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Prefacio

En este trabajo emplearemos las siguientes convenciones:

= Se empleard la tipografia cursiva para palabras en otro idioma distinto del castellano y
para resaltar nombres como, por ejemplo, los nombres de variables.

» Emplearemos la tipografia cédigo para sentencias de cddigo, nombres de funciones y
librerias de R.

= Emplearemos el punto como separador decimal, por ejemplo: 1/2=0.5, y un espacio simple
como separador de millares, por ejemplo: 123 345 tal como recomienda la Academia de
la Lengua Espanola en la Ortografia del 2010, pagina 666 [1].

= Cuando informemos sobre una media, la acompanaremos entre paréntesis de la desviacién
tipica, por ejemplo: 8.81(1.21).

= Si informamos de un porcentaje, entre paréntesis, incluimos la frecuencia absoluta, por
ejemplo: 50.257%(123), o viceversa: 123(50.257%).

» En las tablas de descriptivos, empleamos la abreviatura SD para desviacion estandar (del
inglés Standard Deviation).






Resumen y Summary

Resumen
Objetivos

1. Identificar factores y relaciones entre los mismos que influyen en la decisién de los proge-
nitores a vacunar a sus hijos e hijas.

2. Establecer diferentes perfiles parentales que nos permitan clasificar a la familias segin su
actitud ante la vacunacién pediatrica.

3. Determinar cudles son los indicadores entre los perfiles con mayor poder discriminatorio
que puedan ser ttiles en el diseno de instrumentos de diagnostico en nuestro entorno
socio-cultural.

Metodologia
La recogida de datos se realizé mediante un cuestionario disenado ad hoc

El cual ha sido validado tras un proceso de revisién por expertos y se ha distribuido en
distintos centros educativos y de salud de la Regién de Murcia. Los datos se han analizado en dos
fases, primero se construyeron grupos mediante técnicas de aprendizaje no supervisado: anélisis
de correspondencias y andlisis de cluster (k-means y jerdquico). En una tltima fase, mediante
la técnica de clasificacion no supervisada Random Forest hemos confirmado la robustez de los
grupos previamente construidos.

Conclusiones

1. La decisién de los progenitores de vacunar a sus hijos e hijas esta influenciada por la
inclusion de las vacunas en el calendario sistematico, siendo mucho menor la aceptacion
de las vacunas recomendadas, pero no subvencionadas.

2. En la poblacién murciana existen tres perfiles parentales que difieren en su actitud frente
a la vacunacién pediatrica, con uno de los perfiles caracterizado por manifestar actitudes
de incertidumbre sobre la eficacia y seguridad de las vacunas, lo que puede constituir un
indicador de riesgo de reticencia a la vacunacién.

3. Tanto el nivel de estudios como el nivel de conocimiento sobre las vacunas pedidtricas
presentan en nuestro modelo una capacidad discriminante limitada a la hora de definir las
actitudes parentales, aunque en los niveles extremos presentan diferencias significativas
entre los perfiles definidos.
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4. Uno de los indicadores con mayor poder discriminatorio entre los perfiles es la creencia
de que los medios de comunicacion crean alarma excesiva con ciertas enfermedades, como
la gripe, asi como la creencia en argumentos sobre la peligrosidad de las vacunas, como
que predisponen a padecer alergias, inhiben el sistema inmune, predisponen a padecer
autismo o alteraciones neurolégicas, por lo que estas cuestiones no deben faltar al disenar
herramientas destinadas a diagnosticar actitudes reticentes hacia la vacunacion.

5. Las teorias defendidas por los movimientos antivacunas presentan un mayor arraigo entre
la poblacién con estudios basicos y nivel mas bajo de conocimientos sobre las vacunas
pedidtricas, por lo que trabajos de intervencién enfocados a informar a los progenitores
sobre los programas de inmunizacién pediatrica pueden tener un efecto positivo a la hora
de mejorar actitudes de reticencia.

6. Las familias encuestadas manifiestan una mayor confianza en la informaciéon procedente
de las autoridades sanitarias que en la procedente de la industria farmacéutica, lo que
confirma el papel esencial de los trabajadores y trabajadoras sanitarias para transmitir
seguridad y disipar las inquietudes que puedan albergar las familias a la hora de vacunar
a sus hijos e hijas.

7. Entre los profesionales sanitarios encuestados, la aceptacion de la vacuna de la gripe es
significativamente mayor que en el resto de progenitores encuestados, aunque sus actitudes
frente a las vacunas pediatricas no difieren de los perfiles definidos en la poblacién general,
lo que indica que, también en esta poblacién, existe un riesgo de actitudes reticentes que
debe ser monitorizado.

Palabras clave: Vacunas, Pediatria, Analisis de datos , Analisis multivariante, K-means,
Analisis de correspondencias

Summary
Objetives

1. To identify which factors influence the decision of parents to vaccinate their children and
how they interact.

2. To stablish different parental profiles according to their attitude to the pediatric vaccina-
tion that allow for clasifying the families studied.

3. To identify which are the indicators among the most discriminatory power profiles that
may be useful in the design of diagnostic instruments in our socio-cultural environment.

Methodology

We have built a questionnaire based on previous studies, adapting the items to the cha-
racteristics of our regional health system. Our questionnaire has been validated through an
expert panel peer review and it has been administered in different schools and health centers
in the Region of Murcia. Data from the survey have been analyzed following two phases. First,
groups have been constructed by means of unsupervised learning techniques: correspondence



analysis and cluster analysis (K-means, hieratical). At a later stage (final stage), we have con-
firmed (tested) the robustness of the previously constructed groups through the unsupervised
classification technique: Random Forest.

Conclusions

1. The decision of parents to vaccinate their children is positively influenced by the inclusion
of vaccines in the oficial schedule, showing much less acceptance of the vaccines that are
not subsidized.

2. In Murcia one of the three parental profiles, according to their attitudes to pediatric vac-
cination, showed uncertainty about the effectiveness and safety of vaccines, constituting
this a risk indicator of vaccination hesitancy.

3. In order to define parental attitudes, both level of education and level of knowledge about
pediatric vaccines have a limited discriminatory power in our model, although extreme
levels have shown signifficant differences between the defined profiles.

4. Lack of confidence on information released by the media about certain diseases, such as
influenza, as well as arguments against vaccine safety, for example that vaccines predispo-
se children to become allergic, vaccines inhibit the immune system, or vaccines are linked
to autism and neurological disorders, they all have a powerful discriminating power, the-
refore these issues should always be included in order to design tools to measure vaccine
hesitancy.

5. Arguments originated in anti-vaccine groups have stronger support among people with
lowest education level and those who demonstrated lowest knowledge about paediatric
vaccines, accordingly, intervention strategies focusing on education and information about
pediatric immunization can have a positive effect on improving hesitant attitudes.

6. The families surveyed expressed greater confidence in information delivered by health
authorities than the pharmaceutical industry, confirming the essential role that health
workers play to give health advice and information about vaccination when it comes to
vaccinating children.

7. The acceptance of influenza vaccine is significantly higher among healthcare professionals
than other surveyed parents, although their attitudes toward pediatric vaccines do not
differ from the profiles defined for the general population, suggesting that there is, also,
a risk of hesitant attitudes in health workers that should be monitored.

Key words: vaccines, pediatrics, data analysis, multivariate analysis, K-means, correspon-
dence analysis
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Capitulo 1

Introduccién y antecedentes

1.1. Revision histdrica

Los origenes de la vacunacién (definida como el uso de parte o la totalidad de un micro-
organismo para proteger contra la infeccién por ese patdgeno) son muy antiguos. Desde la
antigiiedad se conoce el principio homeopatico que sustenta que la ingestiéon de pequenas dosis
de un téxico protegen contra éste y el poder de los venenos y sus antidotos fue conocido por
algunos gobernantes, como Mitridates VI, Rey de Ponto, para hacer frente al peligro de ser

envenenados por sus enemigos [7].

La primera enfermedad contagiosa que se intentd controlar mediante inoculaciéon fue la
viruela, probablemente basado en la evidencia empirica de que una persona raramente sufria
de esta afeccion dos veces en su vida. Esta practica, segiin algunos autores, se originé en China,
donde en textos del siglo XVII, se describe la costumbre tradicional de insuflar costras desecadas
de viruela en la nariz de los nifnos (los ninos en el orificio izquierdo y a las ninas en el derecho)
para protegerles contra esta enfermedad [8]. Se cita que esta practica fue transmitida por un
monje taoista “inmortal”, en la provincia de Jiangxi. Su uso en la medicina china fue impulsado
por el emperador Manchu Kangxi (1662-1722), estd documentado como, después de que entre
la familia imperial sucedieran varias muertes por la viruela, el emperador obligd a variolizar a
toda la familia imperial y favorecié el estudio de esta practica entre los médicos de la corte, con
la publicacion posterior de un tratado médico muy detallado, donde se especifican los distintos
métodos de recogida de costras o pus, tratamiento del inéculo y métodos de aplicacion. En este
tratado se describe como la enfermedad que sufrian los inoculados era benigna y, en la mayoria
de los casos, los sintomas desaparecian en unos 20 dias, quedando la persona protegida frente
a la viruela el resto de su vida. Diversos documentos de la época describen el éxito de esta

préactica, asegurando que de 9000 ninos inoculados sélo murieron veinte o treinta (revisado en
[8]).

Otro posible origen de estas practicas fue la India, donde los brahamanes utilizaban el
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procedimiento de escarificacion. Este proceso consistia en lesionar la piel con agujas o por
frotamiento aplicando posteriormente hilos de algodén impregnados en costras virulentas. Estas
costras se recogian directamente de los enfermos el afio anterior y se humedecian, en el momento
de la aplicacién, con agua santa del Ganges. Otra variante de este método, consistia en la
aplicacion de algodén empapado de pus varioloso o la introduccion de agujas enhebradas en
hilos empapados de pus en un pliegue del brazo. El método hindi de inoculacién era reconocido

como mas seguro que el chino y fue el que se propagé hacia Oriente Medio [9].

Segun textos de dos médicos que investigaron esta practica en el siglo XVII, Kraggenstiern y
Timoni, en Arabia la inoculaciéon era practicada por una mujer de la tribu de los beduinos, y esta
técnica viajo desde la India hacia el Oeste propagada por las caravanas de mercaderes. Asi, la
variolizacion fue practicada en Georgia, Circasia y el Imperio Otomano, donde las inoculaciones
las realizaban exclusivamente las mujeres ancianas, atribuyéndole un caracter sagrado, con lo
que realizaban el proceso con un ritual cristiano. Tanto en Turquia como en Grecia, fue en el
ambito privado de los harenes donde se aplicé y se difundié la practica inoculadora, que se
realizaba en edades muy tempranas y lugares corporales poco visibles, para proteger (sobre
todo a las ninas) de las marcas faciales que produciria la enfermedad. Asi, las mujeres ancianas,
con el poder de ser cuidadoras de los nifios en la primera infancia y bajo el permiso de la iglesia
ortodoxa, mantuvieron y diseminaron esta practica al margen de la medicina “oficial”, a la que

no tenian acceso [10].

La variolizacion pasd entonces desde Turquia a Gran Bretana, donde se tuvo constancia
del método chino por primera vez en 1660, en la Royal Society de Londres, en un comunicado
que lo describia como eficaz, pero peligroso por su alta mortalidad. Sin embargo, estos tes-
timonios tuvieron poca repercusion y no hubo maés avances hasta que anos mas tarde, Lady
Mary Wortley Montagu, una mujer de la alta sociedad britdnica y esposa del que fue emba-
jador inglés en Constantinopla, decidié llevar el método de la variolizacién a Inglaterra [I1].
Su compromiso con esta empresa la llevd a convencer a los Reyes de Inglaterra, inoculando
a su propia hija en presencia de los médicos de la corte y varios nobles. Finalmente, tras dos
experimentos realizados con presos y ninos del hospicio, el 17 de abril de 1722, la Princesa
de Gales hizo inocular a sus dos hijas, Amelia y Carolina. La préctica adquirié asi un cierto
nivel de aceptabilidad entre la clase médica. Sin embargo, la variolizaciéon no fue aprobada
por todos los estamentos de la sociedad britanica, surgiendo acaloradas criticas entre el clero,
por un lado, que lo interpretaba como una interferencia a la justicia divina y por otro lado,
algunos cientificos tampoco aceptaban que, en el seno de la sociedad “civilizada” se realiza-
ra una practica que procedia de, lo que ellos consideraban, mujeres ignorantes en un pais de
analfabetos. A pesar de ello, durante el siglo XVIII fue en Inglaterra donde mayor conocimien-
to se generd sobre esta técnica, avalada por la British Society y algunos intelectuales y esto
permitio que la clase médica generase conocimiento de primera mano, se practicaran algunos
experimentos en voluntarios, se publicitaran los resultados en circulos cientificos, e incluso se
inoculara algin personaje conocido de la sociedad, con lo que se abri6 el debate y el sistema se

exporté al resto de Europa. En Francia, la variolizacién fue defendida por Voltaire, que en sus
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Cartas Filosdficas incluye una, la undécima, titulada “Sobre la insercion de la viruela”(1734).
Sin embargo, aunque la variolizacién fue, en general, exitosa en gran parte del mundo durante
los siglos XVII y XVIII, se considera que su efecto sobre la epidemiologia de la enfermedad fue
muy limitada. Fundamentalmente porque su practica se mantuvo de forma minoritaria entre
la poblacién susceptible, muchos de los datos sobre su utilizacién no se registraban, el riesgo
asociado a su uso era elevado y en general, su practica fue puntual tanto espacial como tem-
poralmente [12]. A pesar de todas estas limitaciones, su llegada a Europa abrié, sin duda, un
periodo de discusion, ensayos, reflexion y perfeccionamiento técnico que desembocaron en la

construccién del modelo empirico de Jenner.

En 1796, el experimento de Jenner sobre la viruela bovina determiné la invencién de la
que se considera la primera vacuna como tal. El procedimiento de inocular con pustulas de
viruela vacuna, en vez de viruela humana, demostré tener bastantes ventajas con respecto a la
variolizacion tradicional: no producia pustulas generalizadas, no ocasionaba riesgo de muerte,
ni era foco de contagio a personas sanas a través de las personas vacunadas [I3], [9]. De este
modo, las noticias sobre el éxito de la vacuna de la viruela se extendié rapidamente al resto del
mundo, aunque acompanada de una feroz oposicién por parte de los estamentos eclesiasticos
y algunos cientificos. En Espana, la vacuna contra la viruela se introdujo al comenzar el siglo
XIX, y rapidamente se exporto a las colonias americanas. En este proceso, la “Real Expedicion
Maritima de la Vacuna” (1803-1810), con la direccién de Francisco Xavier Balmis, y bajo el
reinado de Carlos IV, constituyo una gesta que merece un lugar destacado en la historia de la
salud publica [14].

Después de Jenner, el mayor avance de la vacunologia lo constituyen los estudios de Pasteur
sobre la atenuacién de microorganismos [I5] (revisado en [11]). El principio de la atenuacion
estda basado en la creacién de cepas “benignas” de patdgenos, tras su cultivo en condiciones
“hostiles”, por ejemplo, exponiéndolos a altas temperaturas, bajo nivel de oxigeno o ciertas
sustancias quimicas, de modo que pierden algunas de las caracteristicas que les otorga su
virulencia. Estos descubrimientos que comenzaron con las bacterias del célera aviar (Pasteurella

multocida) y el antrax (1881), constituyeron el principio de la vacunologia como ciencia.

Otro avance fundamental en la ciencia de la vacunologia lo constituyeron los estudios sobre
la doble naturaleza de la respuesta inmune, que comenzaron Paul Ehrlich e Ilia Méchnikov
caracterizandola como humoral y celular. Estos conocimientos, junto con los avances en las
técnicas de cultivos celulares, consolidadas a mediados del siglo XX, dieron un impulso decisivo
a esta ciencia. Asi, el cultivo de virus “in vitro” permitio, ademas, la seleccién de mutantes que
podian ser atenuados mediante su cultivo a bajas temperaturas. Con estos principios, entre 1950
y 1980 se desarrollaron vacunas vivas para enfermedades como la poliomielitis, el sarampion,
la rubeola, la parotiditis y la varicela (revisado en [5]). En la tabla 1 se resumen algunos de los
métodos utilizados para atenuar vacunas y el ano de su disponibilidad. En los tltimos anos,
la tecnologia de ensamblaje genético de virus ARN ha permitido el rapido desarrollo de otras
vacunas vivas, como la vacuna de la gripe o la del rotavirus [16]. Esta tecnologia consiste en

la agrupacién del ARN de cepas viricas atenuadas con el ARN que codifica para proteinas
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altamente antigénicas procedente de cepas salvajes, lo que ha permitido fabricar vacunas vivas

de ultima generacion, altamente antigénicas y més seguras.

Tabla 1.1: Resumen de algunos de los métodos utilizados para atenuar vacunas y el ano de

su disponibilidad, extraido de [5)]

Método de desarrollo Fecha Vacuna o enfermedad

Uso de un virus animal homoélogo 1798 Viruela

1885 Rabia

1881 Anthrax

1927 Tuberculosis

1935 Fiebre amarilla
1962 | Poliomielitis (oral)
1963 Sarampion

Atenuacién quimica

Cultivo in vitro

Pasajes en cultivos celulares 1971 Adenovirus
1995 Varicela
2005 Rotavirus 89-12
1969 Rubeola
2003 Gripe
1970 Virus de la gripe inactivado

Cultivo celular con adaptacion a bajas temperaturas

Ensamblaje genético 2003 Virus de la gripe atenuado

2005 Rotavirus bovino-humano

En la actualidad se administran varios tipos de vacunas: unas llevan el agente infeccioso
completo, como las vacunas vivas atenuadas, que son mas exigentes en condiciones de trans-
porte, conservacién e indicaciones y las inactivadas, mas estables. Otras vacunas contienen
subunidades (parte del agente infeccioso) y un tercer tipo estdn constituidas por un producto
extracelular del agente infeccioso (toxoide). En todas ellas, el reto es conseguir la maxima pro-
teccién, estimulando la respuesta especifica mas efectiva para cada tipo de organismo. Si nos
centramos en el caso de las vacunas inactivadas, la idea nacié también en el S. XIX con los
trabajos de Pasteur y Roux sobre el cdlera y el tifus, que buscaban la forma de otorgar mayor
seguridad a las vacunas, empleando organismos muertos en el inoculo y sus técnicas fueron
publicadas a finales del siglo XIX [15], [I7] (revisados en [9]). Ya en el siglo XX, y basédndose
también en las técnicas de inactivacion, surgieron los trabajos con los toxoides inactivados de
las bacterias de la difteria y el tétanos por Gastéon Ramoén en 1926. Posteriormente y confor-
me ha ido avanzando la tecnologia, ha sido posible la creacion de vacunas de subunidades de

microorganismos, basadas en extractos de polisacaridos y proteinas.

En los ultimos anos, los avances en biologia molecular e ingenieria genética han tenido un
efecto espectacular en el desarrollo de las vacunas, permitiendo la construccién de antigenos
recombinantes desde el diseno molecular de las proteinas y la mutacién directa de los genes
virales. Ademas, la tecnologia avanza hacia el uso de plasmidos que dirijan los genes virales

directamente a los érganos linfoides, donde la estimulacion linfocitaria tiene lugar “in situ”,
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en la llamada “genética inversa”, que consiste en la insercion de mutantes virales de ADN
complementario en plasmidos, y con ellos, vehicular genomas completos de los virus en cultivos
celulares que, junto a otros plasmidos que vehiculan enzimas, conseguir la reconstruccion viral
[18]. Esta tecnologia se esta aplicando, por ejemplo, en la creacién de “semillas” de virus H5
de la gripe aviar, que permiten, en caso de necesidad, la fabricaciéon de vacunas a gran escala

en un corto periodo de tiempo, lo que tiene una indiscutible utilidad en caso de epidemia [19].

En la actualidad, las nuevas estrategias vacunales se centran en maximizar la capacidad
de estimulacion de la inmunidad celular, asi como la incorporacion de antigenos en nuevas
formulaciones. Pero, conforme crece el nimero de vacunas disponibles, aumenta, a su vez, la
preocupacién de la sociedad hacia seguridad y fiabilidad de las mismas, por lo que hay un
interés creciente en migrar hacia el uso de adyuvantes alternativos a las sales de aluminio, que
resulten méas seguros y con menos efectos secundarios, como los oligonucleétidos CpG y las
citokinas [20], [21].

Otras lineas de investigacion sobre vacunas se centran en explorar nuevas rutas de inocula-
cién, que faciliten la estimulacién de una respuesta Thl local, que resulte més efectiva frente a
los patégenos intracelulares, estimulando lo que se conoce como la “inmunidad de mucosas”. En
este sentido, aunque casi la totalidad de las vacunas se administra todavia por via parenteral,
ya se ha demostrado experimentalmente la eficacia de la administracion por via intranasal de
algunas vacunas, que implantan los virus atenuados en su lugar de replicacién natural e inducen

una inmunidad comparable a la vacunacién parenteral [22], [23].

Ademas, hay otros estudios, también innovadores, que investigan la posibilidad de utilizar
presentaciones de antigenos vacunales expresados en plantas comestibles “transgénicas” [24], y
otros autores avalan las posibilidades de nuevas vias de inoculacién como la inmunizacién via
rectal o vaginal [25]. De todas formas, la linea de investigacién més prometedora en este campo
se centra en la aplicacién transdérmica de antigenos [26]. El formato de inoculacién consiste
en parches que contienen los adjuvantes que son aplicados mediante microagujas que erosionan
superficialmente el estrato corneo de la piel. Una vez traspasadas las capas superficiales dérmi-
cas, los antigenos entran en contacto directamente con las células dendriticas (presentadoras de
antigenos), que los depositan en los nédulos linfoides para iniciar la respuesta inmune especifica
[27]. Si la inmunizacién transdermal se generalizara, supondria una revolucién en la practica de
la vacunacion, ya que gran parte de la poblacién manifiesta cierto rechazo al uso de las agujas,
por ello se considera una via de estudio muy interesante para incrementar la aceptaciéon de las

vacunas.

En resumen, si el siglo XX puede considerarse, en el ambito de la Salud Publica, como el
siglo de los tratamientos, por la espectacular reduccién de la morbilidad y la mortalidad de
las enfermedades infecciosas con el uso de los antibidticos, este siglo promete ser el siglo de
las vacunas, ya que nos ofrecen la posibilidad de erradicar, eliminar o controlar una serie de
enfermedades infecciosas graves, potencialmente mortales o debilitantes, centrando la inmuni-

zacion como pilar estratégico dentro de la medicina preventiva. Asi, se espera que durante la
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proxima década haya disponibles en el mercado vacunas nuevas y mejoradas para una gran va-
riedad de enfermedades, que incluyan, no solo las de etiologia virica o bacteriana, sino también
enfermedades autoinmunes o con otras etiologias que, por ahora, no pueden prevenirse me-
diante vacunacion como las enfermedades parasitarias o ciertos tipos de cancer. En todo caso,
mas alla de disminuir la mortalidad, estas nuevas vacunas podran contribuir a la disminucién
de la morbilidad de estas enfermedades, con los consiguientes beneficios sociales y econémicos
que esto lleva asociado. Ademas, podemos predecir que las innovaciones y las mejoras que se
van aplicando a las formulaciones vacunales ya existentes repercutiran positivamente aportan-
do mayor efectividad, termoestabilidad, facilidad en la administracion y menor costo de los

programas de inmunizacién.

