingresos No Ingresos Si 

p-valor 
n % n % 

Visitas AP (1 mes) No 5.776 84,9% 1.030 15,1% <0,001 

 Si 6.812 72,0% 2.653 28,0%  

Sexo Hombre 6.159 77,1% 1.835 22,9% 0,339 
 Mujer 6.429 77,7% 1.848 22,3%  

Edad <40 665 78,6% 182 21,4% <0,001 

 40-54 1.932 80,4% 471 19,6%  
 55-64 3.156 79,3% 825 20,7%  

 65-74 3.650 78,1% 1.022 21,9%  
 >74 3.185 72,9% 1.182 27,1%  

País encuesta Alemania 1.085 69,8% 471 30,2% <0,001 

 Austria 459 67,7% 219 32,3%  
 Bulgaria 306 67,7% 146 32,3%  
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 Chipre 330 87,4% 48 12,6%  

 Croacia 356 81,7% 80 18,3%  
 Dinamarca 237 79,7% 61 20,3%  

 Eslovaquia 325 72,4% 124 27,6%  

 Eslovenia 330 77,9% 94 22,1%  
 Estonia 266 83,0% 55 17,0%  

 Finlandia 355 83,5% 70 16,5%  

 Grecia 738 80,0% 184 20,0%  
 Hungría 348 73,5% 126 26,5%  

 Irlanda 230 71,8% 90 28,2%  
 Islandia 133 74,3% 46 25,7%  

 Letonia 289 74,5% 99 25,5%  

 Lituania 194 71,4% 78 28,6%  
 Luxemburgo 178 79,6% 45 20,4%  

 Malta 342 82,4% 73 17,6%  
 Noruega 271 77,0% 81 23,0%  

 Polonia 1.331 73,1% 489 26,9%  

 Portugal 1.701 83,2% 344 16,8%  
 Reino Unido 1.353 82,3% 292 17,7%  

 Republica Checa 577 76,8% 174 23,2%  

 Rumania 760 82,3% 163 17,7%  
 Suecia 90 73,6% 33 26,4%  

País nacimiento Nativo/a 11.527 77,3% 3.379 22,7% 0,604 
 Nacido/a en otro país 1.038 77,7% 299 22,3%  

 NS/NC 23 84,5% 4 15,5%  

Densidad población Área muy densa 4.826 78,9% 1.292 21,1% 0,003 
 Área intermedia densa 3.638 76,7% 1.108 23,3%  

 Área ligera densa 4.105 76,3% 1.278 23,7%  

 NS/NC 20 81,6% 4 18,4%  

Estado civil Nunca casado/a 1.267 77,3% 372 22,7% <0,001 

 Casado/a 7.724 78,5% 2.112 21,5%  

 Viudo/a 2.564 74,7% 869 25,3%  
 Divorciado/a 991 75,6% 319 24,4%  

 NS/NC 42 79,5% 11 20,5%  

Nivel educativo Primaria 3.268 79,2% 858 20,8% 0,002 

 Secundaria 7.011 76,4% 2.168 23,6%  

 Terciaria corto 873 79,8% 221 20,2%  

 Licenciatura-máster-
doctorado 

1.386 76,8% 419 23,2%  

 NS/NC 50 75,4% 16 24,6%  
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Estatus laboral Trabajando 3.094 84,0% 591 16,0% <0,001 

 Desempleado/a 515 78,5% 141 21,5%  

 Estudiando 102 74,1% 36 25,9%  
 Jubilado/a 7.316 75,9% 2.324 24,1%  

 Hogar 560 83,4% 112 16,6%  
 Otros 934 67,8% 444 32,2%  

 NS/NC 66 65,8% 34 34,2%  

IMC Normal 2.479 75,5% 804 24,5% 0,004 
 Sobrepeso 4.827 78,6% 1.313 21,4%  

 Obesidad 4.585 77,4% 1.342 22,6%  

 NS/NC 696 75,7% 223 24,3%  

Horas deporte semana Nada 9.461 76,6% 2.893 23,4% <0,001 

1-3 horas/semana 1.857 78,9% 497 21,1%  

3-7 horas/semana 929 82,6% 195 17,4%  
 > 7 horas/semana 341 77,9% 97 22,1%  

Consumo frutas 1 vez o más al día 7.402 77,7% 2.123 22,3% 0,069 

 4-6 veces por semana 2.020 78,8% 544 21,2%  
 1-3 veces por semana 1.986 76,0% 629 24,0%  

 < 1 vez por semana 685 75,4% 223 24,6%  

 Nunca 133 76,4% 41 23,6%  
 NS/NC 362 74,9% 121 25,1%  

Consumo verduras 1 vez o más al día 6.376 77,6% 1.838 22,4% 0,003 

 4-6 veces por semana 2.906 78,2% 810 21,8%  
 1-3 veces por semana 2.383 76,6% 728 23,4%  