1.2. Situacion actual de las enfermedades prevenibles

por vacunas

En los 1ltimos diez anos se han realizado avances notables en el desarrollo y la introducciéon
de nuevas vacunas y en la ampliacion del alcance de los programas de inmunizacién a nivel
mundial. En la actualidad se estd llegando a mas personas de las que se habia llegado nunca
antes y se esta extendiendo el acceso y el uso de las vacunas a otros grupos de edad, ademas
de los ninos. En este sentido y segin datos de la OMS, la inmunizacién evita de 2 a 3 millones
de muertes cada afno, causadas por la difteria, el tétanos, la tosferina, y el sarampién [28]. Se
calcula que durante el afio 2014, alrededor del 86 % (115 millones) de los bebés de todo el mundo
recibieron 3 dosis de la vacuna combinada de tétanos, tosferina y difteria (DTP3), pero todavia
hay un gran carencia del acceso a las vacunas en algunos paises en vias de desarrollo, lo que
condiciona que mas de 18 millones de ninos en el mundo no puedan recibir las vacunas basicas
[29]. La inmunizacién ha contribuido a la reduccién de la mortalidad infantil a nivel mundial,
tanto por la ampliacion de la cobertura de las vacunas empleadas, como por la introduccion de
otras nuevas. Por concretar algunos datos, las vacunas contra la Hepatitis B y la Haemophilus
influenza tipo B han pasado a formar parte de los programas de inmunizacién nacionales en
179 y 173 paises, respectivamente, la polio esta cerca de ser erradicada y cada ano se evitan
un gran nimero de muertes por sarampién [29]. Ademds, existen vacunas nuevas, cada vez
mas sofisticadas, que durante la ultima década se estan implantando a nivel mundial, como la

vacuna antineumococica conjugada, la vacuna del rotavirus y la vacuna del virus del papiloma
humano (VPH) [30].

Sin embargo, y a pesar de los grandes avances y el descenso de los casos mortales, las en-
fermedades prevenibles con vacunas (EPV) todavia son una causa importante de morbilidad y
mortalidad en el mundo. Incluso, se ha observado la reaparicién de algunas de las EPV (como
por ejemplo, el sarampién o la difteria) en paises donde la aplicacién de programas de vacuna-
cién habian resultado efectivos durante muchos anos [29]. Ademads, algunos autores consideran

que la incidencia de muchas de estas enfermedades esta infravalorada, ya que en muchas oca-
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siones, sobre todo cuando su prevalencia es muy baja, no son diagnosticadas correctamente o
no se declaran a las autoridades sanitarias, lo que conduce a datos erréneos en la vigilancia

epidemiolégica de las mismas, y por lo tanto, a las bases de datos oficiales [31].

En todo caso, se considera que la causa mas importante para la aparicién y transmision
de nuevos brotes de EPV la constituye una inadecuada cobertura vacunal de las poblaciones
susceptibles. De hecho, muchos de los brotes aparecidos en los 1ltimos anos se han atribuido,
al menos en parte, a pacientes que no se han administrado las vacunas y esta situacion ha
sido intencionada [32]. En este sentido, hay que tener presente que una insuficiente cobertura
vacunal pone en peligro la inmunidad de grupo, pudiendo aparecer brotes mayores. Por ejemplo,
en febrero de 2015 se recoge en la prensa la noticia de un brote de sarampién en el parque infantil
Disneyland en California (EEUU). Las investigaciones apuntaron a que el caso indice fue un
visitante extranjero, a partir del que se declararon 118 nuevos casos en 17 Estados Americanos,
en su mayoria en poblacién no vacunada [33]. Esto levanté la alarma medidtica en los EEUU,
que ademas, desde el ano 2000 tenia declarado el sarampiéon como enfermedad erradicada del
pais. Desde entonces, se habian declarado brotes aislados con menos de 100 casos anuales, salvo
en los tres tultimos anos, cuando el nimero de casos se multiplicé hasta llegar a 644 casos en
2014. En Europa, se pueden consultar los casos de sarampién declarados en los ultimos anos
( [34], pagina web del European Centre for Diseases, Prevention and Control): 30265 casos en
2010; 30567 en 2011; 8230 en 2012;. 10270 en 2013 y 3640 en 2014 . A la hora de interpretar
estos datos es importante destacar que algunos de los paises afectados con mas casos cuentan
con un nivel econémico y educativo considerablemente elevado, como es el caso de Alemania.
En este pais, entre los afectados por un brote de sarampién en 2014, la mayoria de los casos se
originaron en ninos de entre 1-4 anos, que si estan incluidos en el calendario de vacunaciones

oficial, y el 75 % de estos casos fueron ninos que no se encontraban vacunados [35].

En cierto que la légica sugiere que, si existe una vacuna que ha demostrado ser eficaz en
la prevencion de una enfermedad, la adquisicion de la vacuna deberia incrementarse cuando
el riesgo de enfermedad aumente. Sin embargo, la evidencia sugiere que esto no siempre es el
caso. De hecho, en un estudio reciente, realizado en el estado de Washington (Estados Unidos)
durante un brote epidémico de tosferina, para observar hasta qué punto la presencia o ausencia
de una enfermedad modifica las actitudes hacia la vacunacion, los autores encontraron que el
nimero de personas vacunadas no se incrementd, ni durante ni después de la epidemia. De
hecho, el alto nimero de casos registrados no tuvo ningin efecto sobre la tendencia negativa

de la cobertura vacunal entre la poblacién susceptible [36].

Una vez detectado un problema, como el que atane a las evidencias sobre las coberturas
vacunales y la epidemiologia de las EPV, podemos argumentar que existe una necesidad real
de implementar medidas correctivas en el control y prevencién de estas enfermedades que sean
comunes a distintos territorios, pero lamentablemente, los programas de vacunacion nacionales
y las politicas sanitarias son muy heterogéneos, tanto entre los paises de la Unién Europea como
en territorios mas pequenos dentro del Espacio Econémico Europeo. Ello complica cualquier

analisis comparativo que permita estudiar la situaciéon con parametros objetivos. Por ejemplo,
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dentro de los servicios de salud que implementan las vacunas, tanto las infraestructuras, como
los estandares, frecuencias y métodos de monitorizacion se observa esta gran variabilidad ain
dentro de los paises de la Unién Europea, lo que complica mucho cualquier comparativa de

coberturas vacunales entre distintos paises [37].

A pesar de las limitaciones, existen organismos internacionales como la Organizacion Mun-
dial para la Salud (WHO, World Health Organization) y el Fondo de Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF, United Nations Children’s Fund) que publican peridédicamente datos ac-
tualizados sobre coberturas vacunales en distintos paises [28], y asi mismo, el Centro Europeo
para la prevencién y Control de Enfermedades (ECDC, European Centre for Disease Prevention
and Control) puso en marcha el proyecto “European Vaccination Coverage Collection System -
EVACO project”, para mejorar la calidad de coberturas vacunales en el espacio europeo [37]. En
este sentido, Wicker y Maltezou publicaron recientemente una revision muy completa del estado
actual de las enfermedades prevenibles por vacunas mas importantes realizada por metaanalisis,

con datos contrastados por fuentes oficiales y otras publicaciones cientificas [31].

1.3. Reticencia hacia las vacunas

Teniendo en cuenta la importancia que las enfermedades infecciosas tienen en un mundo
globalizado, es evidente que las decisiones individuales sobre la vacunacion contra determinadas
enfermedades no sélo afectan al individuo, sino a la poblacién en su conjunto. Histéricamente,
los programas de vacunacién masiva contra enfermedades infecciosas han sido determinantes
para conseguir lo que se denomina “inmunidad de grupo o de rebano”, que protege a toda la
poblacién contra ciertas enfermedades, incluso a los individuos no vacunados [38]. Este término,
acunado por Fox en 1971, se define como la resistencia de un grupo a una infeccién ante la
que una amplia proporcién de individuos posee inmunidad y que, por ello, disminuye de forma
notable la probabilidad de que un sujeto con la enfermedad entre en contacto con un individuo
susceptible [39], revisado en [38]. Su mecanismo de accién se basa en que la presencia de una
elevada proporcion de individuos inmunes en una comunidad, dificulta la transmision del agente
infeccioso, pues faltan sujetos susceptibles para mantener su circulacion y el proceso entra en
una fase de control. En este concepto es donde reside la eficacia de la inmunizacion colectiva.
De esta forma, y gracias al éxito de algunas vacunas, enfermedades que tenfan consecuencias
terribles para el ser humano han podido ser erradicadas de forma global, como es el caso de la
viruela y ademas, otros agentes infecciosos como el virus de la poliomielitis, el sarampién o la

rubeola se encuentran en prevalencias muy bajas, al menos en los paises desarrollados.

Pero hoy en dia, la creciente disponibilidad de informacién y las redes sociales han facili-
tado que las personas sean mas conscientes, no sélo de los beneficios derivados de las vacunas
sino también de sus posibles riesgos. En este contexto, en paises donde la prevalencia de las
enfermedades prevenibles por vacunas se mantienen en niveles muy bajos o apenas detectables,

la poblacién esta experimentando una preocupacién creciente sobre la seguridad de las vacunas
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Figura 1.1: Articulos publicados en revistas cientificas sobre la reticencia hacia vacunas
segun grupos de edad entre 2007 y 2012 (n=1164) [2].

y sus posibles efectos secundarios. De hecho, en el ano 2011, la OMS publicé un comunicado
advirtiendo del efecto danino que estaban causando las actitudes indecisas sobre las vacunas
en el ratio de aplicacion de ciertas vacunas y en la eficiencia de programas vacunales en cier-
tos sectores de la poblacién [40]. Esta corriente de opinién estd siendo objeto de multitud de
estudios, destinados a comprender y definir las actitudes de los padres frente a la vacunacién,
con el fin de incrementar la aceptaciéon parental de las vacunas pediatricas. En este sentido,
segun varios estudios, Internet es hoy dia una fuente principal de informacion, sobre todo en
temas relacionados con la salud. De este modo, los profesionales sanitarios que se enfrentan
diariamente a las dudas o consultas sobre vacunas de los padres, saben que muchos de ellos
han buscado informacién previamente por otras fuentes, como los medios de comunicacién, los
periédicos o en la web y, en estos medios muchos de los contenidos que se publicitan proceden
de grupos contrarios a las vacunas. Por ejemplo, un estudio americano, llevado a cabo en 2002
estimé que el 52 % de las personas que consultaban la web sobre temas de salud consideraban
como “fiables” la “mayoria” o “al menos alguno” de los contenidos presentes en Internet, (re-
visado en [41]). Estas opiniones, con mayor o menor fundamento, comienzan a tener un efecto

real en la decision de ciertos padres a vacunar a sus hijos.

Pero, aunque el fenémeno parece estar reconocido por un amplio sector de la comunidad
cientifica, la terminologia utilizada para definirlo es todavia bastante heterogénea, por lo que es
necesario explicarlo con precisiéon. Cuando se habla de las dudas de los padres para administrar
vacunas, en los medios suele encontrarse el término “confianza” en las vacunas, este término
se utiliza de modo muy amplio y cubre un rango de cuestiones que estan relacionadas, por un
lado, con la preocupacién de los padres sobre la seguridad de las vacunas, por otro lado, con
la confianza que tienen en el personal sanitario que las administra, asi como la confianza que
depositan en las autoridades sanitarias que aprueban y disefian los planes vacunales [42], [43].
Sin embargo, segin los expertos, al hablar de confianza, no se tienen en cuenta otros factores

que también pueden afectar a la decision de los padres a vacunar, por lo que es necesario utilizar
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un término més amplio. Tiene mayor aceptacién el término “reticencia” (en ingles hesitancy),
aunque se suelen confundir los conceptos de “reticencia hacia las vacunas” e “reticencia hacia
la vacunacion”. El primer término implica que el grueso del problema incide en las opiniones
que tienen los padres sobre las vacunas en si, mientras que el segundo es mucho mas amplio,
teniendo en cuenta otros factores, como los servicios de inmunizacién, edades de los ninos al
administrar las vacunas, miedo a las inyecciones, percepcién del riesgo a padecer EPV [2].
En todo caso, algunos autores utilizan el termino reticencia como la expresion de las dudas

o preocupaciones que surgen acerca de la seguridad y necesidad de vacunar o vacunar a los
propios hijos [44].

En definitiva, la “reticencia hacia la vacunacién” se ha convertido en los 1ltimos anos en
un tema clave para los expertos en Salud Publica, (figura , ya que consideran que debe
ser objeto de andlisis rigurosos y cada ano se publican més estudios sobre ello. Para hacernos
una idea de la actualidad de este tema, una busqueda con estas palabras clave en la base de
datos “Web of Science” (Thomson Reuters T.M.) nos da un total de 126 articulos en revistas
cientificas indexadas, de los que el 93 %(118) se han publicado desde el ano 2013. Y este nimero

crece exponencialmente cada ano (figura [1.2)).

El grupo de expertos reunidos por la OMS para el estudio de la reticencia hacia la vacuna-
cién (SAGE Working Group on Vaccine Hesitancy), en su informe de 2014 definen el término
reticencia como el conjunto de ideas que se puede enmarcar dentro de un rango continuo de
opiniones y actitudes, entre aquellos que aceptan las vacunas sin ninguna duda, hasta aque-
llos que las rechazan de pleno, situandose los individuos indecisos en un conjunto heterogéneo
que se encuentra en algin punto entre estos dos extremos [3]. Los autores especifican que la
reticencia puede variar en los mismos individuos para cada vacuna en particular, por lo que

encuentran dificil generalizarla a una actitud global de la poblacién ante el hecho de vacunar.
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Figura 1.3: El continuo de la reticencia hacia vacunacion entre la completa aceptacion y el

rechazo absoluto de todas las vacunas.[3]

Hay que puntualizar que los individuos reticentes pueden rechazar ciertas vacunas mientras
aceptan sin problemas otras, retrasar algunas vacunas o aceptarlas, pero manteniendo ciertos
recelos al hacerlo. Esta reticencia depende de una gran variedad de determinantes, por lo que

no se puede considerar como un simple tema de confianza [3].

De forma gréfica, MacDonald y colaboradores (2015) definen la reticencia hacia la vacuna-

cion en el diagram de la figura|1.3]

Segun estos autores, aceptar la vacunacion responde ademéds a un proceso complejo de toma
de decisiones que puede estar influenciado por tres factores basicos que estan interconecta-
dos, asi se define el llamado “modelo de las tres Cs” (del inglés “Confidence-Complacency-
Convenience”) [3]. En este modelo, Confidence se define como la presuncién de la efectividad y
seguridad de las vacunas, el Sistema de Salud y los trabajadores sanitarios que las administran
y las motivaciones de los gestores politicos que implementan las vacunas. Complacency aparece
cuando la percepcion del riesgo de padecer alguna de las EPVs es muy bajo, lo que, paraddjica-
mente, crea la sensacion de que las vacunas no son realmente necesarias para prevenirlas. Esta
idea de complacencia implica también que, si un programa de vacunacion es muy efectivo y
reduce la aparicién de la enfermedad, en tltima instancia puede generar dudas sobre la necesi-
dad de continuar con la vacunacién ya que los individuos valoran el posible riesgo de contraer
una enfermedad de rara aparicién, contra el riesgo de sufrir los efectos secundarios de la propia
vacuna. Por iltimo, Convenience , es un factor determinante y se define como la disponibilidad
del individuo a un acceso facil y/o gratuito a los servicios de salud en general y a los servicios

de inmunizacién en particular.

Estos tres factores agrupan a otros determinantes, que a su vez pueden afectar al fenémeno
de la reticencia hacia la vacunacion. Estos determinantes tienen un peso relativo que varia

con el tiempo, segun el tipo de vacuna y la poblacién en estudio. A este respecto, el grupo de
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expertos de la OMS los agrupa en tres categorias(figura .

I. Dependientes del contexto socio-cultural, historico, politico, economico y ambiental, entre
ellas se encuentran los medios de comunicacion, creencias personales, confianza en la
industria farmacéutica, informacién ofrecida por grupos de influencia anti-vacunas o pro-
vacunas.

11. Influencias derivadas de la percepcion individual o colectiva de las vacunas, entre ellos
las experiencias de personas cercanas o conocidos con la vacunacién o las enfermedades
prevenibles por vacunas, creencias y actitudes frente a la salud y la medicina preventiva,
confianza en los sistemas de salud, y percepcién de riesgos y beneficios de las vacunas.

111. FEspecificas de las vacunas o sistema de vacunacion como los datos epidemioldgicos y evi-
dencias cientificas, grado de conocimiento sobre vacunas, calendarios vacunales, costes,

consejos e informacién recibida por las autoridades sanitarias y los profesionales de la
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salud, entre otras [3]. Es importante tener en cuenta que, a diferencia de otros deter-
minantes, el nivel educativo puede afectar a la reticencia de forma positiva o negativa,

aunque un alto nivel educativo siempre se asocia a altos niveles de salud [2].

Sintetizando todas estas ideas, la OMS ha redactado una definicién “oficial” que se puede

consultar desde su pagina web:

“Por reticencia a la vacunacion se entiende la tardanza en aceptar la vacunacion o el re-
chazo a las vacunas, pese a la disponibilidad de los servicios de vacunacion. La reticencia a
la vacunacion es compleja, tiene caracteristicas especificas en cada contexto y varia seqgun el
momento, el lugar y la vacuna. Incluye factores como el exceso de confianza, la comodidad y la
sequridad” [45].

Mas recientemente, otro grupo de expertos en salud ptblica ha publicado una nueva revi-
sion del concepto de reticencia hacia las vacunas, que ha sido publicado en la revista PLOS
Current Qutbreaks, en Julio del ano 2015. Este grupo de epidemidlogos destaca, como un hecho
constatado, el continuo descenso de las coberturas vacunales en algunas zonas de Europa y
otros paises desarrollados, denunciando que la falta de efectividad en las medidas tomadas para
combatir la reticencia frente a las vacunas puede ser debida a errores en la misma definicién del
problema [4]. Asi, se discute lo que consideran ambigiiedades y contradicciones en los numero-
sos estudios sobre la reticencia frente a la vacunacion que se han publicado hasta el momento,
argumentando que el término se ha definido de una forma demasiado generalista, lo que no per-
mite trabajar la reticencia como un concepto real y concreto. Como justificacion de este nuevo
analisis, cuestionan la utilidad del modelo que define la reticencia como una actitud intermedia
entre los activistas antivacunas y los defensores de las mismas, que segtin ellos no contempla ni
las creencias ni los comportamientos que pueden matizar estas posiciones. Por lo tanto, como
complemento al trabajo realizado en los ultimos cuatro anos por el grupo SAGE de la OMS,
proponen definir la reticencia frente a la vacunacién dentro de un marco teérico que tiene en
cuenta algunas de las principales caracteristicas estructurales de la sociedad contemporanea. Es
decir, proponen abandonar el modelo continuo anti/pro-vacunas, en el que se basa la definicién
publicada por la OMS y en su lugar consideran la reticencia como un proceso de toma de deci-
siones en el que influye también el nivel de compromiso de cada individuo con su propia salud,
siguiendo la que se conoce como corriente del “salutismo” (en inglés healthism). El salutismo
fue definido por Crawford como el movimiento sociolégico que posiciona la salud como una
responsabilidad individual, considerandola como un fin en si mismo, una virtud, que debe ser
buscada por todos y cada uno de los individuos [46]. Segin esta teorfa, las personas deben
ejercer su libertad para informarse y tomar de forma auténoma todas las decisiones necesarias
sobre su salud, relegando a las autoridades sanitarias a un papel meramente informativo, pero
no ejecutivo. Este proceso depende, como es logico, del nivel de confianza que cada individuo
tiene hacia las autoridades sanitarias y la medicina convencional, o si se inclina hacia terapias

alternativas.

Asi, en estos trabajos, estos autores definen la reticencia frente a la vacunacién (sobre
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las autoridades sanitarias []).

como/por qué las personas aceptan/rechazan /retrasan las vacunas) en un marco bidimensional
que, ademés de estar condicionado por factores contextuales, (incluyendo factores sociales lo-
cales [47]), se define por dos ejes de la ﬁgura . El primer eje lo constituye el posicionamiento
con el “salutismo”, lo que, en este caso, se refiere al grado de compromiso que asumen los pa-
dres como responsables de todas las decisiones que afectan a la salud de sus hijos, asumiendo el
control segiin su propio nivel de informacién [4§]. El segundo eje que condiciona la toma de de-
cisiones de los padres indecisos frente a las vacunas es la confianza en la informacién que ofrecen
las autoridades sanitarias, esto incluye la opcion de obtener informacion de forma auténoma a
la que proporciona el pediatra de sus hijos o incluso eligiendo otras corrientes terapéuticas que
pueden ser “alternativas” a la medicina convencional, como son la acupuntura o la homeopatia.
Este factor se encuentra favorecido por el creciente interés de la opinién publica en temas de
salud, el uso medidtico que de estos temas hacen los medios de comunicacién y la aparicién
de casos de conflictos de intereses de algunos cientificos y expertos, cuyo trabajo se encuen-
tra, en muchos casos, subvencionado por la industria farmacéutica, lo que predispone a que
algunos padres, atin estando “bien informados” cuestionen la independencia de los argumentos

“cientificos” y se inclinen a probar otras fuentes médicas “alternativas” [4].

En este sentido, se ha escrito mucho acerca de la responsabilidad de las autoridades sani-
tarias para mantener informada a la poblacién de forma efectiva sobre las vacunas y de cémo
este hecho puede influir decisivamente en la confianza en los programas de inmunizacion. De
hecho, en los paises desarrollados con programas de inmunizaciéon completos y accesibles, un
error en la comunicacion puede conducir a incrementar la reticencia acerca de las vacunas o
fomentar incluso su rechazo. Un claro ejemplo de este fenémeno aparecié en 1999, cuando la
FDA emitié un comunicado recomendando reducir el uso del Timerosal como excipiente de las
vacunas pediatricas. Las razones que fundamentaron la decision de las autoridades sanitarias
para emitir esta recomendacion no se transmitieron correctamente a los medios, ese vacio infor-
mativo fue aprovechado por grupos anti-vacunas para fomentar la desconfianza en las vacunas,

y como consecuencia, crecié el rechazo hacia las mismas de forma llamativa [49]. También se
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ha criticado mucho la actuacién de las autoridades sanitarias durante la campana de vacuna-
cién y cobertura informativa de la pandemia de gripe HIN1 del ano 2009 [50]. Varios autores
han estudiado el excepticismo que se generd sobre la independencia de las campanas guberna-
mentales de inmunizacién, asi como de la sospecha de presién y motivaciones econémicas de
las companias farmacéuticas, registrando un claro descenso en la confianza depositada en la
informacion procedente, tanto de los medios de comunicaciéon como de otras fuentes oficiales
en paises como Reino Unido, Francia o Alemania a partir del ano 2009, aunque en Espana
este descenso ha sido més limitado [44]. Una consecuencia de ese rechazo se registr6 en varios
paises americanos, donde la cobertura vacunal al grupo de riesgo de mujeres embarazadas fue
muy limitada, ya que la mayoria de las mujeres rechazaron recibir la vacuna, a pesar de las

recomendaciones establecidas por las autoridades sanitarias [3].