 < 1 vez por semana 480 77,8% 137 22,2%  
 Nunca 66 62,7% 39 37,3%  

 NS/NC 377 74,3% 130 25,7%  

Tabaco Fumador/a diario 1.739 78,8% 468 21,2% 0,191 
 Fumador/a ocasional 323 76,5% 99 23,5%  

 No fuma 10.492 77,2% 3.100 22,8%  

 NS/NC 34 69,4% 15 30,6%  

Exposición humo  
(sitios cerrados) 

Nunca o casi nunca 9.975 77,2% 2.938 22,8% 0,017 

Menos de 1 hora al día 1.003 78,8% 270 21,2%  

Mas de 1 hora al día 1.123 79,1% 296 20,9%  

NS/NC 488 73,3% 177 26,7%  

Consumo Alcohol Todos o casi todos días 1.282 82,1% 280 17,9% <0,001 

 3-6 días/semana 890 81,3% 205 18,7%  
 1-2 días/semana 3.636 80,9% 859 19,1%  

 1-3 días/mes 6.347 74,4% 2.184 25,6%  
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 NS/NC 432 73,7% 154 26,3%  

Número personas 
apoyo 

Ninguna 386 78,1% 108 21,9% 0,236 

1 ó 2 4.724 76,6% 1.440 23,4%  
 3 a 5 4.794 77,6% 1.383 22,4%  

 6 o mas 2.274 78,6% 619 21,4%  

 NS/NC 410 75,7% 131 24,3%  

Número personas hogar Uno 2.915 75,2% 961 24,8% <0,001 

Dos 5.612 76,7% 1.706 23,3%  

Tres 1.903 81,3% 437 18,7%  
 Cuatro 1.135 78,9% 304 21,1%  

 Cinco o mas 1.007 79,1% 266 20,9%  

 NS/NC 16 64,6% 9 35,4%  

 Tipo de hogar Unipersonal 2.910 75,2% 961 24,8% <0,001 

 Monoparental menor/es 
25 años 

188 76,3% 58 23,7%  

 Pareja con menor/es 25 
años 

1.252 81,5% 284 18,5%  

 Pareja sin hijos menores 
25 años 

5.110 76,8% 1.542 23,2%  

 Otros 3.046 79,1% 805 20,9%  
 NS/NC 82 72,1% 32 27,9%  

Renta neta < Q1 2.509 74,2% 873 25,8% <0,001 

 Q1-Q2 3.003 76,3% 932 23,7%  
 Q2-Q3 2.564 77,9% 726 22,1%  

 Q3-Q4 2.132 78,7% 576 21,3%  
 Q4-Q5 1.714 81,4% 392 18,6%  

 NS/NC 665 78,4% 183 21,6%  

Salud autopercibida Muy buena 414 89,5% 49 10,5% <0,001 
 Buena 3.047 86,9% 460 13,1%  

 Regular 5.821 80,4% 1.418 19,6%  

 Mala 2.371 66,5% 1.193 33,5%  
 Muy mala 572 56,8% 436 43,2%  

 NS/NC 362 74,0% 127 26,0%  

Algún problema salud  Si 11.835 77,1% 3.515 22,9% <0,001 
(6 meses) No 729 82,5% 154 17,5%  

 NS/NC 24 64,3% 13 35,7%  

Asma (1 año) Si 927 68,4% 428 31,6% <0,001 

 No 11.414 78,3% 3.169 21,7%  

 NS/NC 248 74,4% 85 25,6%  

EPOC (1 año) Si 856 61,6% 532 38,4% <0,001 
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 No 11.480 78,9% 3.069 21,1%  

 NS/NC 252 75,7% 81 24,3%  

IAM (1 año) Si 663 55,7% 527 44,3% <0,001 
 No 11.668 79,2% 3.072 20,8%  

 NS/NC 257 75,6% 83 24,4%  

Enfermedad coronaria 
(1 año) 

Si 1586 62,8% 938 37,2% <0,001 

No 10.765 80,2% 2.665 19,8%  

 NS/NC 237 74,8% 80 25,2%  

HTA (1 año) Si 7.624 75,4% 2.487 24,6% <0,001 
 No 4.902 80,8% 1.167 19,2%  

 NS/NC 61 68,7% 28 31,3%  

Ictus (1 año) Si 506 57,6% 372 42,4% <0,001 

 No 11.819 78,6% 3.225 21,4%  

 NS/NC 263 75,6% 85 24,4%  

Artrosis (1 año) Si 3.297 72,2% 1.272 27,8% <0,001 

 No 9.052 79,5% 2.330 20,5%  

 NS/NC 238 74,8% 80 25,2%  

Dolor espalda crónico  
(1 año) 

Si 4.685 74,4% 1.613 25,6% <0,001 

No 7.732 79,3% 2.015 20,7%  

 NS/NC 171 76,0% 54 24,0%  

Dolor cervical crónico  
(1 año) 

Si 3.138 73,7% 1.118 26,3% <0,001 

No 9.225 78,7% 2.495 21,3%  

 NS/NC 225 76,4% 69 23,6%  

Alergia (1 año) Si 1.962 75,3% 642 24,7% 0,018 
 No 10.419 77,8% 2.973 22,2%  

 NS/NC 207 75,5% 67 24,5%  

Cirrosis (1 año) Si 159 57,6% 117 42,4% <0,001 

 No 12.190 77,8% 3.481 22,2%  

 NS/NC 239 74,0% 84 26,0%  

Incontinencia urinaria 
(1 año) 

Si 1.599 66,2% 816 33,8% <0,001 

No 10.792 79,4% 2.802 20,6%  

 NS/NC 197 75,4% 64 24,6%  

Enfermedad renal  
(1 año) 

Si 979 60,7% 634 39,3% <0,001 

No 11.387 79,3% 2.978 20,7%  

 NS/NC 222 76,0% 70 24,0%  

Depresión (1 año) Si 1.520 71,1% 617 28,9% <0,001 
 No 10.851 78,4% 2.992 21,6%  

 NS/NC 218 74,9% 73 25,1%  

Accidente tráfico  Si 118 68,0% 55 32,0% <0,001 
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(1 año) No 12.362 77,6% 3.569 22,4%  

 NS/NC 108 65,1% 58 34,9%  

Accidente hogar  
(1 año) 

Si 583 59,6% 395 40,4% <0,001 

No 11.908 78,6% 3.238 21,4%  

 NS/NC 97 66,4% 49 33,6%  

Accidente ocio  
(1 año) 

Si 297 64,2% 165 35,8% <0,001 

No 12.193 77,9% 3.461 22,1%  
 NS/NC 98 63,5% 56 36,5%  

Gafas o lentillas Si 10.087 77,1% 2.994 22,9% 0,089 
 No 2.486 78,5% 680 21,5%  

 NS/NC 15 64,7% 8 35,3%  

Audífono Si 882 70,7% 366 29,3% <0,001 
 No 11.678 78,0% 3.302 22,0%  

 NS/NC 28 66,8% 14 33,2%  

Limitación física Sin dificultad 7.139 84,4% 1.323 15,6% <0,001 
 Dificultad moderada 2.973 75,8% 950 24,2%  

 Dificultad severa 2.444 63,7% 1.394 36,3%  

 NS/NC 31 67,8% 15 32,2%  

Dolor corporal  
(1 mes) 

Ninguno 3.669 84,1% 694 15,9% <0,001 

Muy ligero 1.540 84,1% 291 15,9%  

 Ligero 1.998 80,6% 479 19,4%  
 Moderado 2.919 74,6% 995 25,4%  

 Severo 1.599 67,0% 786 33,0%  

 Muy severo 494 61,1% 314 38,9%  
 NS/NC 370 75,2% 122 24,8%  

Bienestar emocional  Ninguna/mínima (0-4) 8.227 82,0% 1.808 18,0% <0,001 
(cuestionario PHQ8) Leve (5-9) 2.393 72,9% 888 27,1%  

 Moderada (10-14) 833 66,7% 415 33,3%  

 Severa (15-24) 463 59,6% 313 40,4%  
 NS/NC 672 72,3% 258 27,7%  

AP: atención primaria, IMC: índice de masa corporal, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, IAM: infarto agudo de miocardio, HTA: hipertensión arterial, PHQ8: Eight-item patient 
health questionnarie depresión scale. 

 

En la Tabla 7 se muestran los factores asociados en el modelo multivariante de 

Poisson para visitas a atención primaria en el último mes. Los factores significativos 

fueron la situación laboral, con RP (razón de prevalencia) de jubilados vs trabajando de 

1,126 (CI 95% 1,065–1,190); consumo de alcohol con RP de 1-3 días/mes vs consumo 
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todos los días de 1,155 (CI 95% 1,076–1,241); salud autopercibida, aumentando la RP 

cuanto peor salud, hasta llegar a RP 1,799 (CI 95% 1,508–2,147), de salud muy mala vs 

muy buena; presentar algún problema de salud en los últimos 6 meses, con RP de 1,139 

(CI 95% 1,044–1,244); tener HTA con RP 1,062 (CI 95% 1,026–1,099); y dolor crónico de 

espalda con RP 1,071 (CI 95% 1,038–1,106). Se observa que la no respuesta de consumo 

de alcohol y salud autopercibida presenta RP similares a la peor situación de salud de 

estas variables. 

Tabla 7. Razones de prevalencia de visitas a atención primaria en el último mes, estimadas por 
modelos multivariantes de Poisson. 