En el tema de la reticencia hacia la vacunacion, los expertos opinan que, todavia, las posibi-
lidades de intervencion se mantienen altas, fundamentalmente porque la decisién de vacunar o
no, sigue siendo voluntaria, las actitudes frente a las vacunas no suelen ser extremas y ademas,
el nimero de padres que deciden vacunar es ampliamente mayoritario, frente a un pequeno
grupo que no lo hace. Pero, en todo caso, para poder disenar intervenciones que tengan éxito,
es necesario disponer de un método valido y fiable para identificar a los padres que presentan

actitudes ambiguas frente a la vacunacién.

1.3.1. Reticencia en Espana

En Espana la vacunacién infantil no es obligatoria pero sin embargo, las coberturas frente
a EPV se mantienen en niveles muy altos. De hecho, segin datos del Ministerio de Sanidad
y publicados por algunas comunidades auténomas, la vacunacion universal de la poblacion
infantil con las vacunas incluidas en los calendarios de vacunaciones sistematicas, ha tenido
un impacto muy positivo sobre la epidemiologia de estas enfermedades en los tltimos 20 anos
(recogido en [51]). Ademads, algunos autores afirman que las actitudes de algunos sectores de
la poblacién, como los profesionales sanitarios, hacia las vacunas son mas positivas en nuestro
pais que en otros de nuestro entorno, como Francia o Reino Unido [44]. Sin embargo, aunque
en menor medida que en otros paises europeos, en los ultimos 15 anos parece haber un cambio
en las actitudes de los padres respecto a las vacunas en nuestro pais. Asi se registra en una
interesante revisiéon sobre actitudes frente a la vacunacién, donde se muestra que la percepcién
general sobre las vacunas que manifestaba la poblacion general como “muy positiva” en el ano
2004, descendié del 47 % al 13 % entre los afios 2004 a 2010 [44].

De hecho, parece demostrado que el retraso o rechazo a la vacunacién infantil esta incre-
mentandose en Europa y este hecho estd detras de muchos de los brotes recientes de EPV que
se consideraban erradicadas, o al menos controladas, en estas zonas [52]. En nuestro pais ha
habido recientemente varios casos, como el de difteria que acab6 con la muerte de un nino no

vacunado en Olot en el mes de Junio de 2015 y que tuvo gran repercusién medidtica [53] asi co-
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mo otros brotes de sarampién y rubeola que ha evidenciado la aparicién de estas enfermedades
en nuestro pais [54]. En estos casos, se considera que aunque la fuente de infeccién sea un caso
importado, la causa més importante para la aparicién y transmisién de nuevos brotes de EPV
la constituye una inadecuada cobertura vacunal de las poblaciones susceptibles, lo que pone en

peligro la inmunidad de grupo [33].

Uno de los problemas que presentan los protocolos de vacunacion en Espana es la falta de
homogeneidad, debido a la existencia de diferencias entre los calendarios vacunales sistematicos

de distintas comunidades auténomas.

El calendario vacunal sistematico tinico para todo el territorio espanol fue anunciado por par-
te del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) en el ano 2013 y pretendia
armonizar los distintos calendarios autonémicos (hasta 20 calendarios vacunales distintos) vi-
gentes en Espana. A pesar de ser un sistema que, a priori, era considerado como necesario por
una amplia mayoria de las sociedades cientificas, no ha estado exento de polémica. La Asociacién
Espanola de Pediatria (AEP) lo ha calificado como insuficiente y en cierto modo “retrégrado”
[55], [56]. De hecho, se puede leer en la web de la AEP: “La tltima modificacién del calendario
de vacunacién del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) ha tenido
lugar con muy pocos cambios en relacién con el de 2007, perdiendo una oportunidad historica
para que los ninos espanoles reciban el mejor y mayor nimero de vacunas”. Uno de los aspectos
fundamentales criticados ha sido la controvertida retirada de la venta libre en farmacias de la
vacuna frente a la varicela y el mantenimiento de su administracién a los 12 anos [57]. Concre-
tamente, la Asociacion Espanola de Pediatria, por medio de su Comité Asesor de Vacunas, ha
manifestado no estar de acuerdo con este calendario, principalmente porque no se aconseja la
administracion del preparado de baja carga antigénica de difteria y tosferina en adolescentes;
no contempla la vacuna frente a la varicela en ninos pequenos; no rebaja la edad de aplicacién
de la vacuna frente al VPH a los 11 anos y no plantea la incorporacion de la vacuna frente
al neumococo (més informacién puede descargarse desde la pagina de la Asociacién Espanola
de Pediatria [58]). Pero ademds, su implantacién ha generado criticas por parte de sociedades
cientificas y de pacientes, sobre todo por lo que se ha considerado como una opaca estrategia

de comunicacién, por parte del Ministerio, hacia la poblacién general y los profesionales [59].

Por otro lado, la existencia real, aunque infrecuente, de efectos secundarios y secuelas aso-
ciadas a las vacunas, suponen también un obstaculo en la concienciacion de la poblacién de la
importancia de la vacunacion de los ninos. De hecho, la amplia difusiéon que ofrecen los medios
de comunicacién sobre las minoritarias reacciones adversas que ha aparecido en algunas vacunas
como la del papiloma humano, ha tenido un efecto directo sobre la aceptacién de esta vacuna
en algunos sectores sociales [60]. Asi, en Espana no existe un sistema de registro especifico para
los efectos adversos sobre vacunas comparable al “Vaccine Adverse Event Reporting System”
(VAERS) vigente en EEUU, en el que pueden declarar sospechas de reacciones adversas tanto
los profesionales como los propios usuarios, hay un equipo que investiga el caso y los resultados
se publican periddicamente. En nuestro pais, sin embargo, se utilizan los mismos mecanismos

que para la declaracién de los efectos secundarios de medicamentos, donde los profesionales,
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mediante la “tarjeta amarilla”, declaran las sospechas de casos a su Comunidad Auténoma
que se recogen después en el Sistema Espanol de Farmacovigilancia, dependiente de la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Los resultados de estas declaraciones, tras
su investigacién, generan a veces cambios en las fichas técnicas, pero no son publicados regu-
larmente y tampoco estén accesibles para los profesionales [61]. La seguridad de una vacuna es
un aspecto fundamental, pero también lo es la confianza que tengan en ella tanto profesiona-
les como usuarios, y para construir esta confianza, la transparencia en la informacién es una

herramienta esencial.

En todo caso, en nuestro pais la cobertura vacunal entre los menores es mayor que en
otros paises, como Estados Unidos, a pesar de que en Espana la vacunacion infantil no es
obligatoria para la escolarizacién. Entre las razones que se han esgrimido para justificar estos
altos niveles en Espana estd la confianza depositada por los padres y la implicaciéon de los
profesionales de Atencion Primaria y enfermeria pediatrica, el papel formativo e informativo
de las sociedades cientificas entre pediatras y poblacién general, la gratuidad de las vacunas
del calendario sistematico y la escasa presencia y poder movilizador de grupos contrarios a las

vacunas [62].

1.3.2. Antivacunas. Definicion del problema

La oposicién a las vacunas tiene un origen histérico muy definido. Desde que, en 1796,
Edward Jenner presentara ante la Royal Society de Londres su trabajo, sobre el proceso de
inocular pustulas de viruela obtenida de personas infectadas por viruela bovina, para proteger
frente a la viruela humana, se desaté un potente movimiento de oposicién y surgieron numero-
sas campanas con el fin de desacreditar tales técnicas (ﬁgura. Pero fue a raiz de la primera
campana de vacunacion obligatoria en 1853, en la que se obligaba a los padres a vacunar a sus
hijos bajo amenaza de multas y carcel, cuando empezaron a surgir las primeras protestas orga-
nizadas. En 1867 se constituyo la primera asociacién antivacunas en Londres, desarrollandose
movimientos similares en el resto de Europa. Veinte anos después el movimiento se extendié a
EEUU. De hecho, se considera que fue la obligatoriedad de la vacuna la que caus6 una ola de
rechazo entre la ciudadania, que concluyd en la exencion para objetores de conciencia en 1896
y la retirada de la obligatoriedad en 1907 [63].

Dentro de los origenes de estos movimientos, denominados por los expertos biomédicos co-
mo “antivacunas”, podemos considerar el ano 1998, como un momento clave en la generacion
y consolidacion de estas ideas. Ese ano el Dr. A. Wakefield publicé un estudio en la prestigiosa
revista The Lancet, realizado con 20 pacientes, para demostrar que la administracion de la va-
cuna triple virica (Sarampidn, parotiditis, rubeola) causaba algunas formas de colitis y autismo
en los ninos [64] (revisado por [49]). En 2004, The Sunday Times publicé un posible conflicto de
intereses del Dr. Wakefield durante la realizacién de su estudio, asi como dudas sobre el método

cientifico empleado. El articulo fue finalmente retractado en 2004 y en 2010. A. Wakefield fue
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Figura 1.6: Postal anti vacunacion, 1879. Imagen via Creative Commons.

expulsado del Colegio de Médicos por su falta de ética, pero las consecuencias del impacto que
supuso esta publicacion todavia son patentes, a pesar de que varios estudios epidemiolégicos

han desmentido esta teoria con argumentos cientificos y contrastados.

Otro argumento recurrente en estos circulos es la vinculacién del adyuvante Timerosal,
utilizado en una gran mayoria de las vacunas, con enfermedades idiopaticas, desde trastornos
mentales hasta esclerosis multiple. Esta polémica sirve como ejemplo de un fallo de comunica-
cién de las autoridades sanitarias y las consecuencias que ello puede tener en la opinién publica
[20]. El problema surgi6 en 1999, por la deficiente comunicacién y el mal uso que hizo la prensa
de una decisién de la FDA (Food and Drugs Administration) en la que recomendaba la re-
tirada del Timerosal como conservante de las vacunas inactivadas [65]. En los iltimos anos,
varios estudios epidemiolégicos han demostrado que, ni el timerosal, ni la vacuna triple virica
producen autismo [49]. Los estudios se han hecho a gran escala, lo que permite extraer conclu-
siones potentes respecto a esta falta de asociacion, pudiendo desmentir , incluso probabilidades
minimas (revisado en [66]), pero todavia hoy en dia se encuentran estudios “alternativos” que
desconfian de la seguridad del Timerosal en las vacunas. En los tltimos anos se han despertado
otras alertas por la visibilidad que han alcanzado algunas controversias sobre la seguridad de
las vacunas y sus efectos secundarios, como la generada durante la pandemia de la gripe HIN1
de 2009 [67], [68], unida a las dudas generadas sobre las posibles motivaciones econémicas para
establecer campanas vacunales, a pesar de los posibles efectos adversos de la vacuna contra el

papiloma humano en ninas adolescentes, de los que se han hecho eco los medios de comunicacion

Resulta en cierto modo paraddjico que, cuando se consiguen altas coberturas vacunales, la
preocupacion por los efectos adversos de una vacuna puede sobrepasar a la preocupacion por la
enfermedad para la cual se aplicé. De hecho, segiin disminuye la aparicién de una enfermedad,
la necesidad de una vacuna resulta menos evidente para la poblacién, cuya seguridad depende,
directamente, de que la inmunidad de grupo esté asegurada con altas cuotas de cobertura. Y en
este sentido, hay que tener en cuenta que, la mayoria de personas que consultan sobre vacunas,
antes de vacunar a sus hijos, no s6lo no han padecido la enfermedad contra la que tratan de

protegerles, ni han estado en contacto con ningin enfermo, sino que la mayoria de médicos
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o personal sanitario que les atiende tampoco han visto dicha enfermedad [41]. Pero ademas,
aunque la aparicién de reacciones adversas graves es infrecuente, la sociedad no esta preparada
para asumirlas. Hay que tener en cuenta que las vacunas, a diferencia de otros medicamentos,
se administran en general a personas sanas, mayoritariamente ninos, por lo que la atencion de
la poblacién se encuentra mayoritariamente centrada en los aspectos relativos a la seguridad
vacunal, en una sociedad que vive en la cultura de “riesgo cero” [49].

Hasta el momento, se han realizado diversos estudios caracterizando y analizando los con-
tenidos de las paginas web sobre antivacunacion en Internet, con el fin de generar estrategias
discursivas y argumentos para caracterizar y dar respuesta al discurso de estos grupos. Sin em-
bargo, la mayoria de estos estudios estan hechos en paises de habla inglesa, analizando fuentes
anglosajonas [41], [63], [70], [71], por lo que algunos autores han visto la necesidad de analizar
los contenidos presentes en Internet en otras lenguas, como el castellano y cataldn [72] o el
francés [73], que aunque presentan en esencia los mismos contenidos, las pdginas espafiolas no
plantean los argumentos morales y religiosos que abundan en las paginas web de origen norte-
americano. Entre las estrategias que se proponen para responder a estos argumentos, podemos
destacar la distincion entre “ciencia” y “creencia” como un eje estructurante del discurso y
como un detonante de otras ideas asociadas, asi como la necesidad de definir al paciente como

un “actor racional” [74].

En resumen, las ideas fundamentales que defiende la ideologia anti-vacunas son las siguientes
(revisadas por [75]):

= Las vacunas causan enfermedades idiopaticas

» Las vacunas son un negocio rentable y existen razones politicas/econémicas que favorecen
a la industria farmacéutica

= Las vacunas son “venenos” quimicos

= La inmunidad vacunal es transitoria, mientras que la natural es permanente

= Demasiadas vacunas “saturan” el sistema inmunitario

» Cada individuo puede frenar el avance de la enfermedad en su entorno, mediante una

dieta saludable, higiene personal y vida saludable

Pero, a diferencia de los panfletos y pancartas que utilizaban los antivacunas victorianos
para difundir sus ideas, los instigadores del movimiento antivacunal actual disponen de una
plataforma de comunicacién mucho mas eficaz y directa. Hoy en dia, Internet y la capacidad
amplificadora de las redes sociales permiten que las teorias anti-vacunas sean difundidas rapida
y eficazmente, compitiendo directamente con la informacion contrastada que proporcionan las
autoridades en salud ptblica [76], [41], de hecho, en los dltimos 20 anos, el nimero de padres
que rechazan la vacunacion de sus hijos sigue creciendo en paises como Estados Unidos, y
las autoridades sanitarias culpan a estos movimientos como causa directa de ese escepticismo
[75]. De hecho, un estudio alemén revelé que la exposicién a paginas web con informacién

contraria a las vacunas incrementaba significativamente la percepcion de los padres del riesgo
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de vacunar y disminuia a su vez la intenciéon de vacunar a sus hijos, incluso aunque la informacién
proporcionada estaba creada expresamente para ese estudio y no procedia de paginas autenticas
[r].

Hoy en dia, y a pesar de los esfuerzos de algunas administraciones para frenar su efecto,
los movimientos antivacunas siguen creciendo en Europa, Estados Unidos, Japon, Australia y
otros paises. En cuanto a su alcance, existen pocos datos en los paises europeos. Los datos mas
recientes provienen del estudio publicado por Grossman y colaboradores en 2011 [78]. Son el
resultado de una encuesta electréonica respondida por 393 pediatras de atencién primaria de
24 paises. El 93% de ellos estimaba que el rechazo total a las vacunas era inferior a un 1%
y el rechazo parcial un 1-5 %, con diferencias entre paises. En contraste, en 2011 en EEUU se
estimaba que el rechazo total a la vacunacién infantil estaba entre un 6-8 % [71]. En Espana,
este movimiento es todavia minoritario, aunque algunos autores defienden la necesidad de es-
tudios més detallados sobre el tema [60]. Se han identificado 16 péaginas web con contenidos
antivacunas, 2 de ellas en catalan y las 14 restantes en castellano. La primera asociacion an-
tivacunas espanola se fundé en Barcelona en 1989, denominandose la‘“liga para la libertad de
vacunacién” (www.vacunacionlibre.org), siendo en la actualidad la més activa en nuestro pafs.
Se declaran como una asociacién de profesionales sanitarios y usuarios sin animo de lucro y
cuyo objetivo fundamental es la libertad efectiva de optar por la vacunacién o no, promoviendo

la informacion, la difusién y el debate sobre esta cuestién [72].

Frente a estas fuentes informativas, existe un amplio discurso biomédico que, apoyandose
en datos cientificos, tratan de informar al usuario de la importancia de la vacunacion, con
una intencién clara de contrarrestar las polémicas que, desde Internet y otros medios, salpican
la confianza de los padres en las vacunas. De hecho, fue a partir de las consecuencias de la
epidemia de gripe A (HIN1) de 2009 cuando se produce un cambio cuantitativo y cualitativo
en la consideracién de las teorfas antivacunas como un potencial riesgo [68]. Asi, varios grupos
de expertos se han dedicado a generar nuevos recursos en la web, con un formato verticalista que
combina informacion técnica dirigida a profesionales de la medicina, con informacion y consejos
para el publico general, en un flujo que va claramente desde el experto hacia los usuarios. Uno
de los ejes estructurantes de este discurso es la distincion entre “ciencia” y “creencia” . A partir
de esta demarcacién se senala quiénes son las fuentes autorizadas para opinar sobre las vacunas
[74]. Sin embargo, esto no significa que toda la comunidad médica tematice la antivacunacién
como un problema central, muchos profesionales siguen considerandolo un problema minoritario

y que no merece ninguna atencion.

En todo caso, algunos ejemplos de los sitios mas representativos donde se puede encontrar

informacién completa y contrastada sobre vacunas (en espanol) son los siguientes:

1- www.vacunasaep.org: este sitio pertenece al Comité Asesor de Vacunas de la Asociacién
Espanola de Pediatria (CAV-AEP), organismo responsable y portavoz oficial de esta asociacién

en materia de vacunacion. Tiene informacién dirigida al publico general y a profesionales.

2- www.vacunas.org: a través de este sitio web, la Asociacion Espanola de Vacunologia


www.vacunasaep.org
www.vacunas.org
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(AEV), que retine a expertos en materia de vacunas, proporciona informacién dirigida al publico

general y a profesionales.

3- www.murciasalud.es/vacunaciones : seccién dedicada a la vacunacién dentro del portal
sanitario Murcia Salud, perteneciente la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Regién

de Murcia.

4- www.siemprevacunados.org: este sitio web es parte de las actividades que realiza el
Colegio Oficial de Médicos de Barcelona. De acuerdo a lo sefialado en la pagina, la informacion
se elabora siguiendo las recomendaciones de las autoridades sanitarias de Espana, de otros
paises de referencia y del Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
(PAPPS) de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria.

Podemos concluir con el pensamiento de S. Dittman, diciendo que el éxito de las vacunas
es incuestionable, pero ese éxito, precisamente, puede convertirse en el peor enemigo de los
programas de vacunacion. En todo caso, el perjuicio que, sobre las coberturas vacunales, puedan
ejercer los movimientos en contra de las vacunas deberian ser minimizados y contrarrestados
tanto por la autoridades sanitarias, organizaciones nacionales e internacionales de la salud y
profesionales para evitar que los logros alcanzados en salud ptublica, puedan verse empanados

o perjudicados.

1.3.3. Diagnéstico y monitorizacién de la reticencia hacia la vacu-

nacion.

Como se ha dicho anteriormente, la eficacia de las vacunas depende fundamentalmente de
que los niveles de inmunizacién se mantengan altos en el tiempo, para asegurar la inmunidad de
grupo [39]. Los requerimientos basicos para mantener altas coberturas vacunales en el tiempo
son, por un lado, que la poblacién entienda la necesidad de las vacunas y que acepte los planes
vacunales, ademds de que estas vacunas se encuentren accesibles y estén disponibles para su
uso, lo que estd garantizado casi en la mayoria de los paises desarrollados, si disponen de acceso

generalizado a los sistemas de salud publicos.

En cuanto a mejorar los niveles de aceptacién de las vacunas, la OMS emiti6 una serie
de recomendaciones para combatir la reticencia, siendo la primera de ellas la creacién de he-
rramientas de diagnéstico validadas que nos ayuden a comprender mejor este fenémeno en
diferentes condiciones poblacionales y temporales [79]. Dado el cardcter complejo de la reticen-
cia hacia la vacunacién, de forma tedrica podemos establecer que para poder disenar estrategias
de intervencién en un subgrupo poblacional o una regién concreta, es necesario seguir unas pun-
tos bésicos, en primer lugar, comprender la magnitud del problema y su marco socio-cultural,
asi como identificar el origen de su causa. Este enfoque debe ir acompanado de la creacién
de estrategias para corregir estas causas, asi como la evaluacién posterior del impacto de las

intervenciones realizadas y la monitorizaciéon de la posible mejoria en la aceptacién de las va-


www.murciasalud.es/vacunaciones
www.siemprevacunados.org

29 CAPITULO 1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

cunas. Finalmente, seria necesario mantener una vigilancia periédica para detectar una posible
recurrencia del problema [80], [45]. Pero ademés, especifica que los profesionales de la salud
deben estar educados y entrenados para identificar la posible reticencia que puedan encontrar
entre los padres. De hecho, parece demostrado, como asi se refleja en multitud de estudios, que
las actitudes de los profesionales sanitarios en temas de prevencién influyen de modo decisivo
en sus pacientes, especialmente los padres recientes, que son muy sensibles a la informacién que
reciben durante el periodo de la crianza de sus hijos, por lo que se recomienda implementar
programas de entrenamiento especifico en el tema de la reticencia para pediatras y enferme-
ros. En ultima instancia, la intervencion correcta en jovenes y ninos es fundamental para crear

actitudes positivas que pueden incrementar su aceptacién de vacunas en el futuro [80].

De este modo, y teniendo en cuenta que no existe ninguna intervencién “modelo” que pueda
ser valida para todas las situaciones, la correccion de las actitudes que marcan la reticencia
hacia la vacunacion es un asunto complejo que abarca muchas disciplinas, desde la salud publica
a la antropologia o la sociologia. De hecho, la OMS considera la reticencia como un programa
transversal entre sus programas prioritarios y le dedica un espacio especifico entre los conte-
nidos presentes en su espacio divulgativo, los documentos con el resumen de las lineas de este
programa pueden descargarse en la pagina de la OMST] [45]. En este documento, se recomienda
que cada pais establezca programas especificos para estudiar y corregir la reticencia frente a
vacunas, como parte de las buenas practicas en salud publica, textualmente, indica que “cada
pais ha de analizar con detenimiento cudles son los determinantes subyacentes que suscitan
reticencia hacia la vacunacion en su entorno”. Esta recomendacion forma parte de la guia para
la elaboracién de programas de vacunacion adaptados de la Oficina Regional de la OMS para
Europa, titulada WHO EUR Guide to Tailoring Immunization Program (TIP), que se puede

descargar de esta misma pagina [45].