Variable  RP IC 95% p-valor 

Situación laboral Trabajando 1   
 Desempleado/a 1,058 (0,958–1,170) 0,266 

 Estudiando 0,896 (0,683–1,176) 0,430 

 Jubilado/a 1,126 (1,065–1,190) <0,001 
 Tareas de hogar 1,051 (0,946–1,168) 0,355 

 Otros 1,189 (1,119–1,265) <0,001 
 NS/NC 1,110 (0,962–1,281) 0,152 

Consumo alcohol Todos o casi todos días 1   

 3-6 días/semana 1,070 (0,978–1,170) 0,139 
 1-2 días/semana 1,119 (1,041–1,203) 0,002 

 1-3 días/mes 1,155 (1,076–1,241) <0,001 

 NS/NC 1,136 (0,989–1,304) 0,071 

Salud autopercibida Muy buena 1   

 Buena 1,306 (1,100–1,551) 0,002 

 Regular 1,603 (1,353–1,901) <0,001 
 Mala 1,756 (1,479–2,086) <0,001 

 Muy mala 1,799 (1,508–2,147) <0,001 
 NS/NC 1,751 (1,391–2,203) <0,001 

Algún problema de salud 
últimos 6 meses 

No 1   

Si 1,139 (1,044–1,244) 0,004 
 NS/NC 0,998 (0,687–1,450) 0,991 

HTA No 1   

 Si 1,062 (1,026–1,099) 0,001 
 NS/NC 0,925 (0,730–1,172) 0,520 

Dolor crónico espalda No 1   

 Si 1,071 (1,038–1,106) <0,001 
 NS/NC 0,960 (0,850–1,084) 0,513 
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RP: razón de prevalencias ajustadas por edad, sexo, país de residencia e índice de masa corporal; 
CI 95%: intervalo de confianza al 95%; HTA: hipertensión arterial; NS/NC: no sabe o no contesta; 
n = 16271; número visitas atención primaria = 9353; likelihood Ratio Test = 986.6 (p < 0.001); 
área ROC = 0.71. 

 

En la Tabla 8 se muestran los factores asociados en el modelo multivariante de 

Poisson para ingresos hospitalarios en el último año, y estos fueron el consumo de 

alcohol, con RP de 1-3 días/mes vs consumo todos los días de 1,179 (CI 95% 1,023–

1,360); la salud autopercibida, aumentando la RP cuanto peor salud, hasta llegar a RP 

3,033 (CI 95% 2,138–4,305), de salud muy mala vs muy buena; haber tenido accidente 

en el hogar en el último año con RP 1,538 (CI 95% 1,398–1,692); tener EPOC, con RP 

1,337 (CI 95% 1,219–1,466); tener HTA, con RP 1,083 (CI 95% 1,005–1,166); dolor 

crónico de espalda, con RP 0,905 (CI 95% 0,842–0,977); y tener limitación física 

moderada, con RP 1,326 (CI 95% 1,209–1,454), o severa, con RP 1,674 (CI 95% 1,514–

1,852). La no respuesta de salud autopercibida, accidentes en el hogar y limitación física 

presentaron RP similares a la peor situación de salud de estas variables. La no respuesta 

de HTA presenta RP superior a los que reportan tener HTA, con RP 1,619 (CI 95% 1,131–

2,316). 

Tabla 8. Razones de prevalencia de ingresos hospitalarios en el último mes, estimadas por 
modelos multivariantes de Poisson. 

Variable  RP IC 95% p-valor 

Consumo alcohol Todos o casi todos días 1   

 3-6 días/semana 0,989 (0,819–1,195) 0,911 

 1-2 días/semana 1,007 (0,867–1,169) 0,928 
 1-3 días/mes 1,179 (1,023–1,360) 0,023 

 NS/NC 1,124 (0,863–1,464) 0,386 

Salud autopercibida Muy buena 1   
 Buena 1,228 (0,868–1,737) 0,246 

 Regular 1,795 (1,282–2,515) 0,001 
 Mala 2,632 (1,872–3,703) <0,001 

 Muy mala 3,033 (2,138–4,305) <0,001 

 NS/NC 2,291 (1,470–3,571) <0,001 

Accidente en el hogar 
último año 

No 1   

Si 1,538 (1,398–1,692) <0,001 

 NS/NC 1,296 (1,018–1,649) 0,035 
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EPOC No 1   

 Si 1,337 (1,219–1,466) <0,001 

 NS/NC 0,956 (0,709–1,291) 0,770 

HTA No 1   

 Si 1,083 (1,005–1,166) 0,036 
 NS/NC 1,619 (1,131–2,316) 0,008 

Dolor crónico espalda No 1   

 Si 0,905 (0,842–0,972) 0,006 
 NS/NC 0,907 (0,653–1,260) 0,561 

Limitación física Sin dificultad 1   

 Dificultad moderada 1,326 (1,209–1,454) <0,001 
 Dificultad severa 1,674 (1,514–1,852) <0,001 

 NS/NC 1,571 (1,020–2,420) 0,040 

RP: razón de prevalencias ajustadas por edad, sexo, país de residencia e índice de masa corporal; 
CI 95%: intervalo de confianza al 95%; HTA: hipertensión arterial; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; NS/NC: no sabe o no contesta; n = 16.271; número ingresos hospitalarios = 
3.748; Likelihood Ratio Test = 1.131,4 (p < 0,001); área ROC = 0,70. 
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9. DISCUSIÓN 

Con esta tesis doctoral se ha pretendido ahondar en el conocimiento de los 

factores asociados a la prevalencia de DM y al uso de los servicios sanitarios por parte 

de una gran muestra de personas con DM en Europa, centrándose en un área menos 

investigada históricamente, pero en auge hoy en día: i.e., la calidad de vida 

autodeclarada por parte de la persona que presenta la patología.  

Todo ello se ha llevado a cabo a través de dos estudios de acuerdo con los 

objetivos planteados. Los dos primeros objetivos de esta tesis fueron analizar la salud, 

los estilos de vida autopercibidos y su asociación con la presencia de la DM en Europa; 

e identificar las variables demográficas, económicas y de salud relacionadas con la 

existencia de DM en esta población. Los resultados del artículo 1 sugieren una relación 

entre los estilos de vida y los determinantes de salud y variables psicosociales con la 

prevalencia de DM en Europa. Además, se encontró una asociación positiva entre 

niveles bajos de educación y renta y dicha prevalencia de DM en Europa. 

El tercer objetivo fue explorar el efecto de los determinantes de la salud, el estilo 

de vida y las variables socioeconómicas sobre el número de visitas en atención primaria 

y los ingresos hospitalarios en personas con DM en Europa. Nuestros hallazgos muestran 

que las personas con DM en Europa hacen un uso elevado de los servicios sanitarios, y 

los factores que se asocian con el número de visitas a atención primaria fueron la 

situación laboral, el consumo de alcohol, la salud autopercibida, tener algún problema 

de salud en los últimos 6 meses, tener HTA y el dolor de espalda crónico. Por su parte, 

los factores asociados a ingresos hospitalarios fueron el consumo de alcohol, la salud 

autopercibida, los accidentes en el hogar en el último año, tener EPOC, HTA, dolor 

crónico de espalda y la limitación física. 

A continuación, se discuten los resultados de los estudios correspondientes a 

cada uno de los tres objetivos que componen esta tesis doctoral, así como sus 

principales limitaciones. 
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9.1. ESTUDIO 1 

Nuestros resultados constatan que la diabetes se asocia claramente a una peor 

calidad de vida percibida, así como a la inactividad física, a la obesidad y a otras 

comorbilidades, y a factores no modificables como la edad avanzada o el sexo 

masculino. El análisis determinó que la estimación de la prevalencia poblacional de DM 

en Europa se sitúa en el 6,5%, cifra que difiere ligeramente con el 9,3% reportado a nivel 

mundial en otros estudios (2-5), pero que remarca el notable impacto de la DM en 

Europa y su asociación a indicadores como edad, el índice de masa corporal (IMC) o los 

estilos de vida. El 79,4% de las personas participantes con DM tenían más de 55 años, el 

72,9% presentaban un IMC elevado y el 77,1% no hacía nada de deporte. De hecho, con 

respecto al sexo y la edad, destaca la asociación positiva entre la presencia de DM y ser 

hombre [OR 1,465 (IC 95%, 1,403–1,529)] mayor de 65 años [OR 3,466 (IC 95%, 3,086–

3,893)]. A nivel de países, el estudio refleja una mayor presencia de DM en países del 

sur con respecto a países del norte de Europa. Estos hallazgos están en consonancia con 

otros estudios realizados y reflejan la enorme y creciente carga de la DM en Europa, 

pero con una gran variación entre países y grupos de ingresos (2,5,6,44). 

Por otro lado, la diabetes se asoció significativamente con la ausencia de 

actividad física [OR 1,143 (IC 95%, 1,021–1,280)] y la obesidad [OR 2,746 (IC 95%, 2,604–

2,894)]. Estos resultados son coherentes con la observación de que el estilo de vida y la 

actividad física son una piedra angular en la prevención y tratamiento de la DM (32,33). 

Estudios recientes (33-35) demostraron que la incidencia de la DM puede disminuirse 

hasta en un 58% con intervenciones en el estilo de vida (i.e., actividad física, dieta o 

pérdida de peso). En esta línea, otros trabajos demostraron una asociación entre la 

actividad física y la reducción del riesgo de padecer determinadas enfermedades como 

la DM, la depresión y la ansiedad de hasta el 60% (36,37). 