Como ya hemos indicado, la reticencia frente a las vacunas es, en muchos aspectos un
fenomeno emergente y muchas de las herramientas para controlarla todavia se encuentran en
fase de implementacion, por lo que el debate esta abierto a nuevas ideas. Algunos investigadores
han comenzado a evaluar distintos enfoques que se han llevado a cabo para afrontar la reti-
cencia de los padres a vacunar a sus hijos. Sin embargo, todavia son escasos los resultados de
programas especificos de intervencion. Este mismo afio 2015 se han publicado algunos estudios
con resultados de algunos programas y medidas que han tenido eficacia variable en poblaciones
especificas, [79], [81], [82]. Sin embargo, hay que tener especial cuidado al comparar los resul-
tados de estos programas, ya que existen grandes diferencias entre los distintos programas de
inmunizacién estudiados y ademas, los datos sobre la reticencia de la que partia la poblacién
en estos contextos no se conoce, por lo que el éxito resultante de estas intervenciones no es

directamente comparable [82].

Una de las dificultades mejor reconocidas a la hora de disenar medidas de correccién se

fundamenta en la carencia de herramientas de diagnostico estandarizadas para estimar y me-

Ihttp://www.who.int/immunization/programmes_systems/vaccine_hesitancy/en/
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dir las actitudes que actiien como determinantes de reticencia. Aunque recientemente se han
multiplicado los esfuerzos en este campo y ya existen algunos cuestionarios base, como recursos
recomendados para el estudio de la reticencia [83]. Opel y colaboradores (2011) fueron de los
primeros en desarrollar y validar una herramienta de encuesta especifica para las actitudes pa-
rentales hacia la vacunacion, adaptando items de encuestas previas sobre creencias y actitudes
en el &mbito de la salud y validdndolo con un panel de expertos [84]. Esta encuesta se utilizé pa-
ra evaluar las actitudes de padres de ninos menores de 3 anos en el Estado de Washington, para
determinar la validez del instrumento [85]. Méds recientemente, Larson y colaboradores (2015),
como parte del grupo de expertos de la OMS sobre reticencia (SAGE Working Group on Vacci-
ne Hesitancy), ha publicado una matriz de preguntas acerca de los factores que influyen sobre
la decision de los progenitores de aceptar, retrasar o rechazar las vacunas de sus hijos. Estas
preguntas han sido seleccionadas tras una exhaustiva revisién bibliogréafica y se encuadran en
tres categorias: contextuales, individuales o de grupo y especificas de la vacuna. Estas cate-
gorias encuadran el menu de cuestiones que pueden servir de base para diagnosticar y dirigir
los estudios sobre reticencia. [86]. Ambos estudios aportan una valiosa informacién sobre el
estado del arte en el tema de la reticencia y en concreto en como identificarla en la poblacién.
Sin embargo, estos autores no profundizan en la naturaleza multifactorial de este fenémeno, en
la que, a nuestro criterio un sélo indicador no es suficiente para posicionar a un individuo en
un perfil determinado frente a la vacunacion. En estos trabajos, el énfasis se encuentra en la
metodologia para recabar informacion por parte de la poblacién de estudio, es decir, en como
disenar las preguntas de la encuesta y de qué modo abarcar las variables que influyen en la

confianza sobre las vacunas.



24

CAPITULO 1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES



Capitulo 2

Justificacion y objetivos

2.1. Justificacion

La mayor parte de los esfuerzos realizados en el abordaje del problema de la indecision, se
centran en la recogida de datos que permiten hacer una estimacion de la magnitud del problema
[86] [84], senalando siempre la enorme complejidad y la naturaleza multifactorial del problema,
debida en parte la heterogeneidad de las realidades a nivel mundial [87]. Se han hecho grandes
avances en la construccién de herramientas [86] [84], en la validacién de las mismas [85] y la
seleccién de los items de interés en multitud de contextos [87]. Adn con los esfuerzos realizados,
consideramos que es necesario abordar el analisis de los datos desde una perspectiva mas amplia,
ya que las actitudes parentales estdn influenciadas por una multitud de factores que deben ser
tenidos en cuenta por separado, pero sin olvidar sus posibles interacciones, asi, el empleo de
técnicas multivariantes, en particular las técnicas de aprendizaje automatico no supervisado,
aportan una vision del problema mas precisa, una foto de los sujetos mas real, comportando
una constitucion de perfiles o clasificaciones parentales mas compleja, que la aportada por los

resultados encontrados en la literatura cientifica hasta la fecha.

Estas clasificaciones mas complejas, pero a la vez més realistas, permitiran en el futuro la
creacion de herramientas de diagnodstico mas sensibles y especificas que permitiran estimar la
magnitud del problema de la indecision ante la vacunacion en diferentes contextos, siendo una

base eficaz para el diseno de programas especificos.

2.2. Objetivos

1. Identificar factores y relaciones entre los mismos que influyen en la decisién de los proge-
nitores a vacunar a sus hijos e hijas.
2. Establecer diferentes perfiles parentales que nos permitan clasificar a la familias segin su

actitud ante la vacunacion pediatrica.
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3. Determinar cudles son los indicadores entre los perfiles con mayor poder discriminatorio
que puedan ser ttiles en el diseno de instrumentos de diagnostico en nuestro entorno

socio-cultural.



Capitulo 3

Material y métodos

3.1. Diseno del estudio

Hemos realizado un estudio “observacional transversal”. Observacional porque se trata de
un estudio en el que no hay intervencion por parte del investigador, ya que nos hemos limitado a
medir las variables definidas en el estudio. Y transversal o de prevalencia ya que nos centramos

en medir un momento puntual en el tiempo [8§].

Este tipo de diseno tiene como principal objetivo describir una situacién o explorar un
determinado ambito para adquirir un mayor conocimiento sobre el mismo. Para ello utiliza
procedimientos sistematizados, validados por la comunidad cientifica, y que han demostrado su
utilidad para la descripcion y la exploracién. Estos estudios son ttiles para un amplio conjunto

de intenciones, entre las que destacan las siguientes [89]:

= Permiten identificar sucesos y fenémenos relevantes para el tema o ambito de interés.

» Permiten detectar posibles patrones entre las variables, que después podran ser compro-
bados por medio de otro tipo de investigacion.

» Ayudan a identificar las distintas formas que tiene un suceso de manifestarse.

= Posteriormente estas formas podran formalizarse como niveles de una variable.

= Facilitan la identificacion de problemas de investigacion que abran nuevas lineas de estu-

dio.

3.1.1. Muestreo

La poblacién tedrica o diana de nuestro estudio esta compuesta por todos los padres y madres
con hijos menores de 14 anos de la Regién de Murcia. La poblacién accesible (proporcién de
la poblacién tedrica accesible al estudio) fue definida en base a criterios précticos, geograficos

y temporales. La recogida de datos se realizé durante los meses de febrero a abril de 2015,

27



28 CAPITULO 3. MATERIAL Y METODOS

mediante una encuesta o cuestionario, anénimo y auto-administrado, que se presenté en dos
formatos: encuesta on-line con un formulario web mediante la herramienta “Encuestas” de la

Universidad de Murcia [90] y en soporte de papel.

La encuesta online se distribuyé mediante invitacién por e-mail en la lista de distribucién
de correo electronico de progenitores del Centro de Atencion a la Infancia de la Universidad de
Murcia, (CAI), en listas de correo de antiguos alumnos y alumnas asi como en diversas listas
de correo de asociaciones de padres y madres (AMPAs) de colegios de distintos pueblos de la
Comunidad Auténoma de Murcia (Torres de Cotillas, Molina del Segura, Aguilas y Lorca) y
también a través de la lista de distribucién de la Asociacion ADIXMUR[

Las encuestas en soporte fisico de papel (apéndice se distribuyeron por distintas zonas

de la Regién de Murcia utilizando distintas vias:

1. Centros de Educacion Infantil y Primaria.

2. Consultas de enfermeria pedidtrica: Centro de Salud del Barrio de Floridablanca en Mur-
cia, Consulta de Pediatria del Centro de Salud de las Torres de Cotillas, Murcia y el
Servicio de Sanidad del Ayuntamiento de Murcia (c./ Plaza Preciosa, 5. Murcia).

3. Otros: Centro Odontolégico Salvador Jédar Porlan S.L., Lorca y Optica Federdpticos Ruiz
Jordan, Aguilas.

Para las encuestas on-line no se pudo determinar el municipio de origen, sin embargo, para
la distribucion en papel, se llevo a cabo una estratificacién en el muestreo por zonas, agrupando
los municipios de la Regién de Murcia por criterios socio-geograficos. Asi, dividimos la Regién

en cuatro zonas, ver figura [3.1}

1. Zona Periférica (28 431 hab.): Abanilla, Albudeite, Bullas, Calasparra, Campos del Rio,
Caravaca de la Cruz, Cehegin, Fortuna, Jumilla, Moratalla, Mula, Pliego y Yecla.

2. Zona Costera (77 176 hab.): Aguilas, Los Alcazares, Cartagena, Fuente Alamo de Murcia,
Mazarrén, San Javier, San Pedro del Pinatar, Torre Pacheco y La Unién.

3. Zona centro (125 149 hab.): Abaran, Alcantarilla, Alguazas, Archena, Beniel, Blanca,
Ceuti, Cieza, Lorqui, Molina de Segura, Murcia, Ojos, Ricote, Santomera, Las, Torres de
Cotillas, Ulea y Villanueva del Rio Segura.

4. Zona Sur (29 092 hab.): Aledo, Alhama de Murcia, Librilla, Lorca, Puerto Lumbreras y

Totana.
Como criterios de inclusion para figurar como sujetos del estudio figuran los siguientes:

= Aceptar participar en el estudio.

! Asociacién de dislexia y otras dificultades de aprendizaje de la Regién de Murcia, http://www.adixmur.

org/
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Figura 3.1: Mapa de la Region de Murcia con las cuatro zonas de muestreo.

= Tener hijos o hijas menores de 14 anos en el momento de responder al cuestionario.

» Residir en la Region de Murcia.

Durante el andlisis se excluyeron todas las encuestas que presentaban alguno de los items

de obligada cumplimentacion sin responder.

Tamano muestral y distribucion de las encuestas

Considerando que se ha realizado un muestreo aleatorio simple, podemos hacer una simu-
lacién del calculo del tamano muestral para la estimacién descriptiva de una proporcion. Pero
dado que este estudio no se circunscribe a estimar un tinico parametro y como el tamano de la
muestra ha de ser el mismo para todo el estudio, se puede optar por varias soluciones: una con-
siste en seleccionar uno de los parametros “mds importantes” y realizar el célculo del tamano
muestral en relacién a éste [91] y la otra opcién, por la cual nos decantamos, es la de estimar
la muestra para el peor de los supuestos, el supuesto que mayor muestreo requiera (N). Este es

el caso de estimar una proporcién p =0.5 (50 %) para cierta precision.

La precisiéon o magnitud del error que hemos decidido aceptar, es de £3% (6 =0.03) (es
decir, que el valor de la proporcién que buscamos pueda estar entre el 47 y el 53 %). El intervalo
de confianza deseado es del 95 %, que corresponde a un valor de significaciéon o =0.05. Este
valor indica el grado de confianza que se tendré de que el verdadero valor del parametro en

la poblacion caiga dentro del intervalo obtenido. Asi, cuanta mas confianza se desee menor
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serd el valor de o y mayor el valor de Z,. Habitualmente se utiliza un valor a =0.05, al que le

corresponde un valor Z de 1.96).

Con estas consideraciones el tamano muestral minimo se calcula con la siguiente formula
[92] N = % . En nuestro caso, se obtiene N = % = 1066, asi pues nos propusimos
obtener una muestra igual o superior a 1 066, obteniendo finalmente 1 119 encuestas de las cuales
1049 fueron en formato papel y 84 on-line. Ademds, estratificamos el muestreo de acuerdo con
la poblacién menor de 14 anos, segun los datos del padrén municipal del Instituto Nacional de
Estadistica de 2014 [6]. La distribucién final de las 1049 encuestas en papel se puede consultar

en la tabla [3.1]

Tabla 3.1: Ditribucion porcentual de las encuestas en papel por zonas frente a porcentaje de

de poblacion menor de 14 anos por zona [6] .

Zona Poblacién Poblacién menor de 14 anos % N° de encuestas %
1 173 225 28 431 10.94 138 13.33
2 201 422 77176 29.70 218 21.06
3 215 774 125 149 48.16 563 54.40
4 420 164 29 092 11.20 116 11.21

Finalmente, un total de 70 encuestas en soporte de papel tuvieron que ser descartadas por no
tener contestados los campos/items de obligado cumplimentacién, obteniendo para el estudio

un total de 965 encuestas en papel y 84 online, que suman 1049 encuestas validas (ver figura

53).

Encuestas
on-line
Encuestas n=84
recogidas -
n=1119 Encuestas
—»  No validas
n=70
Encuestas Encuestas
en papel —— i
n=1035 BN ﬁgj;:

Figura 3.2: Encuestas recogidas por diversos medios y encuestas finales vilidas después de

aplicar criterios de inclusion

Diseno de la encuesta

La encuesta se disené de forma que no requiriese méas de 3 minutos para su cumplimentacion.
Se dirigié a padres y madres con hijos e hijas menores de 14 anos, que son usuarios del sistema
publico de salud de la Regiéon de Murcia. Las preguntas (o items) se agruparon en cuatro

bloques de cuestiones:
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1. Variables Sociodemogrificas (items del 1 al 8),
11. Conocimiento sobre vacunas (items del 9 al 17),
1. Actitud frente a las vacunas (items del 18 al 26) y

1v. Conocimiento sobre vacunas sélo para personal sanitario (items del 26 al 29).

Para el diseno del cuestionario nos basamos en varias encuestas sobre conocimientos acerca
de vacunas y confianza de los padres en los sistemas de inmunizacion disenadas por otros au-
tores, anadiendo o re-editando algunas preguntas para ajustarlas a las necesidades especificas
de este estudio [93] [04] [95]. Al igual que proponen en la encuesta de Zingg y Siegrist [96],
los items del bloque II, “Conocimiento sobre vacunas”, son preguntas objetivas sobre el cono-
cimiento, que se pueden clasificar como correctas o incorrectas basandonos solo en evidencias
cientificas. Sin embargo, el bloque III, “Actitud frente a las vacunas”, consistié en preguntas
que recababan informacién sobre el nivel de fiabilidad que inspira la informacién que procede
de la industria farmacéutica y de las autoridades sanitarias. Estas respuestas dependen de la
actitud del encuestado frente a las vacunas, por lo que no tienen una respuesta claramente co-
rrecta en relacion con las otras, basandonos sélo en la evidencias cientificas. Por ello, en ningin
caso tratamos las respuestas del apartado III como objetivas [96]. El cuestionario se contesta
con respuestas cerradas con opciones pre-establecidas, excepto el item 26, que consistié en un

espacio reservado para comentarios libres con un formato de respuesta abierta.

Las escalas de medicion empleadas en los items de la encuesta, excepto en el bloque de
variables “sociodemogrdficas”, han sido en su mayoria de tipo Likert 10 (55 %), aunque también
empleamos escalas dicotémicas (S7/No) (31 %) y en menor medida Likert 5 o 4. Para mayor
detalle se puede consultar el apéndice [C], donde detallamos la codificacién que se ha hecho del

cuestionario.

Construccién y Validacién inter-jueces del instrumento (encuesta). La construccion
del cuestionario se inicié durante el trabajo de fin de master titulado: “La ética de la inmuni-
zacion colectiva: Estudio sobre los conocimientos y confianza en las vacunas pedidtricas”, que
realizamos bajo el marco del “Master Universitario en Bioética” de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Murcia y que fue defendido ante tribunal en junio de 2013. Este cuestionario
consistid en tres bloques de cuestiones o items: (I) Datos sociodemogrdificos de los padres, (11)
Nivel de conocimientos sobre vacunas y (III) Estatus vacunal de sus hijos y confianza en el
plan vacunal recomendado por el Servicio Murciano de Salud. En aquel trabajo se recabaron un
total de 301 encuestas mediante una herramienta web [90] y en papel. Para el presente trabajo
se consider$ anadir un bloque més de items relativo al conocimiento sobre vacunas solo para
personal sanitario, bloque (IV) y en profundizar sobre cuestiones relativas a actitud, surgiendo

asi el nuevo bloque (III): “Actitud frente a las vacunas” (items del 18 al 26).

Una primera version del cuestionario se sometioé a una wvalidacion inter-jueces. El equipo de
jueces lo compuso un total de cuatro profesionales de la medicina relacionados con los objetivos

del presente trabajo/estudio. Concretamente consistié en tres expertos del entorno académico
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de areas de Medicina preventiva y Salud ptblica y un profesional de Medicina de Familia de la

Regién de Murcia.

Los profesionales valoraron la encuesta piloto mediante una escala de valoracién que di-
senamos para tal fin partiendo de los trabajos de Garcia y Cabero [97] y Sénchez, Serrano y
Alfagame [08], que se puede consultar en el apéndice . Como consecuencia de esta evaluacion,

se modificaron los enunciados y respuestas de varios de los items.

A continuacion reflejamos el andlisis y la interpretacién del estudio descriptivio-comparativo
que hemos realizado, a partir de las valoraciones que remitieron los jueces-expertos en cada
uno de los aspectos de la Escala de Valoracién que cumplimentaron. Este andlisis se agrupa en
cuatro apartados: Presentacién del cuestionario, instrucciones, estructura y diseno y, finalmente,

valoracion de las preguntas.

= Con respecto a la presentacion del cuestionario podemos apreciar sobre todas las valo-
raciones una media de 3(0.75), con una puntuacién méaxima de 4, lo que denota que son
bastante o muy adecuados. Se han aplicado las propuestas de mejora identificando mejor
los objetivos y los responsables de la investigacion.

» La puntuacién media con relacién a instrucciones para responder el cuestionario, realizada
a partir de las valoraciones de los jueces, es de 3.4(0.5), lo que indica que los consideran
bastante adecuados.

» Las valoraciones medias que han realizado los expertos sobre los ocho aspectos que com-
prenden la estructura y el diseno general del cuestionario son altas. La media global arroja
un valor de 3.4(0.5) (bastante adecuado). El item mejor valorado, con la puntuacién méxi-
ma, es el que considera que “el niumero de prequntas planteadas no es excesivo”.

s Valoracion de las preguntas. Con respecto a la adecuacion de las prequntas, entre con-
sidero que este item es correcto (55%) y este item debe mejorarse, (18 %) aglutinaron
el 73% de las respuestas. Solo un 24 % de las veces se respondié como que el {tem era
ambiguo o confuso y un 3% debe eliminarse. Esto nos llevé a una nueva formulacién de
los items para facilitar su entendimiento sin perder precision, para lo que hicimos uso
de los comentarios vertidos por los jueces-expertos en el campo destinado a tal fin, los
cuales nos permitieron eliminar los problemas que habian detectado. Con respecto a la
adecuacion de las alternativas de respuestas en un 88 % de los casos la respuesta fue que
eran correctas, tan solo un 10% de las respuestas fueron calificadas como confuso con
un 9% de debe mejorarse y un 3% de debe eliminarse. También en este caso y teniendo
en cuenta los comentarios de los jueces-expertos, se rectificaron todos los aspectos que

fueron sugeridos.

Este analisis nos permitié depurar la encuesta piloto o inicial y construir a partir de ella una
encuesta definitiva, (ver apéndice [A]) donde todos los aspectos sefialados por los jueces-expertos

fueron solventados debidamente.

Un detalle a tener en cuenta y que afecta al item 19, es que en el momento de confeccionar
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la encuesta, la vacuna del neumococo (Prevenar ®) no estaba incluida en el calendario vacunal
de la Region de Murcia, pero se incorpord en febrero de 2015, coincidiendo con el inicio del
muestreo. Por este motivo se anadié una nota a pie de pagina informando de la reciente inclusién

de la misma en el calendario vacunal del Servicio Murciano de Salud en el {tem 19.

3.1.2. Consideraciones éticas y legales. Consentimiento informado

El presente trabajo se realizé bajo el compromiso del cumplimiento de las normas éticas de
investigacion y de los requerimientos legales imprescindibles para poder llevar a cabo este tipo

de estudios.

Se respetd en todo momento la normativa vigente que garantiza la confidencialidad de
los datos de caracter personal facilitados por los encuestados (pacientes) y su tratamiento
automatizado de acuerdo con Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos
de Cardcter Personal, y Real Decreto 994/1999, de 11 de junio y la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informaciéon y documentacion clinica. La investigacién biomédica estd regulada
por la Ley 14/2007, quedando excluidos del d&mbito de su aplicacién los estudios meramente

observacionales, como el realizado en este trabajo.

Antes de iniciar la encuesta, se solicitd la colaboracién voluntaria del encuestado pre-

guntandole si aceptaba participar en nuestro estudio, senalando sus principales objetivos:

1. Establecer el grado de conocimiento que tienen los padres y madres sobre las vacunas
pediatricas que se administran a ninos menores de 14 anos en la Regién de Murcia.
2. Conocer la actitud de los padres y madres frente a estos protocolos de inmunizacién

colectiva.

Seguidamente se le indicé que la encuesta era de corta duraciéon y anénima.

También se les facilité las identidades y datos de contacto del los miembros del equipo de
investigacion para poder contactar con nosotros para cualquier consideracion u observacion que

desease hacernos.

En resumen, se presté especial cuidado en el cumplimiento de los siguientes aspectos éticos:

1. Confidencialidad de los datos obtenidos en el estudio.

2. Almacenaje y mantenimiento de los datos recogidos, debidamente disociados, en lugar
seguro impidiendo que ninguna persona que no perteneciera al equipo investigador pudiera
hacer uso de los mismos.

3. Inocuidad de los resultados del estudio para todos los participantes en la investigacién.
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3.2. Analisis estadistico
El analisis de datos se llevo a cabo en varias etapas:

1. Codificacién y limpieza de los datos: Cada item del cuestionario se codific6 como una

variable estadistica. Se anot6 el conjunto de datos ( ver apéndice D[)

2. Anélisis descriptivo: Se construyeron nuevas variables agregadas partiendo de variables o
items del cuestionario, es el caso de los indicadores de conocimiento familiar (icon), el de
nivel de estudios (inest), la variable n° de hijos (nhijos), n° de vacunas administradas
(esum), entre otras variables. Un andlisis detallado de este proceso puede ser consultado
en el apéndice [D] En esta fase también realizamos un andlisis univariante, en ocasiones
bivariante de las variables codificadas en la fase anterior, incluyendo las variables agre-
gadas (el resultado se puede consultar en el apéndice . También realizamos contrastes
estadisticos entre diferentes variables: nivel de estudios, nivel de conocimientos, quien
contesta la encuesta, profesién sanitaria o no sanitaria, etc... (los resultados de estos

contrastes se pueden consultar en detalle en el capitulo {)).