En la esfera económica, el principal causante de los costes sanitarios de la DM 

son los tratamientos de las complicaciones asociadas. Estos hallazgos evidencian una 

mayor existencia de complicaciones micro y macrovasculares dentro de la población 

diabética. Así, la pérdida de agudeza visual (OR 1,118), nefropatía (OR 1,497), 

enfermedad coronaria (OR 1,093), infarto agudo de miocardio (OR 1,253), HTA (OR 
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1,645) o cirrosis (OR 1,973) se asociaron con la presencia de DM, todas ellas 

comorbilidades ya conocidas y reflejadas ampliamente en la literatura (28-32). 

Todo ello tiene, además, un impacto directo sobre la CVRS. De hecho, los 

resultados obtenidos refuerzan conclusiones de estudios anteriores (27,36-38,49), al 

sugerir una asociación entre DM y una limitación física severa [OR 1,196 (IC 95%, 1,117–

1,270)], una muy mala salud autopercibida [OR 3,380 (IC 95% 2,922–3,910)], así como 

la presencia del algún problema de salud en últimos 6 meses [OR 7,393 (IC 95%, 6,854-

7,975)]. Estos resultados fueron consistentes tanto en los análisis bivariantes como en 

el estudio multivariante. 

Con relación al ámbito social, los hallazgos son coherentes con los resultados de 

estudios predecesores, que destacan la asociación entre el bajo nivel de renta y el nivel 

educativo con la DM (29,40). Niveles de renta más bajos [OR 1,091 (IC 95%, 1,031–

1,156)] y estudios más básicos [OR 1,293 (IC 95%, 1,189–1,407)] presentaron una 

asociación positiva para la DM, por lo que estos hallazgos respaldarían la importancia 

de la educación para la prevención y el tratamiento de la DM. 

9.2. ESTUDIO 2 

Mediante este estudio de base poblacional, representativo a nivel europeo, se 

reflejó que las personas con diabetes en Europa presentan un mayor uso de los servicios 

sanitarios; y que las visitas a atención primaria e ingresos hospitalarios se asocian a la 

situación laboral, el consumo de alcohol, la salud autopercibida, los problemas de salud 

de larga duración, la hipertensión arterial, el dolor de espalda crónico, los accidentes 

domésticos, la EPOC y la dificultad para caminar.  

Nuestros resultados evidencian que las personas con DM en Europa tienen un 

alto uso de servicios sanitarios, estimando una prevalencia de visitas a AP en el último 

mes del 58,2% y de ingresos hospitalarios en el último año del 22,6%. Estos hallazgos 

están en la línea de otros trabajos, que destacan un uso de los servicios de salud y un 

coste de la atención a personas con diabetes entre 2-3 veces mayor que el de las 

personas sin este problema de salud (10,51). Se constata que el 72% de los pacientes 

que visitaron la consulta de atención primaria en el último mes sufrieron un ingreso 

hospitalario durante ese mismo año. Además, en la proporción de pacientes diabéticos 
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que sufrieron algún ingreso hospitalario durante el último año, el 28% había realizado 

una visita a la consulta de AP en el último mes. En consecuencia, la alta proporción de 

uso de servicios por parte de personas con diabetes se puede reflejar en un alto coste 

para el sistema sanitario. A este respecto, un estudio previo demostró que el 70% de los 

costos de los servicios de salud asociados con la diabetes fueron resultado de 

admisiones hospitalarias (10). Otro trabajo realizado en Estados Unidos estimó un coste 

de 327.000 millones de dólares, de los cuales 237.000 millones (73%) representan los 

gastos sanitarios directos atribuidos a la diabetes y 90.000 millones (27%) representan 

la pérdida de productividad por el absentismo laboral, la pérdida de productividad en el 

trabajo y en el hogar, el desempleo por discapacidad crónica y la mortalidad prematura 

(52). 

En cuanto a los factores asociados a las visitas a atención primaria, los hallazgos 

muestran un mayor uso de los servicios sanitarios por personas jubiladas con respecto 

a la población activa [RP 1,126 (CI 95% 1,065–1,190)]. En este sentido, la relación entre 

el estatus socioeconómico o la edad avanzada con el uso de los servicios sanitarios en 

personas con diabetes ha sido bien definido en otros trabajos (2-7). Se sabe que el 

envejecimiento influye en el riesgo de padecer diabetes de tipo 2, que representa el 90% 

de los casos de diabetes en todo el mundo (4). Por el contrario, existe una relación 

inversa entre el consumo del alcohol y el uso de los servicios sanitarios, asociándose a 

un consumo de 1-3 días al mes [RP 1,155 (CI 95% 1,076–1,241)]. Las diferencias en la 

cantidad de consumo de alcohol asociada al menor riesgo puede deberse a la 

variabilidad entre las poblaciones de los estudios con respecto a la edad, la raza, la 

geografía, la duración del seguimiento y/o las variables de ajuste (53). Además, la 

frecuentación de los servicios de atención primaria mostró una mayor probabilidad de 

una salud autopercibida muy mala [RP 3,033 (CI 95% 2,138–4,305)], o la mayor 

prevalencia de comorbilidades como algún problema de salud en los 6 últimos meses 

[RP 1,139 (CI 95% 1,044–1,244)], HTA [RP 1,062 (CI 95% 1,026–1,099)] o dolor crónico 

de espalda [RP 1,071 (CI 95% 1,038–1,106)]. En este sentido, un estudio longitudinal 

demostró que la salud autopercibida es una medida subjetiva que actúa como modelo 

de predicción del uso de los servicios sanitarios (51). A nivel práctico, incorporar un 

breve cuestionario a la historia clínica que se realice en consulta podría ser de gran 
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utilidad en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes. Siguiendo esta línea, otros 

trabajos remarcan ese factor predictivo de la salud autopercibida deficiente y aumento 

de la mortalidad, la hospitalización y uso de los servicios ambulatorios (54,55). Con 

relación a la mayor prevalencia de comorbilidades, la inactividad física y la obesidad han 

sido condiciones claramente relacionadas al uso de los servicios sanitarios en población 

diabética, así como la HTA o el dolor el dolor crónico de espalda (2,30,56,57). De hecho, 

nuestros resultados son coherentes con los estudios publicados anteriormente (2-4), en 

el sentido de que muestran una mayor tendencia a la inactividad (75,9%) y una 

prevalencia de población con sobrepeso (37,7%) u obesidad (36,4%), y ambas son causas 

frecuentemente asociadas a la HTA y al dolor de espalda crónico (56,57). 

Con relación a los factores asociados con los ingresos hospitalarios en el último 

año, existe igualmente una relación inversa entre el consumo de alcohol y el uso de los 

servicios sanitarios, asociándose a un consumo de 1-3 días al mes [RP 1,179 (CI 95% 

1,023–1,360)]. Asimismo, los resultados muestran una mayor probabilidad de una salud 

autopercibida muy mala [RP 3,033 (CI 95% 2,138–4,305)], o de comorbilidades como la 

EPOC [RP 1,337 (CI 95% 1,219–1,466)] o la HTA [RP 1,083 (CI 95% 1,005–1,166)]. 

Además, los ingresos hospitalarios en población con diabetes conllevaron una mayor 

probabilidad de accidentes en el hogar en el último año [RP 1,538 (CI 95% 1,398–1,692)] 

o una limitación física moderada [RP 1,326 (CI 95% 1,209–1,454)] o severa [RP 1,674 (CI 

95% 1,514–1,852)]. Cabe recordar que, en nuestro estudio, el 28,7% y el 26,8% de la 

población tenían más de 64 y 74 años, respectivamente. Estos hallazgos refuerzan el 

hecho de que el envejecimiento se asocia a una serie de descensos fisiológicos y 

funcionales que pueden contribuir a aumentar la discapacidad, la fragilidad y las caídas 

(58). En cambio, con respecto al dolor crónico de espalda [RP 0,905 (CI 95% 0,842–

0,977)], se encontró una menor prevalencia en personas que sufrieron ingresos 

hospitalarios en el último año. Este hecho podría guardar relación con la mayor 

supervisión médica y el control de la pauta analgésica durante el ingreso (59). 
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9.3. FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

Uno de los puntos de interés de este trabajo es confirmar el mayor uso de 

servicios sanitarios por parte de una amplia población diabética en Europa, así como la 

influencia de variables como la situación laboral (i.e., personas jubiladas), un menor 

consumo de alcohol, una peor salud autopercibida, o la presencia de comorbilidades 

(i.e., algún problema de salud en los 6 últimos meses, HTA, EPOC, dolor de espalda 

crónico o limitación física severa) en estas asociaciones. Precisamente, el principal 

motivo de los costes de la diabetes es el tratamiento de las complicaciones asociadas. 

Nuestros resultados relacionan que las intervenciones dirigidas al estilo de vida (e.g., 

talleres educativos de autogestión o promoción de la actividad física y la pérdida de 

peso) en sectores específicos de la población (e.g., personas jubiladas o con 

comorbilidades) podrían mejorar la calidad de vida de las personas con DM y permitir 

un uso más eficiente de los servicios sanitarios en Europa. 

En vista del envejecimiento de una población cada vez más demandante y de la 

creciente diversidad socioeconómica y demográfica en regiones multinacionales y 

multiculturales como Europa, la prevención eficaz de la diabetes requiere programas de 

salud pública multidimensionales que incorporen las perspectivas de los pacientes (i.e., 

el funcionamiento físico, emocional y social), los estilos de vida y la situación 

socioeconómica (i.e., educación, ingresos y costes de atención sanitaria). Este enfoque 

innovador, basado no sólo en la mejora de la esperanza de vida y los indicadores 

socioeconómicos, sino también en la experiencia de una población que requiere cada 

vez más servicios, debería centrarse en la promoción de estilos de vida saludables y la 

educación para la autogestión de las enfermedades crónicas, con el objetivo de reducir 

el número de ingresos hospitalarios, principal causa de los costos de los servicios de 

salud asociados con la DM. Futuros estudios podrían evaluar el impacto de este enfoque 

en la atención a la diabetes, un componente clave de la carga económica de los sistemas 

sanitarios.  