3. Clasificacion de encuestas mediante aprendizaje automatico: en esta fase aplicamos técni-
cas multivariantes como son el analisis de correspondencias y el andlisis de cluster por
dos métodos: el de las k-means y el de de laminima varianza de Ward. Se comprobé la
clasificacion de forma exploratoria mediante un anédlisis de random forest (ver apéndice
. Una explicacién de estas técnicas se ofrece en la siguiente seccién: m

4. Analisis de los grupos, clusters creados en la clasificacion de encuestas. Construimos
diagramas de perfiles comparando los tres grupos por conjuntos de variables similares (ver
apéndice . Empleamos tanto la media como la mediana para calcular los diagramas de

perfiles. La observacion de estos diagramas en ocasiones nos sugirié contrastes de varianza

(ver capitulo [4.4)).

Un esquema del andlisis se presenta en la figura (3.3|
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correspondencias, clasificacion por k-means, clasificacion jerdrquica con el méto-

do de Ward y poda del dendograma hasta el andlisis de los perfiles.
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3.2.1. Algoritmos de clasificaciéon

En general, el objetivo de la clasificacion es partir de un conjunto de objetos y un conjunto de
etiquetas para asignar a cada objeto una etiqueta. En el contexto del presente trabajo los objetos
son las personas encuestadas y las etiquetas o clases son los perfiles ante la vacunacion pedidtrica
de estas personas. Asi, el objetivo de un algoritmo de clasificacién es construir clasificadores

que produzcan pocos errores en sus asignaciones.

Existen dos grandes grupos de técnicas de clasificacion [99] [100]: Clasificacién supervisada

y clasificaciéon no supervisada.

= En la clasificacion supervisada, los clasificadores se construyen a partir de un conjunto de
clases dadas a priori. El analista “supervisa” el proceso suministrando al clasificador un
conjunto de ejemplos en los que se indica la asignaciéon correcta del objeto a su clase. El
conjunto de datos de ejemplo, constituye el denominado conjunto de entrenamiento, que
es utilizado por el clasificador para construir la funciéon o algoritmo de asignacion para
el resto de observaciones que no pertenecen al conjunto de entrenamiento. En este grupo
se encuentra el Analisis Discriminante, la Regresién Logistica, las técnicas de drboles de

clasificacion como el método de Bagging, Random Forest, Boosting, etc. . ..

= En la clasificacion no supervisada, también llamada de agrupamiento o clustering, los
clasificadores no emplean un conjunto de entrenamiento especifico suministrado por el
analista. Aqui los clasificadores construyen sus propios grupos a partir de los objetos
(datos) empleando criterios de similaridad. Es decir, si un conjunto de encuestados se
consideran similares (hay diferentes criterios para definir similitud entre objetos) el cla-
sificador los asignara al mismo cluster, grupo o clase, esperando que coincida con algin
perfil ante vacunacion pedidtrica considerada por el usuario o analista. En este grupo
se encuentra el método de cluster por k-means, los métodos jerarquicos como el método

Ward de minima varianza, ete. . .

Dentro de cada grupo de técnicas existen multitud de criterios a tener en cuenta. A con-
tinuacion explicamos los empleados en este trabajo que son métodos basados en Vecindad, es
decir, se basan en establecer medidas de distancia o densidad. Estos métodos tratan de encon-
trar aquellas observaciones que son “vecinas” al dato que hay que procesar, y se suelen utilizar
para buscar agrupamientos (clustering) o lo que es lo mismo, encontrar grupos que reflejen
la estructura del espacio de entrada, por lo que el concepto de distancia juega aqui un papel
fundamental. La misma base se puede emplear para la clasificacién, es decir, para el caso en
el que los ejemplos vengan acompanados de su etiqueta de clase. Aqui el concepto de funcién
de densidad complementa al de distancia porque, en estos casos, no sélo es importante como
de cerca esta el objeto a clasificar sino ademés la cantidad de instancias que se encuentran
cerca. Entre estos métodos se encuentran los que hemos empleado en este trabajo: El algoritmo

k-means y el Método Ward de minima varianza.
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K-means

El algoritmo k-means es una de las técnicas de agrupacion no supervisada mas conocidas
[T01] [102] y uno de los algoritmos més utilizados de clustering, ademds de ser considerado
extremadamente eficiente, por lo que a menudo se emplea en proyectos de agrupamiento a gran
escala [103] [104].

El algoritmo k-means particiona el conjunto de datos originales en un nimero k£ de clusters
disjuntos mediante la bisqueda de patrones propios en el conjunto. El pardmetro k es por lo
general mucho mas pequeno que el conjunto de datos y generalmente ha de tener un valor

determinado antes de la aplicacién del algoritmo [105].

El algoritmo k-means se inicia, ya sea mediante la asignaciéon de cada observacién a uno de
los k grupos predeterminados y calculando los k-centroides de los grupos o por una especificacién
previa de los k centroides iniciales de los grupos. Estos centroides preespecificados pueden ser
elementos seleccionados aleatoriamente u otros métodos siguiendo diferentes criterios, como por
ejemplo, mediante un corte de un dendrograma a una altura adecuada. Posteriormente, de forma
iterativa, se busca minimizar la distancia entre las observaciones de los grupos. Este proceso
se detiene cuando ninguna reordenacién produce una disminucién del criterio de similaridad
seleccionado, el criterio de similitud suele ser una distancia, generalmente el cuadrado de la

distancia Fuclidea.

El resultado es una configuracion de items en k clusters, generalmente no tnica, pues el
algoritmo solo encuentra un minimo local del cuadrado de la distancia euclidea. Por lo tanto,
es recomendable que el algoritmo se ejecute usando diferentes asignaciones de los k centroides
iniciales o diferentes asignaciones iniciales de las observaciones a los k grupos, a fin de encontrar

la configuracion que obtenga menor cuadrado de la distancia Euclidea.

Podemos resumir el algoritmo de agrupacion de k-means asi [106]:

1. Aleatoriamente se asigna un numero del I a k, a cada una de las n observaciones y de
esta forma se crea la primera particion en k clusters. A los centroides de esta primera
asignacion aleatoria se les denomina semillas de inicio del algoritmo.

2. Iteramos hasta que las asignaciones de las observaciones a los cluster permanecen estables.

a. Para cada uno de los k clusters, se calcula el centroide. El k-ésimo centroide es el
vector de las p medias, por coordenada/variable, de todas las observaciones en este
cluster k.

b. Se asigna cada observacion al cluster cuyo centroide este més cerca de cada obser-

vacion. El concepto de cerca se define usando una distancia: distancia Euclidea.

Una solucién en k clusters por el algoritmo de las k-means satisface estas condiciones, cuando

C1,Cy, -+, Cy denota k conjuntos que contienen indices de las observaciones en cada cluster:
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1. CiUCuUCsU---UC, ={1,2,--- ,n}, cada observacion pertenece al menos a un cluster.

2. C, N Cy = 0, los cluster son mutuamente excluyentes, una observacién solo puede perte-

necer a un cluster.

Una buena agrupacion en k clusters es aquella que tenga una variacién total intra-cluster
minima (variacion interna), donde la variacién intra cluster es una medida de la diferencia

entre las observaciones incluidas dentro de cada cluster [106].

min_ {> W(Ch)}

C 7C [ 7C
1,“2 k k=

Para cuantificar esta diferencia podemos considerar diferentes distancias, como hemos dicho,

en este trabajo hemos empleado la distancia Euclidea al cuadrado que es la méas habitual.

W(C) = Flﬂ D> (@i — i)

ii'eCl j=1

Estas dos ecuaciones nos plantean un problema de optimizacién, que es el que resuelve el

algoritmo k-means.

El algoritmo k-means es atractivo en muchos aspectos, resaltando que es computacionalmen-
te facil, rapido y eficiente en uso de memoria. Sin embargo, también presenta sus inconvenientes
en lo que respecta a su configuracién inicial y a la estabilidad de los resultados [107]. Por este
motivo hay varias estrategias para optimizar las soluciones, y obtener menor variaciéon total
intra-cluster. Nosotros hemos empleado dos de ellas que detallamos a continuacién. La mas
extendida consiste en ejecutar el algoritmo varias veces y por consiguiente con varios conjuntos
de semillas aleatorias de inicio, y después seleccionar la solucién que mejor resultado obtenga
en términos de la variacion interna de los clusters. Otra solucion a este problema de inicializa-
cién la ofrece el algoritmo k-means++ [108] que es un algoritmo para elegir los valores iniciales
(semillas) para el algoritmo de clustering k-means. Fue propuesto en 2007 por David Arthur y
Sergei Vassilvitskii, como una aproximacién al problema NP-hard k-means, un modo de evitar

malos agrupamientos para el algoritmo k-means esténdar [108].

Método Ward de minima varianza

El método de la minima varianza de Ward, es una forma de agrupamiento jerarquico aglo-
merativo, fundamentado en un anédlisis similar al procedimiento utilizado por k-means [109]
sugerido para estudios a gran escala [I10]. Esta basado en la distancia Euclidea entre los cen-
troides de dos grupos. Se unen dos grupos de manera que la suma del cuadrado de la distancia

de cada elemento del grupo a su centroide se incrementa lo menos posible [I11].

El procedimiento consiste en que dados k subconjuntos, el método permite su reducciéon a
k(k—1)
2

k-1 subconjuntos mutuamente excluyentes al considerar la unién de todos los posibles
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pares que se pueden formar, y aceptar la unién que tiene un valor 6ptimo asociado al objetivo
de la funcién, es decir, la fusién de aquellos dos grupos que menos incrementen la suma de
los cuadrados de las desviaciones al unirse. El proceso puede repetirse hasta que todos los
subconjuntos estén en un grupo [110]. El método de Ward considera que en cualquier etapa de
reagrupamiento de los elementos, la perdida de informacion que resulta del reagrupamiento de
los elementos en grupos, puede ser medida por la suma total del cuadrado de las desviaciones de
todos los puntos a la media del grupo al que pertenecen. Por lo general, el método Ward genera
agrupaciones que parecen bien definidas, lo que explica su alta aceptacion. Hay que destacar
que el método, a diferencia de k-means, no encontrara en todas las ocasiones la agrupacién que
minimice la suma del cuadrado del error, ya que se limita a la fusién de grupos iniciales, sin

buscar otros grupos totalmente nuevos [109].

Una agrupacién mediante un algoritmo de clustering jerarquico, como el que hemos utilizado,
produce un dendograma. Un dendrograma es un tipo de representacion grafica o diagrama de
datos en forma de arbol que organiza los datos en subcategorias que se van dividiendo en
otros hasta llegar al nivel de detalle deseado (asemejéandose a las ramas de un arbol que se van
dividiendo en otras sucesivamente). Este tipo de representacion permite apreciar claramente las
relaciones de agrupacion entre los datos e incluso entre grupos de ellos aunque no las relaciones
de similaridad o cercania entre categorias. Observando las sucesivas subdivisiones podemos
hacernos una idea sobre los criterios de agrupacion de los mismos, la distancia entre los datos

segun las relaciones establecidas, etc.

Arboles de clasificacién. Random Forest

Un 4arbol de decisién es un modelo de prediccién utilizado en el ambito de la inteligencia
artificial. Implica estratificar o segmentar el espacio de predictores (atributos) en un nimero
simple de regiones. Para hacer una prediccion, para una observacion concreta, usualmente se
emplea la media o el modo de una observacion de entrenamiento (training observations) de
la region a la que pertenezca. Las reglas generadas de este modo se resumen en diagramas de

arbol, y por esto se conoce a estas técnicas como arboles de decision.

El random forest es un método de clasificaciéon basado en la realizacion de multiples arboles
de decisién sobre muestras de un conjunto de datos. Hacemos muchas clasificaciones con menos
variables, en cada split, el algoritmo fuerza a emplear solo un subconjunto aleatorio de variables
predictoras, logrando de esta forma arboles muy diferentes entre si, menos correlacionados que
los que construyen otras técnicas basadas en arboles como bagging, logrando en general mejores

resultados.

El término random forest aparece de la primera propuesta de random decision forests, hecha
por Tin Kam Ho de Bell Labs en 1995. El método combina la idea de bagging de Breiman y
la seleccién aleatoria de atributos, introducida independientemente por Ho [112] [I13] Amit

y Geman [I14], para construir una coleccién de drboles de decisién con variacién controlada.
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El algoritmo para inducir un random forest fue desarrollado por Leo Breiman y Adele Cutler
[115).

3.2.2. Técnicas de analisis factorial

Analisis factorial es el nombre que recibe una familia de técnicas estadisticas que detectan

la estructura de relacién entre un conjunto de variables.

Son técnicas descriptivas, es decir, a diferencia de otras técnicas estadisticas no existe una
variable dependiente que queramos describir y variables independientes que contribuyan, me-
diante modelos, a este objetivo. Se trata pues de reducir dimensionalidad, ya que las variables
presentan una mayor o menor correlacién entre ellas, lo que lleva a unas a explicar las otras.
El analisis factorial se puede entender como un filtro de datos para eliminar redundancia, que

es como ha sido aplicado en este trabajo.

En estas técnicas no importa si el conjunto de datos disponible constituye una poblacién
o una muestra; solo se persigue obtener una representacién de dichos individuos en relacién
a las variables que los describen. Esa descripcién lleva al concepto de nube de individuos u
observaciones (también podria ser de variables); estas nubes se sitiian en un espacio vectorial
de igual dimensién al niimero de variables. Debido a la complejidad de esta representacién,
al trabajar con un gran ntmero de variables, que implica un gran ntmero de dimensiones,
lo que se busca es obtener representaciones mas simplificadas (menos dimensiones) que sean

interpretables y que tengan una perdida minima de informacion.

Dentro del anélisis factorial se consideran las siguientes técnicas, entre otras:

» Andlisis de componentes principales [116], que se usa cuando los datos disponibles se
refieren a variables cuantitativas.

= Analisis de correspondencias, se utiliza si se dispone de variables cualitativas. Hablamos
de Anélisis de correspondencias binarias o simples (AC), cuando son dos las variables, si
hay mas hablamos de analisis de correspondencias multiples, o MCA por sus siglas en inglés

(maltiple correspondece analysis).

Estos métodos no clasifican pero permiten proyectar la informacion original a un espacio
reducido donde se ha eliminado la redundancia y parte de la aleatoriedad (ruido) que puede
conducir a mejores clasificaciones [117] [I1§]. Este es el enfoque, particularmente interesante,
que hemos empleado en este trabajo, y surge al mezclar las técnicas de analisis factorial y
clasificacién no supervisada. De esta forma aplicamos una técnica de clustering, como el al-
goritmo de clasificacion de las k-means, a una matriz n x M cuyas columnas son las M < p
primeras dimensiones de un anélisis de correspondencias, en lugar de aplicarlo a la matriz com-

pleta de todos las dimensiones n x p. De esta forma, llegamos a resultados menos influenciados



3.2. ANALISIS ESTADISTICO 41

por la redundancia y aleatoriedad, ya que el grueso de la variabilidad de los datos se resume,

generalmente, con las primeras dimensiones [106].

Anilisis de Correspondencias (CA)

El anélisis de correspondencias, CA por sus siglas en inglés (correspondence analysis) es una
técnica descriptiva para representar tablas de contingencia, es decir permite analizar el patron
de relaciones de varias variables categéricas relacionadas [119]. El objetivo fundamental del CA
es revelar la estructura de una matriz de datos complejos mediante la sustitucién de una matriz
de datos en bruto por una matriz de datos mas sencilla sin perder informacién esencial, lo que

implica eliminar informacién redundante [120].

Los datos para el andlisis de correspondencias son una matriz de dimensiones n x k que
representa las frecuencias absolutas de dos variables, donde la primera se representa por filas
y tiene n categorias y la segunda por columnas y tiene k categorias. Esta situacion también se
da cuando lo que se tiene es un conjunto de n variables nominales tipo Likert y un ntmero k
de observaciones. Podemos en este caso considerar cada variable como un nivel de una variable
y las k observaciones como los niveles de otra variable y la matriz es una tabla de contingencia

de la primera variable y la segunda, este es el enfoque que emplearemos nosotros.

El CA es en esencia un tipo de analisis de componentes principales, permite resumir grandes
cantidades de informacién en un nimero reducido de dimensiones o factores, pero realizado so-
bre una tabla de contingencia y usando una distancia euclidea ponderada llamada chi-cuadrado.
De forma similar al andlisis de componentes principales, el CA proporciona tutiles visualizacio-
nes de los datos detectando las asociaciones y patrones entre las categorias de las variables

categoricas, facilitando su comprension intuitiva [121] [122].

3.2.3. Clasificacion de las encuestas segun la aptitud

Para clasificar las encuestas segin la aptitud que mostraban hacia la vacunacion pediatrica,
trabajamos solo con los items del cuestionario del bloque III y IV: items del 18 al 29. Estos
items se sometieron a ciertos procesos de normalizacion y posteriormente llevamos a cabo un
andlisis de correspondencias para quedarnos solo con las 6 primeras dimensiones resultantes.
Estas 6 dimensiones representaban una varianza del 64,5 %. De este modo, despreciando el
resto de dimensiones del andlisis de correspondencias, eliminamos redundancia y reducimos
el ruido del conjunto de datos [106]. Con las coordenadas de estas 6 dimensiones realizamos
un analisis de cluster por el método de las k-means con un alto nimero de centroides, 20,
con el fin de facilitar que las observaciones se agruparan de la forma mas natural posible,
minimizando la variacion intra-cluster. De esta forma minimizamos las agrupaciones artificiosas,
localizamos observaciones atipicas, o grupos de observaciones que se distanciaban del resto. El

conjunto de 20 centroides construidos de esta forma es complejo de analizar, asi que aplicamos
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un cluster jerarquico por el método de la minima varianza de Ward. De la observacién directa del
dendograma resultante se decidié podarlo a altura tres, creando de esta forma una clasificacién
en tres grupos de las encuestas segin en la rama del dendograma en la que se encontraba cada

una. Un informe reproducible y detallado del proceso se puede consultar en el apéndice [F]

3.3. Programas (software) empleados

El tratamiento y analisis estadistico de datos se ha llevado a cabo con el software estadistico
R versién 3.2.0 [123], empleando la interface grafica Rstudio, mediante documentos dindmicos
escritos en rmarkdown [124] y IXTEX[125], bajo un entorno GNU/Linux(i686-pc-linux-gnu (32-
bit), Ubuntu 14.04.1 LTS) [126].

Todo el trabajo ha sido desarrollado siguiendo las pautas de la investigacion reproducible
El objetivo de la investigacién reproducible es enlazar las sentencias (instrucciones) especificas
del anélisis de datos y los datos experimentales de forma que el andlisis (la erudicién) pueda

ser recreado, se entienda mejor y pueda ser verificado [127]. Estos documentos pueden ser

consultados en los apéndices [F] [G] y [H]

En la elaboracién de este trabajo se ha empleado exclusivamente software libre [128] .

3.3.1. R

R es un programa para modelizacion estadistica de cédigo abierto (GPL), es un dialecto del
lenguaje S, desarrollado al final de la década de los afios ochenta en los laboratorios AT&T. El
proyecto fue iniciado por los profesores Ross Thaka y Robert Gentelmen del Departamento de
Estadistica de la Universidad de Auckland en 1995 [129]. En los tltimos anos, la comunidad
cientifica internacional ha elegido a R como la lingua franca del anélisis de datos. Actualmente
tiene una gran implantacion en universidades de todo el mundo y cada vez més en mundo
empresarial [I30]. Ademds la capacidad grafica de R es la mds completa y potente que hay
disponible en la actualidad [T31].

Este programa esta mantenido por un equipo central de desarrollo, y un equipo internacional
de desarrolladores voluntarios [129]. La pégina del proyecto CRAN http://www.r-project.
org es la principal fuente de informacién sobre R, desde ahi se puede descargar el software

principal ademés de otros paquetes y documentacion.

Principales paquetes de R empleados en este trabajo

» stats [123], del que hacemos uso especialmente de las funciones:

1. kmeans () [132] que mediante el pardmetro nstart, permite seleccionar un nimero
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determinado de inicios aleatorios para ejecutar un cluster por el método de las k-
means. Nos devolvera la mejor de las agrupaciones .
2. hclust () [I33] como implementacién del método de Ward de minima varianza para

cluster jerarquico.

» flexclust [134], que nos proporciona la funcién kcca() que permite aplicar el algoritmo
k-means++ [108] que es un algoritmo para elegir los valores iniciales (semillas) para el

algoritmo de clustering k-means

» FactoMineR [I35]. Con el que llevamos a cabo el andlisis de correspondencias, con la

funcién CAQ).

» randomForest [136]. Empleando la funcién randomForest () para ejecutar el algoritmo

de clasifacion de random forest.

3.3.2. BITRX

KETEX, escrito LaTeX en texto plano, es un sistema de composicion de textos, orientado a la
creacién de documentos escritos que presenten una alta calidad tipografica. Por sus caracteristi-
cas y posibilidades, se utiliza ampliamente en la generacion de articulos y libros cientificos que
incluyen, entre otros elementos, expresiones matematicas [125]. El paquete xtables permite

transformar objetos de R, como por ejemplo tablas complejas, en tablas de IXTEX[137].

3.3.3. Markdown

Markdown es un lenguaje de marcado ligero creado originalmente por John Gruber y Aaron
Swartz que trata de conseguir la maxima legibilidad y “publicabilidad” tanto en sus forma de
entrada como de salida, inspirdndose en muchas convenciones existentes |...] Markdown fue
implementado originariamente en Perl por Gruber, pero desde entonces ha sido traducido a
multitud de lenguajes de programacién, incluyendo PHP, Python, Ruby, Java y Common Lisp.
Se distribuye bajo licencia BSD [13§].

El lenguaje rmarkdown [124] permite emplear sentencias de R en documentos de Markdown

de forma dindmica.

3.3.4. RStudio

RStudio es una GUI, “Graphical user interface” para R programada en C#, multiplataforma
(Windows, Linux y Mac). Adna todos los entornos y mantiene la filosofia de los comandos

de R, aportando algunas ‘ayudas’ que facilitan el trabajo diario con funcionalidades anadidas
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[130]. Entre otras algunas de las funcionalidades que aporta destacamos la posibilidad de traba-
jar con ficheros Markdown, rmarkdown y I¥TEXy la integracién con controladores de versiones,

particularmente git.

RStudio junto con el paquete knitr [139] [I40] se convierte en una potentisima herramienta
que facilita la investigacién reproducible creando auténticos documentos dindmicos que son ver-
daderas bitacoras de la investigacion llevada a cabo y hacen factible el realizar una investigacion
reproducible [T41].

3.3.5. Aplicacién encuestas UM

Es una herramienta para la configuracion y distribucién via web de encuestas. Esta pro-
gramada en J2EE y se encuentra en su versiéon 2.5.1. Esta disponible para los miembros de
la comunidad de la Universidad de Murcia y permite disenar, publicar, consultar y explotar
los resultados obtenidos de las encuestas. El acceso a esta herramienta se puede hacer desde
cualquier punto con conexién a Internet y esta preparada para su uso con dispositivos méviles.

La url de acceso es https://encuestas.um.es/| [90].


https://encuestas.um.es/

Capitulo 4

Resultados

4.1. Descripcion de la muestra

En este capitulo se describen los resultados que consideramos mas interesantes del analisis
descriptivo que hemos realizado de los datos recogidos. Todos los detalles del analisis completo

pueden ser consultados en el apéndice

Con respecto a los datos sociodemograficos, podemos destacar que la encuesta fue cumpli-
mentada mayoritariamente por madres, un 80.89 %(834), frente a un 16.78 % (173) de padres.
Solo en 24 ocasiones las contesté otra figura familiar (2.33 %) (tabla: [.1)). En cuanto a la edad,
resulté ser algo mas alta la media de los padres, con 44.45 (5.97) afos, frente a 42.36(5.70) anos

de las madres.

Del total de encuestados, tan solo un 21.92 %(226) tenian una profesion relacionada con la

Sanidad (tabla: [4.2)).

Tabla 4.1: Quién contesta la encuesta. Tabla 4.2: ;Tiene usted una profesion
sanitaria? (relacionada con la
Contesta Porcentajes
salud).
Madre 80.89 %(834)
Padre 16.78 %(173) Profesiéon Sanitaria Porcentajes
Otros 2.33%(24) No 78.08 %(805)
Si 21.92 9%(226)

La mayoria de los encuestados tiene dos hijos, 55.6 %(573), seguidos por los que sélo tienen

uno con un 25.9 %(267) y tres hijos, siendo bastante menos frecuente tener mas de tres (tabla:
3.

En cuanto al nivel de estudios de los encuestados, tanto padres como madres, alrededor del
60 % contaban con FEstudios medios o Universitarios, en ambos casos encontramos menos de

un 4% de padres o madres Sin Estudios, siendo algo inferior este porcentaje entre las madres,

45
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Tabla 4.3: N° de hijos por encuestado.

N° de hijos Porcentajes
1 25.9 %(267)
55.58 %(573)
15.62 %(161)
1.75 %(18)
0.68 %(7)
0.39 %(4)
0.1%(1)

N O O = W N

2.88 %(29), que en padres 3.81 %(37) (tabla: [£.4).

Tabla 4.4: Nivel de estudios de madres y madres.

Sin estudios Primaria o FP1 Estudios medios Universitarios
Madre: 2.88 %(29) 31.78 %(320) 29.1 %(293) 36.25 %(365)
Padre: 3.81 %(37) 37.14 %(361) 28.09 %(273) 30.97 %(301)

Con el objeto de realizar un analisis mas eficaz, hemos creado un indicador del nivel de
estudios familiar, que es el resultado de la suma de las dos variables ordinales de nivel educativo,
tanto de madre, como de padre (items 11 y 13, ambos de 4 niveles, o Likert 4). De esta forma,
este indicador que denominamos inest (Indicador Estudios) puede tomar un valor méximo de

8 y un minimo de 2 (podemos ver una descripcién de este indicador en la tabla .

Estudios de la madre Estudios del padre

0 _

™ 0 -
o _|

« Q
Lo

8 9
N — 0 -
o — o —

Sin estudios Primariao FP1  Estudios medios Universitarios Sin estudios Primariao FP1  Estudios medios Universitarios

Figura 4.1: Estudios de la madre y del padre.
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Tabla 4.5: Indicador estudios familiares: inest.

Min. 1st Qu. Median Media(sd) 3rd Qu. Max. Validos Faltantes
2.0 4.0 6.0 5.9 (1.61) 7.0 8.0 955 76

4.2. Contrastes bivariados

Como se ha explicado en el capitulo [3] Material y métodos, los items del blogue II Conoci-
miento, a excepcion del item 17, consisten en preguntas objetivas sobre el conocimiento sobre
vacunas pediatricas que se pueden clasificar como correctas o incorrectas basandonos solo en
evidencias cientificas [96]. Nos valemos de las respuestas de este bloque para construir un indi-

cador de conocimiento sobre vacunas familiar, que denominamos icon. Se puede consultar la

construccién de este indicador en el apéndice y en la tabla

Para este indicador la puntuacién maxima es 10 y la minima 0 y por la forma de construirlo,
una mayor puntuacién se corresponde con un mayor conocimiento sobre vacunas. Con este indice
resumimos mucha de la informacion sobre conocimiento en vacunas que tienen los encuestados,
no obstante, una descripcién mas detallada de todas las respuestas de cada pregunta puede

consultarse en el apéndice |E.3

Observamos que, en media, la poblacién encuestada puntiia con 5.07(1.71) en el indicador
icon, observandose una diferencia significativa (¢(300)=3, p=0.004<0.05) entre las medias de
los que tienen una profesion sanitaria, 5.55(1.86), y los que no la tienen: 4.93(1.64) (tabla: [£.6)).

Tabla 4.6: Indicador de conocimiento, icon, segin tipo de trabajo (sa01).

Prof. Sanitaria Media SD Mediana n
No 4.93* 1.64 5.00 805
Si 5.55"  1.86 5.80 226
ta,b: £(300)=3, p=0.004<0.05

Ademds, observamos que existen diferencias significativas (¢(200)=2, p=0.02<0.05) de este
indice de conocimiento segin quien contesta, puntuando mas alto las madres con un 5.15(1.68)

que los padres con un 4.81(1.79) (tabla: [4.7)).

Tabla 4.7: Indicador de conocimiento, icon, segun quien contesta.

Contesta Media SD Mediana n

Madre 5.15*  1.68 5.30 834
Padre 481> 1.79 5.00 173
Otros 3.97 1.71 3.45 24

ta,b: £(200)=2, p=0.02<0.05

Al analizar la actitud frente a la vacunacién pedidtrica, comenzamos describiendo los datos
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icon segun tipo de trabajo (sa01) icon segun quién contesta (sde01) icon segln n° de hijos (nhijos<5)
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Figura 4.2: Distribucion del indicador de conocimiento sequn profesion sanitaria o no sani-

taria, segun quien contesta y segun niumero de hijos.

sobre administracién de vacunas segun la registran los propios encuestados. Como se puede
apreciar, (tabla , todas las vacunas recomendadas y subvencionadas por las autoridades
sanitarias e incluidas en el calendario vacunal tienen un alto porcentaje de aceptaciéon, excepto
la vacuna del “Papilomavirus”, la cual muestra un porcentaje de aceptacion sensiblemente
inferior, un 59.65 %(615) frente a un 86.37 % de aceptacién media en el resto de vacunas. Las

dos vacunas que mas aceptacion tienen son la de “Difteria, Tétanos, Tosferina” y la “Triple
virica” con un 91.37 %(942) ambas (tabla [4.9)).

Sobre las dos vacunas recomendadas pero no subvencionadas por las autoridades sanitarias
(tabla , podemos observar que las frecuencias de aceptacion son bastante mas bajas que
las de las vacunas subvencionadas, incluso sumando los porcentajes de Si y "No, pero si lo
haria", que alcanzan el 55.58 %(573) y 74.20 %(765) para Rotavirus y Neumococo respecti-
vamente, estos se encuentran lejos de los porcentajes de las vacunas si subvencionadas por el
Servicio Murciano de Salud (SMS) (tabla: [4.9).

Tabla 4.8: Vacunas recomendadas pero no subvencionadas por el SMS. Item 19: Ha admi-

nistrado las siguientes vacunas...

Vacuna No Si No, pero si lo haria NS/NC
Rotavirus 24.73 %(255)  30.26 %(312) 25.32 %(261) 19.69 %(203)
Neumococoﬁ 13.48 %(139) 56.26 %(580) 17.94 %(185) 12.32 %(127)

“La vacuna del Neumococo (Prevenar ®) ha sido incluida en febrero de 2015 en
el calendario vacunal del Servicio Murciano de Salud.

Respecto a la vacuna de la gripe estacional tan solo un 66.93 %(690) de la poblacién en-

cuestada se ha vacunado alguna vez (tabla: 4.10)).

Al relacionar esta variable con la profesién, sanitaria o no sanitaria, del encuestado, se



4.2. CONTRASTES BIVARIADOS 49

Tabla 4.9: Vacunas subvencionadas por el SMS. Item 18. Ha administrado las siguientes

vacunas...
Vacuna No Si NS/NC
Hepatitis B 3.78%(39)  85.94%(886)  10.28 %(106)
Difteria, Tétanos, Tosferina  2.52%(26)  91.37%(942)  6.11 %(63)
Poliomielitis 3.3%(34) 83.12%(857)  13.58 %(140)
Haemophilus influenzae 4.27%(44)  81.67%(842) 14.06 %(145)
Meningococo C 4.07%(42)  84.77%(874) 11.15%(115)
Triple virica 204%(21)  91.37%(942)  6.6%(68)
Papilomavirus 19.01 %(196) 59.65 %(615) 21.34 %(220)

Tabla 4.10: Item 22: &Se ha vacunado usted alguna vez de la gripe estacional?.

Variable No Si
[tem 22 66.93 %(690) 33.07 %(341)

observa que los que afirman tener una profesion sanitaria se han vacunado en un 29.4 %(101)
de las veces mientras que la poblacién no sanitaria afirma haberse vacunado un 18 %(125), esta
diferencia es estadisticamente significativa (x*(1) = 20, p = 0.00003 < 0.05) (tabla |4.11)).

Tabla 4.11: Profesion sanitaria versus ha vacunado alguna vez de la gripe estacional.

Profesion sanitaria

No Si
No 565(81.90%) 240(70.4 %)

Si 125(18.10 %) 101(29.6 %)
Tx2(1) = 20, p = 0,00003 < 0.05

Vacuna gripe estacional

Para analizar la actitud del encuestado hacia las vacunas, resulta especialmente interesante
los resultados obtenidos en el item 23, se pueden ver los enunciados completos, sin resumir, de
estos sub-items en la tabla Este item consistié en 12 cuestiones que tratan de definir la

actitud medidos en una escala Likert 10. Un resumen de las respuestas puede verse en la tabla

E13l
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Tabla 4.12: Sub-item 23, enunciados sin resumir.

Sub-item ftem, etiqueta en el cuestionario

23.1 Las vacunas son necesarias

23.2 Las vacunas son inocuas

23.3 Las vacunas producen reacciones adversas como fiebre

23.4 Las vacunas predisponen a padecer alergias

23.5 Las vacunas predisponen a padecer la misma enfermedad contra la que
se vacuna

23.6 Las vacunas predisponen a padecer autismo o alteraciones neurolégicas

23.7 Las vacunas inhiben el sistema inmune del nino

23.8 Las vacunas pueden producir reacciones graves/mortales

23.9 Pasar la varicela por infeccion natural es mejor que vacunarse

23.10 Todavia no se conocen suficientemente los riesgos de la vacuna del papi-

loma humano

23.11 Los medios de comunicacion crean alarma excesiva con ciertas enferme-
dades (Gripe)

23.12 Las vacunas deberian ser obligatorias para todos los ninos residentes en
Espana

Tabla 4.13: Descriptivos item 23. Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo.

Pregunta item 23 (resumida) Media SD Mediana n

23.1. Son necesarias 8.83 1.98 10.00 1031
23.2. Son inocuas 5.77  2.74 6.00 1031
23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 712 2.65 8.00 1031
23.4. Predisponen a alergias 3.80  2.63 3.00 1031
23.5. Predisponen a la misma enfermedad 3.89  3.09 3.00 1031
23.6. Predisponen a alteraciones neurolégicas 2.78 248 1.00 1031
23.7. Inhiben el sistema inmune 3.45  2.67 3.00 1031

23.8. Pueden producir reacciones graves/mortales 3.91 2.89 3.00 1031
23.9. Pasar la varicela por infecciéon natural es me-  5.01  3.40 5.00 1031

jor que vacunarse

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.20  2.78 6.00 1031
23.11. Medios crean alarma excesiva 6.89  2.87 8.00 1031
23.12. Deberian ser obligatorias 8.25  2.74 10.00 1031

Se puede observar como la pregunta sobre si “son necesarias”, obtiene una alta puntuacion,
con un 8.83(1.98) y mediana 10. También puntia muy alto la pregunta sobre si “deberian
ser obligatorias”, con un 8.25(2.74) y mediana también 10. Sin embargo preguntas en sentido
negativo hacia la vacunacion, como “predisponen a alteraciones neurologicas” puntia bajo con

un 2.78(2.48) y mediana 1, o la pregunta sobre si “inhiben el sistema inmune” que puntia
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con un 3.45(2.67). La pregunta sobre si “los medios crean alarma excesiva” también puntia

relativamente alta con un 6.28(2.87).

Posteriormente, estudiamos la posible existencia de diferencias estadisticamente significati-
vas en las respuestas de los sub-items 23, segiin quien contestaba (madre o padre), segin si tenia
una profesion sanitaria o no y segun si el encuestado tenia una puntuacion inferior al 1¢" cuartil
o superior al 3° de las variables nivel de estudios familiar e indicador de conocimiento familiar:
inest e icon. En cuanto a la profesion sanitaria o no, sélo hemos encontrado una diferencia
significativa (£(365.9)=2.62, p<0.05) en el item 23.7, entre personal sanitario, 3.56(2.67), y
no sanitario, 3.04(2.63). Con respecto a las comparaciones entre los cuartiles extremos de la
variable inest han resultado con diferencias significativas los items: 23.4, 23.5, 23.6, 23.7 y 23.9
(se pueden consultar los detalles en la tabla y graficamente en la figura .

Tabla 4.14: Sub-items 23, e item, 25 y 26 segin cuartiles de inest

Pregunta item 23 (resumida) <lq (19,39) >3q
23.1. Son necesarias 8.79(2.06) 8.83(1.94) 8.91(1.95)
23.2. Son inocuas 5.80(2.68) 5.85(2.79) 5.75(2.72)
23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 6.98(2.82) 7.10(2.62) 7.19(2.59)
23.4. Predisponen a alergias 4.47(2.74) 3.70(2.63) 3.30(2.38)"
23.5. Predisponen a la misma enfermedad ¥ 4.66(3.19)* 3.91(3.07) 3.21(2.82)"
23.6. Predisponen a alteraciones neurolégi- 3.27(2.63)* 2.63(2.29) 2.54(2.42)"
cas ®

23.7. Inhiben el sistema inmunefT 4.18(2.80)* 3.49(2.62) 2.86(2.43)°
23.8. Pueden producir reacciones gra- 4.03(2.92) 3.96(2.78) 3.65(2.91)
ves/mortales

23.9. Pasar la varicela por infeccién natural 5.42(3.49)* 5.07(3.49) 4.65(3.23)"
es mejor que vacunarsett

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.06(2.83) 6.31(2.83) 6.16(2.72)
23.11. Medios crean alarma excesiva 6.61(2.93) 6.91(2.84) 6.99(2.79)
23.12. Deberfan ser obligatorias 8.46(2.64) 8.33(2.66) 8.11(2.84)
24. Confianza en la Ind Farmacéutica 6.00(2.62) 5.89(2.51) 5.60(2.57)
25. Confianza en las Aut. Sanitarias 7.05(2.55) 7.14(2.39) 7.25(2.33)

ta,b: £(508.2)=5.58, p<0.05
1 a,b: t(514.73)=5.86, p<0.05
§ a,b: £(529.57)=5.5/, p<0.05
Ha,b: 1(507.33)=6.18, p<0.05
11 a,b: (581.07)=2.8, p<0.05

Con respecto a las comparaciones de los sub-items 23 entre los grupos de cuartiles extrema-
dos de la variable icon, hemos encontrado diferencias significativas en los items: 23.1, 23.2, 23.4,
23.5, 23.6, 23.7, 23.9, 23.12 (se pueden consultar los detalles en la tabla y graficamente en

la figura [4.4)).
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Tabla 4.15: Item 23 e item 24 y 25 segun cuartiles de icon.

Pregunta item 23 (resumida) <lq (19,39) >3q
23.1. Son necesarias 8.42(2.25)* 8.85(1.93) 9.34(1.53)"
23.2. Son inocuas ! 5.49(2.50)* 5.82(2.69) 6.03(2.98)
23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 6.84(2.80) 7.30(2.53) 7.17(2.62)
23.4. Predisponen a alergias ¥ 4.15(2.63)* 3.95(2.61) 3.11(2.56)"
23.5. Predisponen a la misma enfermedad’  4.17(3.00)* 4.05(3.08) 3.25(3.15)"
23.6. Predisponen a alteraciones neu- 3.20(2.60)* 2.76(2.44) 2.27(2.29)"
rolégicast

23.7. Inhiben el sistema inmune % 3.81(2.66)* 3.63(2.70) 2.66(2.45)"
23.8. Pueden producir reacciones gra- 4.0(2.78)  3.9(2.97)  3.8(2.89)
ves/mortales

23.9. Pasar la varicela por infeccién natural 5.30(3.26)* 5.11(3.47) 4.47(3.39)"
es mejor que vacunarse! T

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.01(2.65) 6.25(2.82) 6.35(2.89)
23.11. Medios crean alarma excesiva 6.62(2.89) 7.04(2.84) 6.99(2.88)
23.12. Deberfan ser obligatoriast 7.79(2.82)* 8.41(2.67) 8.59(2.67)°
24. Confianza en la Ind Farmacéutica 5.54(2.58) 5.89(2.63) 6.00(2.56)
25. Confianza en las Aut. Sanitarias 6.52(2.55) 7.38(2.31) 7.66(2.27)

ta,b: 1(583.27)=-5.88, p<0.05

1 a,b: t(512.84)=-2.81, p<0.05

§ a,b: t(561.67)=4.85, p<0.05
H a,b:t(541.41)=5.65, p<0.05
11 a,b: 1(582.24)=4.61, p<0.05
§6 a,b: ¢(574.8)=5.48, p<0.05
H1 a,b: £(544.04)=3, p<0.05

1T a,b: £(568.74)=-3.54, p<0.05

23

El dltimo bloque de preguntas (comunes) del cuestionario, se referia a la confianza que

el encuestado otorga a la informacién que le ofrece la industria farmacéutica (ftem 24) y las
autoridades sanitarias (ftem 25), donde debia de puntuar en una escala Likert 10, dénde 1

significaba siempre es tendenciosa y 10 siempre es fiable. Los resultados generales se
pueden ver en la tabla [4.16]

La confianza en las autoridades sanitarias, con un 7.17(2.43) de media, es significativamente
mas alta (¢(2000)=10, p<0.05) que la confianza en la industria farmacéutica, 5.81(2.60).

Sin embargo, no hemos encontrado un efecto (diferencias significativas) entre estos dos items
y los grupos extremos de nivel de estudios (inest), ni tampoco entre profesional sanitario y no
sanitario (tabla [4.17]).

Por tltimo, a los encuestados que afirmaban tener una profesion relacionada con la sanidad
se les planteaban cuatro preguntas més, estas eran preguntas tipo Likert 10 cuyas respuestas

las resumimos en la tabla [L.18]
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Tabla 4.16: Ttem 25 y 26. Industria farmacéutica y autoridades sanitarias.