Otro de los puntos fuertes de este trabajo, es que se trata de un estudio de base 

poblacional, con un gran tamaño muestral, representativo de la población europea. Se 

han utilizado los factores de elevación de cada país encuestado, por lo que las 

estimaciones representan adecuadamente parámetros poblacionales. Además, las 
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variables han sido diseñadas para un contexto de cuestionario de salud multinivel y 

validadas en encuestas de entrevista de salud a gran escala en Europa, donde la 

encuesta es obligatoria en todos los Estados Miembros desde 2013 (45). La selección 

aleatoria de la población y el análisis de los datos armonizados de la EHIS-II añade 

calidad y comparabilidad a la información de salud en los países de la Unión Europea, 

permitiendo un mejor testado de políticas públicas. 

Aunque el presente trabajo está realizado mediante un diseño transversal para 

analizar la asociación de diferentes determinantes de salud y la prevalencia de DM, no 

siendo posible establecer una relación causal, los resultados están en la línea de otros 

estudios que indican como la actividad física y un estilo de vida saludable confieren una 

protección considerable contra la DM (32-35). 

Sin embargo, este trabajo no está exento de algunas limitaciones que es preciso 

relacionar. El cuestionario EHIS-II sólo proporciona datos transversales, por lo que no se 

pudieron evaluar tendencias longitudinales, ni causalidad, ya que todos los datos y 

variables examinadas se basan en autoinformes. Por lo tanto, podrían verse afectados 

por el sesgo de memoria y la conveniencia social. Sin embargo, el EHIS-II ha sido validado 

y diseñado considerando estos aspectos, para minimizar los efectos de la falta de 

respuesta o el sesgo auto-reportado. Además, el cuestionario excluye la diabetes 

gestacional para la definición de DM, y no distingue entre la diabetes de tipo 1 o 2. Sin 

embargo, dado el tamaño muestral y la alta prevalencia de diabetes tipo 2 en la 

población se puede suponer que un alto porcentaje de los participantes con DM tenían 

este tipo (4-6). Debido al gran tamaño muestral, los test estadísticos tienden a ser 

significativos, por tanto, se ha tratado de evaluar la significatividad clínica, además de la 

estadística, evaluando el tamaño de los efectos estimados.  

La DM, en sí misma, es una causa de baja salud autopercibida, y muchos de los 

indicadores de salud más pobres en la población diabética de nuestro estudio pueden, 

de hecho, deberse a la enfermedad en lugar de ser factores de riesgo para la misma. No 

obstante, los resultados de este estudio podrían ayudarnos a comprender mejor las 

posibles consecuencias de esta patología sobre la salud y el uso de los servicios 

sanitarios en una amplia muestra de ciudadanos europeos.  
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Otra limitación tiene que ver con la posible infradeclaración de la diabetes, ya 

que se sabe que más de la mitad de las personas con DM no están diagnosticadas (4). 

No obstante, suponemos que la diabetes autodeclarada en el EHIS-II se basa en un 

diagnóstico clínico previo. Por último, debemos destacar que cinco países (España, 

Bélgica, Francia, Italia y los Países Bajos) no proporcionaron información sobre 

determinadas variables analizadas en este estudio. Y dado que estas variables se 

incluyeron en el modelo logístico multivariante, las estimaciones resultantes no son 

representativas de esos países. 
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10. CONCLUSIONES 

A continuación, se exponen las principales conclusiones de esta tesis doctoral, 

considerando los dos artículos publicados en su conjunto: 

1. El análisis determinó que la estimación de la prevalencia poblacional de DM en 

Europa se sitúa en el 6,5%, lo que remarca el notable impacto de la DM en este 

continente. 

2. Existe una asociación entre el estilo de vida y la prevalencia de DM en población 

europea, así como la influencia de determinadas variables demográficas como el 

nivel educativo, la edad y el sexo. 

3. Más de la mitad de las personas con diabetes visitaron atención primaria en el 

último mes y una de cada cuatro ingresó en el hospital durante el último año, 

presentando una gran variabilidad entre países europeos. 

4. Las variables asociadas a una mayor frecuentación a atención primaria en personas 

con DM son la situación laboral, el consumo de alcohol, la salud autopercibida, 

tener algún problema de salud en los últimos 6 meses, tener HTA y dolor de espalda 

crónico.  

5. Los factores asociados a ingresos hospitalarios en personas con DM son el consumo 

de alcohol, la mala salud autopercibida, los accidentes en el hogar en el último año, 

tener EPOC, HTA, dolor crónico de espalda y la limitación física. 
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