Item Media SD Mediana n
Confianza informacién industria farmacéutica  5.81*  2.60 6.00 1031
Confianza informacién autoridades sanitarias 7.17°  2.43 8.00 1031

ta,b: £(2000)=10, p< 0.05

Tabla 4.17: Item 24 (Ind. farmacéutica) e Items 25 (A. sanitarias), segin profesion sanita-

ria 0 no sanitaria

Item 25 (Ind. farmacéutica) Item 26 (Autoridades sanitarias)

Media(SD) Mediana | Media(SD) Mediana n
. No 5.83(2.57) 6 7.15(2.43) 8 805

Prof. sanitaria —
Si  5.72(2.72) 6 7.25(2.42) 8 226

Cuando analizamos el perfil de respuestas de los encuestados con profesién sanitaria, que
se encuentran por debajo del primer cuartil de la variable inest (indice de estudios) frente
a los que se encuentran por encima del tercer cuartil (figura: , observamos que existe una
diferencia significativa en el item 29 (¢(70)=3, p=0.009<0.05), concretamente, los situados
por debajo del primer cuartil puntian més bajo en este indice, 7.38(3.36) que los situados
por encima del tercer cuartil, que puntian mds alto, con un 8.83(2.45). Es decir, entre los
profesionales sanitarios con mas alto nivel de estudios, se considera mas necesario incluir un
calendario vacunal dnico en el territorio nacional (tabla [£.19).

items 26,27,28 y 29. Nivel de estudios (inest)

16
o 4 /55
Pl \ v
Pris > s 7
s \ L
Pl S A
6 -2 AN 7,
5 : " . // Vd
N .2
N 77,
N R
4— S .2
v,
3%
2—{ --- Todos
~~~~~~ puntdan por debajo del ler cuartil de inest
-+ puntGan por encima del 3er cuartil de inest
T T I I
item 26 ftem 27 item 28 item 29

Figura 4.5: Perfil de medias de los items sanitarios (26-19) segin cuartiles extremos de

inest.
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Tabla 4.18: Descriptivos de los items 26, 27, 28 y 29.

Formacién sobre vacunas Media SD Mediana n

26. Durante mis estudios la formacién que he recibido  5.48  3.18 5.00 226

sobre vacunas es adecuada

27. Considero necesario informarme mejor sobre deter- ~ 8.45  2.08 9.00 226
minados aspectos de las vacunas
28. Conozco el trabajo del Comité Asesor de Vacunas  3.59  2.84 3.00 226

de la Asociacién Espanola de Pediatria

29. Considero que es necesario aplicar un Calendario  8.45  2.74 10.00 226

Vacunal Unico en todo el territorio nacional

Tabla 4.19: Item 29. Considero que es necesario aplicar un calendario vacunal inico en
todo el territorio nacional, sequn en el cuartil de la variale inest en el que se

encuentra el encuestado.

Cuartil (inest) Media SD Mediana n

<l1q 7.38  3.36 10.00 47
(19,3q) 8.49 2.60 10.00 63
>3q 8.83b 245 10.00 109

ta,b: t(70)=3, p=0.009<0.05

4.3. Resultados del analisis de cluster

Hemos construido agrupaciones de observaciones/encuestas por métodos de aprendizaje
automatico, mas concretamente por técnicas de clustering o agrupamiento. En estas técnicas
los grupos construidos se denominan clases o clusters indistintamente. Antes de aplicar técnicas
de clustering hemos aplicado un anélisis de correspondencias (AC) al conjunto de datos de actitud
y quedandonos sélo con un numero determinado de dimensiones que acumulen una cantidad
de varianza suficiente, superior al 60 %. El anélisis de correspondencias nos permite proyectar
la informacion original a un espacio reducido donde se ha eliminado la redundancia y parte de
la aleatoriedad (ruido) que puede conducir a mejores clasificaciones [117] [118]. Para construir
estos grupos hemos empleado tinicamente variables relativas a actitud, bloque III de la encuesta,
excepto el item 22 que consiste en una respuesta dicotémica (Si/No). Un informe detallado y
reproducible sobre este proceso se puede consultar en el apéndice [F] presentamos un esquema
grafico en la figura [4.6]

Resumiendo, los pasos seguidos para realizar este andlisis han sido los siguientes:

1. Tomamos las 17 variables act con puntuaciones invertidas, solo en el caso de que en su
version original puntien en el sentido contrario, a mayor puntuacion mejor actitud hacia

las vacunas. Esta recodificacion nos simplifica la interpretacién de los resultados. Las
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Figura 4.6: Esquema del andlisis de las actitudes comenzando con los datos crudos de la

técnicas empleadas: andlisis de

correspondencias, clasificacion por k-means, clasificacion jerdrquica con el méto-

do de Ward y poda del dendograma hasta el andlisis de los perfiles.
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nuevas variables las hemos denominado igual que la original anadiendo una i al final del

nombre.

2. Anélisis de correspondencias (AC) a este conjunto de datos de actitud (figura [4.7). Apli-
camos un andlisis de correspondencias simple, a una matriz de dimensiones: 1030
x 17. En este caso estamos entendiendo que las 17 variables son 17 niveles de una varia-
ble categérica y el valor que toman del 1 al 10 son frecuencias. Asi pues si el AC ofrece
una buena representacién de las correspondencias entre las categorias (variables) nos ser-
vira de filtro de datos que nos lleve a una reduccién de redundancia y ruido y por lo tanto
de dimensionalidad.

Niveles Observaciones
: ' o

0 ! 0

o . A2Ct23i o
§ t148C 2‘5 §
N act.L R aacto6 4qct22i ~
< o act1mcttesm < o
=) B R actligefd8------------o oo =) d
~ © actl1j, 18ia . ~ ©
£ B i act21i =
a actl7i a ‘

LD_ ' u’) ]

o . @ '

I ' | '

: [ ]
T f 1 T f 1
-0.5 0.0 0.5 -0.5 0.0 0.5

Dim 1 (18.57%)

Dim 1 (18.57%)

Figura 4.7: Distribucion de las variables y observaciones en las dos primeras dimensiones

del andlisis de correspondencias.

3. Nos quedamos con las 6 primeras dimensiones del analisis de correspondencias, que han
acumulado un 64.5 % de la varianza del conjunto de datos y les aplicamos un anélisis de
cluster por el método de las k-means, con 20 grupos. Un nimero de centroides elevado (k
= 20) nos permitite diferenciar entre grupos (clases) con mayor precisién. Este sistema
permite agrupaciones pequenas de observaciones que sean mads diferentes a las demas,

permitiendo de esta forma localizar grupos de atipicos y tomar decisones segiin el caso.

4. Hemos agrupado los 20 centroides resultantes del algoritmo k-means por medio de un
agrupamiento jerarquico por el método de Ward de minima varianza, resultando un den-
dograma que hemos podado a altura 3 (ver figura . Lo que pretendemos empleando
aqui un agrupamiento jerarquico es agrupar las 20 clases creadas anteriormente con el
algoritmo k-means, de forma que se “agrupen” primero las que mas parecido encuentran
entre si. A medida que las agrupaciones se hagan més tarde, es decir, méas altas en el den-
dograma estaremos uniendo “objetos” (nubes de puntos), que son més diferentes entre si,
es decir que difieren mas en términos de el factor de similitud con el que trabajamos que

es la distancia euclidea al cuadrado.
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Figura 4.8: Derecha: Dendograma de la agrupacion de los 20 centroides resultantes del agru-
pamiento por k-means y poda a 3 con 1024 observaciones. Izquierda: Visualiza-
cion de los clusters en el espacio de las tres primeras dimensiones del anglisis

de correspondencias.

De esta forma hemos asignado a cada observacién un nimero del 1 al 3 y un color (negro,
rojo y verde) que representa el cluster o grupo al que pertenece. Esta clasificacion de las
observaciones/encuestas, la hemos denominado “clasificacién k3”. El cardinal de cada grupo de
la clasificacién k3 se puede consultar en la tabla [£.20] claramente hay un cluster mas grande,
grupo 2, con cardinal 601, seguido del grupo 1 con cardinal 297 y un utimo cluster, grupo 3,
con cardinal 126. En los gréaficos de todo este trabajo mantenemos los colores de los clusters:

negro, rojo y verde para los clusters 1, 2 y 3 respectivamente (tabla [4.20)).

Tabla 4.20: Clasificacion k3 y tamano de los clusters (AC, Kmeans++, hclust)

Cluster Tamano Color

1 297 °
2 601 °
3 126

4.4. Analisis de los grupos de encuestados: perfiles

Partiendo de la clasificacién k3 de las observaciones/encuestas hecha en el apéndice ,
variable k3, procedemos a analizar los perfiles de estos grupos a través del resto de variables
de la encuesta, datos crudos, es decir, la puntuacién directa que el encuestado consigno en la
encuesta. También incluimos en el andlisis las variables agregadas con posterioridad, como son
los indicadores de conocimiento y de nivel de estudios familiar, las variables de edad del hijo
o hija menor, y nimero de hijos e hijas de la familia. En las tablas siguientes hemos resumido

las diferencias encontradas al contrastar la variable frente a la clasificacién k3.

Tras este analisis, no hemos encontrado diferencias significativas para las variables de edades
de los padres o edades del hijo mayor o menor de la familia (tablas: y 4.22)).
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Tabla 4.21: Edades de la madre (sde02) y del padre (sde03) segin los grupos definidos por
k3.

1 (n=272) 2 (n=550) 3 (n=106)
sde02 42.63(5.66) 42.26(5.64) 42.39(5.57)
sde03 44.91(5.63) 44.27(6.05) 44.71(6.38)

Tabla 4.22: Variables de edades de hijos segin los grupos definidos por k3.

1 (n=297) 2 (n=601) 3 (n=126)
hmayor 13.22(5.37) 12.61(5.24) 13.78(5.43)
hmenor  9.01(3.75)  8.69(3.8)  9.28(3.54)

En cambio, si que hemos encontrado diferencias en los indicadores de estudios familiares

(inest), indicador de conocimiento (icon), pero no hay diferencias en la escala aditiva, que
representa el nimero de vacunas que han administrado (esum) (tabla: y figura |4.9)).

Tabla 4.23: Variables de indicadores segun los grupos definidos por k3.

1 (n=279) 2 (n=557) 3 (n=112)
ineste!  5.73(1.57)%  5.99(1.6)*  5.47(1.62)°
icon 2 4.85(1.79)  5.22(1.64)°  5.04(1.7)%

esum  7.17(2.35)  7.35(1.97)  7.05(2.14)

1: x%(2) = 12.589,p<0.05
2: x2(2) = 11.808,p<0.05

En la figura se puede observar que dos de los tres grupos tienen un perfil bastante
similar en las medias de las variables inest, icon y esum, y que el grupo 1 no mantiene el

orden, puntuando més bajo en icon que los grupos 2 y 3.

Como resultado de este andlisis, las mayores diferencias, como cabia esperar, se han en-
contrado en las variables de actitud (tabla y figura [4.10). Trabajamos con las variables
invertidas para una interpretacion mas rapida y sencilla de los resultados, es decir a mayor

puntuaciéon mejor aptitud hacia la vacunacion.

En la figura[4.10se puede observar que los tres grupos tienen un perfil similar en las primeras
5 variables y las tres ultimas de la figura. Se observan diferentes perfiles en las variables act161,
actl7i, act18i, act19i, act20i, act21i, act22i y act23i donde el grupo 3 se diferencia del
resto con medias bastante mas bajas en las primeras variables (act16i, act171i, act18i, act19i,
act20i, act21i) y el grupo 2 también presenta medias bajas en las dos ultimas variables
(act22i y act23i). Estas diferencias sefialan a estas variables como posibles candidatas a

caracterizar los grupos de encuestados.
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Tabla 4.24: Variables de actitud segun los grupos definidos por k3.

1 (n=297) 2 (n=601) 3 (n=126)
act10 7.91(2.12)  8.09(1.91)  8.10(2.13)
act1li 6.49(2.79)  6.42(2.89)  7.01(2.57)
act13!  8.44(2.35)%  9.06(1.63)"  8.94(1.96)°
act14?2  5.04(2.56)*  5.85(2.76)°  7.29(2.25)°
act15®  6.35(2.83)*  7.32(2.53)" 7.83(2.39)
act16i*  6.55(2.27)  6.64(2.40)°  3.55(2.72)°
actl7i®  6.66(2.72)*  6.71(2.74)®  2.17(2.42)°
act18i%  7.27(2.39)  7.75(1.95)"  4.94(3.14)°
act19i7  6.81(2.38)%  6.92(2.45)*  4.44(3.08)°
act20i®  6.31(2.71)  6.32(2.78)¢  4.83(3.21)°
act21i’®  5.50(3.13)*  4.94(3.49)°  4.21(3.35)°
act22i'®  5.02(2.48)¢  3.07(2.71)® 4.58(2.55)%
act23i'!  6.47(1.90)¢  1.54(1.73)®  2.85(2.40)°
act2412 7.59(3.08)  8.54(2.52)  8.76(2.28)°
act25  5.88(2.54)%  5.71(2.58)¢  6.34(2.62)°
act26 7.15(2.47)  7.15(2.42)  7.63(1.97)

1. F(2,501.016)=8.34,p<0.05
. F(2,852.7157)=40.42,p<0.05
. F(2,531.563)=18.54,p<0.05
© F(2,1021)=89.53,p<0.05

o F(2,288.778)=48.02,p<0.05
o F(2,309.852)=36.58,p<0.05

2
3
4
5. F(2,1021)=155.79,p<0.05
6
7
8

. F(2,1021)=15.52,p<0.05

9: F(2,1021)=6.75,p<0.05

10: F(2,1021)=60.92,p<0.05
11: F(2,299.934)=71.524,p<0.05
12: F(2,884.497)=12.67,p<0.05
13: F(2,1021)=3.24,p<0.05
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Con respecto a las preguntas que se hizo sélo al personal sanitario, podemos observar en
la figura que dos de los tres grupos tienen un perfil similar a través de las 4 variables, y
que el grupo 2 se diferencia en las dos tltimas variables: sa04 y sa05 (Conoce el trabajo del

comité asesor de vacunas de la A.E.P. y Considera necesario aplicar un calendario vacunal

tinico en todo el territorio nacional) (tabla [4.25).

1

No hemos encontrado una asociacion significativa entre tener una profesién sanitaria (sa01)
y pertenencia a algiin grupo de k3 (x?(2) = 2,p = 0.7352). Lo que se puede traducir en que el

grupo de “profesionales sanitarios” no muestra ninguna tendencia exclusiva de acumularse en

1: TEXTO
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Tabla 4.25: Variables del personal sanitario segin los grupos definidos por k3.

1 (n=61) 2 (n=137) 3 (n=27)
sa02  4.92(3.37)  5.69(3.09)  5.81(3.13)
sa03'  7.93(2.10)*  8.72(1.97)"  8.15(2.2)
sa0d?  2.64(2.32)"  3.71(2.84)°  4.93(3.06)"
sa05° 7.52(3.33)°  8.95(2.29)" 8.15(2.78)%

1: x2(2) = 7.62,p<0.05
2: x%(2) = 13.26,p<0.05
3: x%(2) = 11.73,p<0.05

«Q
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c
=]
o Q e Cluster 1
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o [ [ |
sa02 sa03 sa04 sa05

Figura 4.11: Perfiles de medias de las variables sanitarias.

ningtin grupo de k3 en particular.
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Anélisis de la varianza entre clusters: Calculamos para todas las variables recogidas en el
cuestionario y también para las agregadas, diagramas de cajas y bigotes con muescas para el
intervalo de confianza al 95% de la mediana, conocidos como notched boxzplots, comparando
las distribuciones de los tres grupos definidos por k3. Estos diagramas ayudan a establecer si
hay diferencias estadisticamente significativas entre medianas de los grupos, ya que cuando las

muescas de dos cajas de un diagrama no se sobreponen entre dos distribuciones, constituye una

fuerte evidencia de que hay una difrencia de medianas [142] (figuras [4.12} |4.13]y |4.14]).
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Figura 4.12: Comparacion de las distribuciones de las variables del cuestionario segun los

3 grupos formados por k3. Bloque de variables 1/3.

Un informe mas detallado y reproducible sobre el proceso de construir los perfiles, que
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Figura 4.13: Comparacion de las distribuciones de las variables del cuestionario segun los

3 grupos formados por k3. Bloque de variables 2/3.
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Figura 4.14: Comparacion de las distribuciones de las variables del cuestionario segin los

3 grupos formados por k3. Bloque de variables 3/3.

incluye un andlisis basado en medianas y no en medias se puede consultar en el apéndice [G]
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4.5. Perfiles de los grupos

Con los contrastes realizados entre los tres grupos de la clasificacién k3 y las variables de
la encuesta, hemos detectado que existen diferencias estadisticamente significativas, esto nos

permite caracterizar cada grupo en relacién a los otros dos.

Para ello, comenzamos analizando las variables que han resultado ser significativamente di-
ferentes entre grupos, dos a dos, es decir, las variables: act14, act16i, act17i,act18i, act21i
y act23i. Observando la figura [4.15| se puede observar que el grupo 3 se caracteriza por pun-

tuaciones mucho més bajas que los grupos 1 y 2 en act16i, act17i,act18i, estas son:

= act16i: Las vacunas NO predisponen a padecer alergias.

= actl7i: Las vacunas NO predisponen a padecer la misma enfermedad contra la que se

vacuna.

= act18i: Las vacunas NO predisponen a padecer autismo o alteraciones neuroldgicas.

Ademas, los grupos 1 y 2 puntuan alto en el item act18i, es decir, consideran que las

vacunas no pueden producir autismo. Al igual que en los items act16i y act17i.

El grupo 1 puntua mas alto que los otros en el item act23i: Los medios de comunicacion no
crean alarma excesiva con ciertas enfermedades (Gripe), podriamos decir que el grupo 1 confia

en la informacién proporcionada por los medios més que los otros dos grupos.

Y en el item act21i todos los grupos puntian significativamente diferente, pero las mag-
nitudes son mas parecidas entre si. En el item act14, también son todos los grupos dos a dos
estadisticamente diferentes, el grupo 3 es el que mds alto puntia (figura |4.15)).

Pero también son bastante caracterizadoras aquellas variables en las que un grupo puntia
estadisticamente diferente a los otros dos en un extremo, es decir mayor o menor, como es el
caso de variables: act191i, act201i, act22i ,act24i y act15 (figura [4.16)).

De esta forma podemos establecer una caracterizacién de los grupos, donde:

» El grupo 1 presenta puntuaciones mas bajas que los grupos 2 y 3 en:act14 y act24i y
mas altas en act23i.

= El grupo 2 presenta puntuaciones mas bajas que el resto de grupos en: act22i y act23i.

= Kl grupo 3 queda caracterizado por puntuaciones mas bajas que el resto de grupos en

los items act16i, act17i, act18i, act19i, act20i, act21i.

Redactando en los términos de la encuesta, podriamos decir que en cuanto a actitud hemos

identificado tres grupos diferenciados de padres, con los siguientes parametros:
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Figura 4.15: Intervalos de confianza al 95 % para las medias de las variables act16%,
act17i, act18i, actl23%, act21i y actl4. Entodas las variables, todos los

grupos son significativamente distintos entre si dos a dos.



68 CAPITULO 4. RESULTADOS

act19i act20i
o _] § 0
~ 6.9 5
}6.8 @ {6.3 {6.3
1 o
o © 7]
S
[Te)
o
[ 3 —
4.8
4.4 ©
o < 7
2
I I I I I I
1 2 3 1 2 3
act21i act24i
S -
n [}
I 55 8.8
o 8.5
o
w ] {4.9 ® {
[Te) o
< 7 o
4.2
o _] 7.6
[Te)
< 2
I I I I I I
1 2 3 1 2 3

Figura 4.16: Intervalos de confianza al 95% para las medias de las variables act191,
act20%, act21i y act24i donde el grupo que mds bajo puntia es signifi-

cativamente diferente a los otros dos.

» Grupo 1 (n=297):

e actl14: No creen que las vacunas sean inocuas.
e act24i: No creen que las vacunas deban ser obligatorias.

e act23i: No creen que los medios de comunicacion creen alarma excesiva con ciertas

enfermedades (Gripe).
» Grupo 2 (n=601):

e act22i: Piensan que no se conocen suficientemente los riesgos de la vacuna del

papiloma humano.

e act23i: Creen que los medios de comunicaciéon crean alarma excesiva con ciertas

enfermedades (Gripe)
» Grupo 3 (n=126):

e act16i: Piensan que las vacunas predisponen a padecer alergias mas que los otros

grupos.

e act17i: Creen que las vacunas predisponen a padecer la misma enfermedad contra

la que se vacuna més que los otros grupos.
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e act18i: Creen que las vacunas predisponen a padecer autismo o alteraciones neu-

rologicas mas que los otros grupos.

e act19i: Consideran que las vacunas inhiben el sistema inmune del nifio més que los

otros grupos.

e act20i: Piensan que las vacunas producen reacciones graves/mortales mas que los

otros grupos.

e act21i: Son el grupo que en mayor medida piensan que pasar la varicela por infeccién

natural es mejor que vacunarse.

Es muy interesante tener presente, al interpretar estos perfiles la tabla de descriptivos
y la figura 4.10] dénde las puntuaciones mas bajas en cualquier item indican una actitud mas
reacia a la vacunacion.
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Figura 4.17: Intervalos de confianza al 95 % para las medias de la variable act15 donde el

grupo que mds bajo puntia es significativamente diferente a los otros dos.



70

CAPITULO 4. RESULTADOS



Capitulo 5
Discusion

Para la construccion del cuestionario de recogida de datos que hemos utilizado en este
trabajo, nos hemos basado en varias publicaciones sobre diseno y validaciéon de herramientas
para estudiar actitudes parentales hacia la vacunacion, aunque hemos adaptado las preguntas
del cuestionario a las caracteristicas propias de nuestra poblacion de estudio, padres y madres
de menores de 14 anos en la Region de Murcia. Nuestro cuestionario ha sido validado tras un
proceso de revision por expertos y los datos obtenidos se han analizado en dos fases, primero se
ha construido una clasificacion de perfiles ante la vacunacion mediante técnicas de aprendizaje
automadtico, que incluyen técnicas de andlisis factorial y algoritmos de clasificacion (clustering)
y en una fase posterior hemos analizado todas las variables desde las clasificaciones previamente

establecidas, mediante técnicas de analisis de la varianza.

La clasificacion se ha hecho por métodos de aprendizaje automatico, en inglés machine
learning o statistical learning. Al igual que las técnicas de aprendizaje supervisado, que son
mas conocidas y entre las que se encuentran la regresion logistica o analisis discriminante,
el clustering permite la clasificacién de los individuos a partir de los datos recogidos, pero
la diferencia fundamental entre estas técnicas de clasificacién frente a las supervisadas reside
en que los grupos son desconocidos a priori y son precisamente lo que queremos determinar;
mientras que en los métodos supervisados, como la regresion logistica, los grupos son conocidos
y se busca saber en qué medida las variables en el modelo nos discriminan esos grupos y de
este modo, ayudan a clasificar o asignar los individuos a los grupos dados. Asi pues, el analisis

que hemos realizado tiene un marcado caracter exploratorio.

Asi, hemos establecido diferentes perfiles parentales que nos permiten clasificar a la familias
segun su actitud ante la vacunacién pedidtrica. Ademéds, hemos aniadido un bloque de preguntas
destinadas exclusivamente a profesionales del ambito sanitario, con el objetivo de indagar sobre
cémo influye su nivel de formacion especifica y su nivel de conocimientos sobre las vacunas
pediatricas en su actitud personal hacia las vacunas de sus hijos y si ello difiere de la poblacién

general.

Pero nuestro objetivo no ha sido iinicamente el contribuir al diagnoéstico de perfiles parentales
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“reticentes a la vacunacion”, sino también el de aportar un procedimiento de analisis de la
realidad a través de los datos, con técnicas estadisticas multivariantes que, a nuestro entender
debe ser empleado en el andlisis de conjuntos de datos complejos, donde existan multiples
interacciones entre variables, en particular en el estudio del fendmeno de la “reticencia a la

vacunacién” conocido en inglés como vaccine hesitancy.

Cuando se realiza una buisqueda sistematica de articulos presentes en la literatura cientifica
sobre actitudes hacia la vacunacién, nos encontramos con una gran heterogeneidad de criterios
a la hora de estudiar y evaluar este tema. De hecho, la propia definicion del término “reticencia
a la vacunacion” ha sido interpretada y definida de miltiples formas, todas ellas relacionadas
con la decisiéon que debe tomar cada individuo al aceptar una vacuna, bien para si mismo o

bien para su descendencia.

Las preocupaciones o posibles dudas que contribuyen a la reticencia o indecisién sobre la
vacunaciéon estan fundamentadas en la percepcion subjetiva de la necesidad de estar protegido
frente a una enfermedad, asi como en la percepcién de posibles riesgos/beneficios de la vacu-
nacién. Una muestra del interés que la reticencia a las vacunas genera en el campo de la salud
publica estd en el gran nimero de revisiones bibliograficas sistematicas y editoriales que se han
publicado en los tltimos anos, aportando diferentes puntos de vista sobre este tema [143], [2],
[44]. Pero ademés, el término “reticencia frente a la vacunaciéon” aparece con mucha frecuencia
en otras revistas menos especializadas y de alto impacto como The Lancet o Science [144],
[145], incluso en los medios de comunicacién. Ante el nimero de aportaciones presentes en la
literatura cientifica, sobre el tema de la reticencia desde el afio 2009, la Organizacién Mundial
de la Salud cred, el ano 2012, un grupo de trabajo para proponer una definiciéon valida sobre la
reticencia y un modelo de categorizacién de los factores que influyen en las decisiones parentales
sobre la vacunaciones pediatricas (Grupo de Expertos de Asesoramiento Estratégico en materia
de reticencia a la vacunacién, “SAGE” por sus siglas en inglés). Los resultados de los trabajos
realizados por este grupo de expertos han sido incluidos en una edicién completa de la revista
Vaccine del presente ano 2015 [3]. Estos articulos incluyen datos de revisiones bibliograficas
sistematicas, ademas de estudios experimentales y valoraciones personales de investigadores en

el campo de la salud publica y la inmunizacion.

Sin embargo, a pesar de este relativo “éxito informativo”, o quizas como consecuencia de ello,
algunos autores cuestionan las ambigiiedades que, en su opinion surgen de todos estos estudios,
y han tratado de aportar un nuevo marco tedrico que defina mejor sus causas y determinantes,
a la hora de establecer un marco de accién para las administraciones, que en ultima instancia

deben disenar mecanismos de actuaciéon que combatan este problema de forma eficaz [146].

Si tenemos en cuenta las caracteristicas demograficas de las personas que han contestado a
nuestra encuesta, destaca el hecho de que una mayoria de los datos recogidos, en un 80.89 %
(834) de los casos, refleja la opinién de las madres, con una edad media por encima de los 42
anos (tabla. En nuestro pais, la edad en la que las madres tienen su primer hijo se encuentra

alrededor de los 30 anos [147], por lo que podemos considerar que el grupo de personas que
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han contestado a nuestra encuesta coincide con la media poblacional de progenitores que tienen

hijos e hijas menores de 14 anos [6].

Entre los determinantes definidos por la OMS que influyen en la aceptacién de la vacu-
nacién estd el grado de conocimientos tedricos sobre vacunas, ya que se ha demostrado la
importancia de estos conocimientos a la hora de definir, por parte de los progenitores el ba-
lance riesgo/beneficio de la vacunacién. Con la intencién de valorar el grado de informacién
parental sobre las distintas vacunas pedidtricas que se aplican en el calendario vacunal y si este
grado afecta a las actitudes, hemos creado un indicador de conocimiento sobre las vacunas, ba-
sado en respuestas sobre aspectos objetivos de las vacunas pediatricas que se pueden clasificar

como correctas o incorrectas basdndonos sélo en evidencias cientificas (icon).

Cuando estudiamos este indicador de conocimiento sobre vacunas en nuestra poblacion
encontramos diferencias significativas segin quién contesta la encuesta, con valores significati-
vamente mas altos en las madres que en los padres (tabla , aunque el tamano del efecto
no es muy grande (d = 0.14). Esto puede tener su explicacién en que, en nuestra sociedad, al
igual que en otros muchos paises, son las madres las que, en la mayoria de las familias, asumen
mayor responsabilidad en el cuidado de sus hijos pequenos, lo que incluye la toma de decisiones

con respecto a temas de salud.

Este hecho es comtun a otros paises de nuestro entorno, hasta el punto de que en una de
las investigaciones pioneras en el estudio de las actitudes parentales sobre vacunas pediatricas
fueron las madres, y no los padres, el objeto de estudio principal [I48]. Adema&s en varios trabajos
posteriores de intervencién o diagnostico de reticencia ante vacunas como la del papiloma
humano, se muestra claramente la necesidad de conocer y en su caso, incrementar, la aceptacién
de las madres ante la aplicacion de programas vacunales especificos en la poblacion adolescente
[149], [69].

Con respecto a los grupos poblacionales, definidos segin el nivel de estudios, hemos reci-
bido una mayor respuesta entre progenitores con nivel de estudios universitarios en relacion
a otros estratos socio-culturales, lo que supone un elevado porcentaje de nuestra poblacién,
36.25 %(365) y 30.97 %(301) en madres y padres, respectivamente (tabla[1.4). Por ello y con el
fin de definir con mayor claridad a la familia encuestada, con independencia de quién contesta
la encuesta, se ha creado el indicador nivel de estudios familiar (inest) que nos ha servido

para relacionarlo con ciertos factores de actitudes frente a las vacunas.

Su andlisis confirma que las teorias defendidas por los grupos antivacunas, como que las
vacunas predisponen a padecer alergias, que inhiben el sistema inmune o que predisponen a
alteraciones neuroldgicas tienen mayor aceptacion en las familias con menor nivel de estudios.
Hay que puntualizar que los grupos se diferencian dos a dos, pero no en todas las variables de
la misma forma (tabla . Asi, el grupo 3, con el indice de estudios méas bajo, presenta un
indice de conocimiento intermedio, no existiendo diferencias significativas entre él y los otros
dos grupos, aunque entre los grupos extremos, segin los cuartiles, en conocimiento y nivel de

estudios si son diferentes significativamente entre si.
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Estos resultados contrastan con lo descrito en otros paises, por ejemplo en Holanda, donde
en un estudio del 2005 se observé que las familias con mayor nivel de estudios fueron las que

presentaron actitudes més negativas ante la vacunacién [150].

Algunos autores apuntan a la influencia del estrato social en las actitudes de desconfianza
hacia la vacunacion, por ejemplo, Leask en su editorial del ano 2014 afirma que el rechazo a
las vacunas se concentra mas en algunas comunidades caracterizadas por manifestar creencias
religiosas minoritarias o alternativas [I51], y en Suecia los grupos antroposéficos se han identi-
ficado como de mayor riesgo a retrasar o rechazar la vacunacién de los menores [152]. De forma
similar, en Estados Unidos, se identificaron algunos factores socio-demograficos asociados con
retrasos intencionados en la vacunacion de los menores a partir de 19 meses de edad [153]. Entre
los factores de riesgo a la reticencia hacia la vacunacion, identificados en este estudio destacan
ser de raza blanca no hispana, madres casadas, con mayor nivel educativo, mayor edad de la
madre y mayor nivel de ingresos familiar, lo que define una clase media acomodada. Entre las
razones esgrimidas por los progenitores que retrasaban las vacunas de forma intencionada, en
su mayorfa contestaron que dudaban de la eficacia y seguridad de las vacunas (en un 44.8 % de
los casos) y consideraban que el riesgo de contraer una EPV en su entorno era muy bajo [153].
Pero en el caso de ciertas vacunas, estas variables socioeconémicas afectan de modo distinto, ya
que por ejemplo, en el caso de la administracion de la vacuna del papiloma humano, también en
los Estados Unidos, su aceptacién se ha asociado positivamente a pertenecer a estratos socia-
les de alto nivel educativo, estando negativamente asociada con manifestar creencias religiosas
contrarias a las relaciones prematrimoniales o pertenencia a estratos socio-culturales de origen
latino [I54].

Podemos observar que algunos de estos estudios llegan a conclusiones contradictorias sobre
los factores que, a priori se han senalado como determinantes de actitudes sobre vacunas, como
un alto nivel de estudios o bajos niveles de conocimiento sobre vacunas. En nuestro modelo, estos
factores presentan una capacidad discriminante limitada, lo que puede explicar que presenten

resultados opuestos, segin el pais y el tipo de estudio planteado.

Esta misma reflexion nos sirve para valorar la capacidad diagnostica de algunas de las he-
rramientas para diagnosticar actitudes reticentes que se han publicado hasta la fecha, pudiendo
distinguir algunas que, como la publicada por Opel y colaboradores en 2011 incluyen funda-
mentalmente preguntas sobre las creencias y confianza en los planes vacunales, minimizando el
peso de las cuestiones que indagan sobre los conocimientos tedricos que tienen los padres sobre

las vacunas [84].

Por otro lado, existen otras herramientas como el Indice de Confianza Global, publicado por
el Grupo de Expertos de la OMS en el ano 2015, que se centra casi exclusivamente en conocer
la opinion de la poblacién acerca de las instituciones y organismos ptblicos de salud, sin tener
en cuenta otras variables vinculadas a creencias u opiniones personales sobre la inmunizacién
[87]. Con respecto a este indice, hay que tener en cuenta que se ha creado con una intencién

de aplicarlo en un ambito internacional, tratando de constituirse como una herramienta de
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diagnéstico sobre reticencia en paises en vias de desarrollo, donde el acceso a la salud por parte
de la poblacién es bastante irregular y por tanto, es fundamental trabajar sobre la confianza
en las autoridades sanitarias que se encargan de implantar programas de inmunizacién en estas

zonas [86].

Cuando analizamos los resultados descriptivos de las actitudes frente a las vacunas, nos
hacemos una idea del grado de confianza y del nivel de arraigo que tienen algunas de las ideas
preconcebidas, acerca de las vacunas, en nuestra poblacion de estudio. En general, podemos
afirmar que la poblacién murciana tiene una buena disposicion a aceptar las vacunas, ya que
se ha registrado una actitud general de confianza en su necesidad y grado de seguridad. Asi,
las preguntas que valoran las vacunas de modo “positivo” como la pregunta “Son necesarias”

presenta una puntuacién alta, con media 8.83(1.98) y mediana 10.

Es interesante destacar que también una mayoria de encuestados va mas alla en su con-
sideracion y opina que las vacunas “deben ser obligatorias”, ya que la obligatoriedad de las
vacunas es un tema delicado del que depende, en muchos casos, el éxito de algunos programas
de vacunacion. Asi, en el ano 2007 la red europea de expertos sobre inmunizacién The Vaccine
FEuropean New Integrated Collaboration Effort (VENICE), realizaron una encuesta global en
todos los paises de la Uniéon Eropea, incluyendo Islandia, sobre sistemas nacionales de inmu-
nizacién, analizando, entre otras cuestiones, si las vacunas en estos paises siguen un programa
obligatorio o recomendado y cudl era el efecto en las coberturas vacunales registradas en ca-
da pais [I55]. Entre los 28 paises participantes en la encuesta, 10 de ellos presentaban planes
nacionales de inmunizacién con algunas de sus vacunas obligatorias (aunque el término de obli-
gatoriedad se interpreta de modo distinto segin el pais) y en un primer andlisis, ese factor no
parece tener un efecto directo sobre los datos de coberturas de esas vacunas, ya que, segin
este estudio, los niveles de aceptacion de los distintos paises son similares, independientemente
de presentar planes de inmunizacién obligatoria o recomendada. Por contraste, otro estudio
italiano revel6 que tras la eliminacién de la obligatoriedad en algunas vacunas, como la de la
poliomielitis o la difteria en la regién de Veneto en Italia en el ano 2008, resulté en un descen-
so significativo de las coberturas para esas vacunas en esta region, aunque se mantuvieron en

porcentajes elevados (revisado en [155]).

En nuestro estudio, las preguntas que expresan opiniones “negativas” sobre las vacunas,
como que “predisponen a alergias”, “predisponen a la misma enfermedad contra la que se va-
cuna”, “predisponen a alteraciones neurologicas” han obtenido valores por debajo de 4 puntos
en una escala de 10 (tabla , lo que indica cierta confianza en la seguridad de las vacunas.
Sin embargo, el hecho de que el item “pasar la varicela por via natural es mejor que vacunar-
se” presente una mediana de 5, lo consideramos en cierto modo alarmante, ya que significa
que la mitad de los encuestados ha mostrado un mayor grado de acuerdo con esta creencia.
Por lo tanto, creemos necesario definir con mayor precision estas actitudes, ya que unicamente
estos datos numéricos no explican por si solos cudles son los grupos poblacionales que estan

matizando estas actitudes en la poblacién.
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En general, podemos decir que estos resultados muestran una opinién positiva de los proge-
nitores murcianos acerca de las vacunas, aunque evidencia un claro retroceso de estas actitudes
con respecto a las recogidas en otro estudio publicado en el ano 2001 [03]. En ese estudio, se
recogieron 514 encuestas postales con las opiniones de padres y madres de ninos recién nacidos
y hasta 18 meses de edad en la Regién de Murcia. Entre los resultados mas destacables, se re-
coge que la practica totalidad de los encuestados consideraron que las vacunas eran necesarias,
ademas, el 87% de los encuestados consideraron leves las reacciones a las vacunas, con una
amplia mayoria de familias que manifestaron un alto grado de satisfaccion en relacién con las

vacunaciones de sus hijos [93].

Han pasado 14 anos desde la publicacion de estos datos en la Region de Murcia, asi como
otros similares en otras comunidades auténomas, donde se describen actitudes parecidas [156].
En este periodo de tiempo ha habido, segin varios autores, un cambio global en las actitudes
parentales frente a la vacunacion. De hecho, podemos afirmar que, a pesar del éxito cosechado
por las politicas oficiales de vacunacién universal en la poblacién infantil [51], en los tltimos 15
anos las actitudes de los padres respecto a las vacunas han cambiado sensiblemente, no sélo en
la Region de Murcia, sino también en el resto de Espana. Asi lo afirman algunos autores, en
una interesante revisién sobre actitudes frente a la vacunacién en distintos paises europeos [44].
En este trabajo se han comparado distintos factores determinantes de reticencia, segin apare-
cen en la literatura cientifica tras analizarlos por metaanalisis, y ademas, se incorporan datos
procedentes de diversos estudios de mercado procedentes de distintas companias farmacéuticas
presentes en Europa [44]. Entre los datos aportados destaca que en Espana, al igual que en
Francia y Reino Unido, la percepcion general sobre las vacunas que manifestaba la poblacién
general como “muy positiva” en el ano 2004, descendi6 del 47 % al 13 % entre los anos 2004 a
2010.

Ademas parece demostrado que el retraso o rechazo a la vacunacién infantil estd incre-
mentandose en Europa [I57], y se argumenta que este hecho estd detrds de muchos de los
brotes recientes de EPV que se consideraban erradicadas o al menos controladas en estas zonas
[52]. Algunos de ellos han sido muy medidticos, como el de un nifio de 6 anos que, no estando
vacunado, murié a causa de la difteria en Olot (Barcelona) en el mes de Junio del 2015 y que
fue noticia de la que se hizo eco tanto la prensa especializada como los medios de comunicacién

no especializados [53].

Aunque sin consecuencias tan dramaticas, en Espana también han aparecido en los tltimos
anos bastantes casos de otras EPV, como el sarampién y la rubeola [54], y se considera que
tanto en Europa, como en otros paises desarrollados como Estados Unidos o Japén, la causa
mas importante para la aparicion y transmisién de nuevos brotes de EPV la constituye una
inadecuada cobertura vacunal de las poblaciones susceptibles [33]. De hecho, aunque muchos de
los brotes aparecidos en los tltimos anos se han originado en casos importados, su transmision
se ha atribuido, al menos en parte, a pacientes a los que no se habia vacunado de forma
intencionada [32]. En este sentido, Wicker y Maltezou publicaron recientemente una revision

muy completa del estado actual de las EPV mas importantes a partir de datos obtenidos por
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metaanalisis, contrastados por fuentes oficiales y otras publicaciones cientificas, que evidencia

que existe un incremento de casos de EPV a nivel global [31].

Sin embargo, a pesar de que, si comparamos nuestros datos con los publicados en el ano
2001, hemos detectado una tendencia negativa en las actitudes parentales hacia la vacunacion
en la Region de Murcia, es necesario especificar qué otros factores estan relacionadas con la

manifestacion de estas dudas.

En nuestro analisis, hemos definido tres grupos distinguibles entre si en cuanto a las opi-
niones que manifiestan acerca de la seguridad de las vacunas. Hemos llamado a estos grupos
resultantes de la clasificacién no supervisada, perfiles ante la vacunacion, pues se distinguen
unos de otros en las puntuaciones de determinadas variables de actitud.

Por ejemplo, el grupo 3 se diferencia significativamente de los otros dos al valorar afirmaciones

que son propias de los argumentos defendidos por las teorias antivacunas como son:

= Las vacunas predisponen a padecer alergias
= Las vacunas predisponen a padecer la misma enfermedad contra la que se vacuna

= Las vacunas predisponen a padecer autismo o alteraciones neurologicas

Cuando analizamos las respuestas de las preguntas que indican actitud con respecto al
indicador de conocimiento sobre vacunas icon, encontramos que en el cuartil de conocimiento
inferior (los progenitores con peor conocimiento sobre las vacunas), estos items “negativos”
obtienen mayores puntuaciones (tabla , lo que indica que el grado de conocimiento es un
factor que afecta negativamente al arraigo de estas creencias. Pero ademas, en los tres perfiles
descritos frente a la actitud, es llamativo que existan diferencias en el nivel de conocimientos
sobre vacunas, resultando menor en el grupo 3 (n=126), siendo estas diferencias significativas

entre el grupo 1 y el 2.

Con respecto al nivel de estudios, es interesante observar cémo también existe una relacion
opuesta entre las opiniones “negativas” sobre vacunas y el nivel de estudios. Asi, existe una
asociacion entre las opiniones mas negativas en sujetos con el nivel de estudios mas bajo,
definido por cuartiles (tabla . Estos resultados se corroboran en el andlisis de perfiles, asi,
al contrastar el nivel de estudios familiar frente a la clasificacion de los grupos por actitud,
llama la atencion que existen diferencias entre los tres perfiles en este indicador, resultando
menor en el grupo 8 (n=126), siendo significativa esta diferencia con el grupo grupo 2 (n=557).
En las demas variables sociodemograficas, como nimero de hijos edades de los progenitores,
hijos mayores e hijos menores de la familia no hemos encontrado diferencias significativas entre
los perfiles. A pesar de estos resultados consideramos que estos factores, aunque aportan datos
interesantes, presentan una capacidad discriminatoria limitada, existiendo otras variables con

mas capacidad de diferenciacion entre los perfiles que hemos considerado.
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Resumidamente, podemos definir los tres perfiles del siguiente modo:

= El grupo 1, caracterizado por el nivel de estudios familiar intermedio, pero con un nivel
de conocimientos sobre vacunas significativamente mas bajo que el grupo 2. Manifiesta
actitudes positivas hacia las vacunas, con una mayor confianza en la informacion ofrecida
por los medios de comunicacién que los otros dos grupos y son menos partidarios que los

otros grupos al establecimiento de la obligatoriedad de las vacunas.

= El grupo 2, es el mas numeroso y presenta un nivel de estudios y de conocimientos
mas alto que los otros grupos, por lo que lo podemos considerar como el grupo mejor
informado. Los individuos en este grupo manifiestan actitudes, en general, positivas hacia
las vacunas aunque piensan que no se conocen suficientemente los riesgos de la vacuna del
papiloma humano y son maés criticos que los incluidos en los otros grupos con los medios
de comunicacién, manifestando en mayor medida, que crean alarma excesiva con ciertas

enfermedades.

= El grupo 3, es menos numeroso que los otros dos, con un nivel de estudios mas bajo y
es el que manifiesta actitudes mas criticas con las vacunas, con diferencias significativas
con respecto a los otros dos grupos en opiniones negativas como que predisponen a aler-
gias, a padecer la misma enfermedad contra la que se vacuna, que predisponen a padecer
autismo o alteraciones neurolégicas, inhiben el sistema inmune, producen reacciones gra-
ves/mortales, y en mayor medida que los otros dos grupos piensan que pasar la varicela

por infeccién natural es mejor que vacunarse.

Estas ideas més aceptadas en el grupo 3 son las mismas que sostienen las sociedades y
agrupaciones contrarias a las vacunas, cuyo efecto disuasorio debe ser considerado, ya que su
impacto informativo tiene una gran capacidad de dispersion a través de las redes sociales y el
acceso universal a Internet [72]. Hay que tener en cuenta que hoy dia, Internet es una fuen-
te principal de informacion sobre salud para muchas familias. En este sentido, en estudios de
opinién se ha estimado que, entre la principales fuentes de informacién sobre vacunas que con-
sultan los usuarios europeos, el 65 % cité a los médicos de familia, pero el 50 % cité también
los medios de comunicacién y el 30 % Internet, con otro 30 % que consultaba también fuen-
tes gubernamentales, y un 25 % que incluian, ademads, otras fuentes como amigos, familiares,
farmacéuticos y algunas asociaciones de usuarios [44]. En nuestro pais, existe un alto nimero
de paginas web con contenidos antivacunas por lo que los expertos consideran fundamental,
en todo caso, conocer los argumentos mas extendidos para poder rebatirlos desde el punto de
vista cientifico [158]. Es en esta tarea donde los profesionales de la salud (pediatras, enfermeros)

tienen un papel primordial.

Existen numerosos articulos cientificos que analizan el impacto y consecuencias de estos
movimientos antivacunas. En 2002 el British Medical Journal publicé un articulo [70] en el que
comparaban los argumentos en contra de la vacunacion infantil de las campanas antivarioliza-

cién de 1878 y los de las web antivacunas de 2001 y sorprendentemente, concluyen que en lo
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esencial, apenas han variado. Algunos de ellos son los siguientes: “las vacunas no son necesarias
porque las mejoras higiénicas y sanitarias sirven para acabar con las enfermedades”, “las va-
cunas causan efectos adversos a largo plazo que desconocemos”, “pueden causar enfermedades
idiopaticas”, “las enfermedades prevenibles por vacunas estan erradicadas de mi pais, por lo
que no hay razén para vacunarse”, “administrar varias vacunas a un nino de forma simultanea
puede saturar el sistema inmunoldgico que deja de ser efectivo frente a otras infecciones”, “es
mejor inmunizarse de forma natural padeciendo la enfermedad que vacunarse”, “obligar a va-
cunar es una actitud despética que viola los derechos basicos del ciudadano”, “el efecto de las
vacunas es temporal y por tanto supone una fuente de ingresos recurrente para la industria
farmacéutica”, “las vacunas contienen mercurio, que es peligroso”, “las vacunas producen au-
tismo”, (revisados en [75]). Para confrontar estos argumentos, en el afio 2012 la revista Vaccine
publicé una edicion especial dedicada exclusivamente al uso de Internet como fuente informa-
tiva en la toma de decisiones sobre vacunas [41], evidenciando ante la comunidad cientifica la

magnitud de este problema y aportando posibles medidas para afrontarlo.

Sin embargo, no hay que confundir reticencia con rechazo a la vacunacién, en el primer
caso, las familias pueden retrasar el momento de vacunar a sus hijos, o administrar algunas
vacunas, pero albergando ciertas dudas acerca de su seguridad o eficacia, o administrar unas y
otras no, pero en el segundo, el rechazo es completo y dificil de compaginar con una demanda
activa de los servicios de inmunizaciéon. Visto de otro modo, y teniendo en cuenta que en nuestro
estudio hemos detectado que estas teorias tienen mayor arraigo en la poblacién peor informada,
podemos apuntar hacia la aplicacion de programas de intervencién destinados a informar mejor
a los ciudadanos sobre los programas de inmunizacion pediatrica, para mejorar la reticencia a

las vacunas en los grupos de poblacién que alberga dudas sobre su seguridad y efectividad.

Esta es la conclusién a la que han llegado también otros expertos y se refleja en varios
estudios basados en exhaustivas revisiones bibliogréaficas sobre programas de intervencion para
mejorar la reticencia a las vacunas, donde se concluye que los programas educacionales son los

que mejores resultados producen [40], [52], [T51].

En el andlisis sobre el grado de aceptacion de vacunas por parte de los progenitores, hemos
constatado que, en nuestra regién, el grado de aceptacion es bastante alto, con porcentajes por
encima del 80 % en todas las vacunas incluidas en el calendario vacunal oficial (tabla[4.9). Hay
que insistir en el hecho de que estos datos no son indicativos de coberturas reales, ya que nuestro
cuestionario se centra inicamente en evidenciar la actitud hacia las vacunas, incluyendo posibles
retrasos en la aplicacién de ciertas dosis, preguntando no sélo si ha vacunado, sino también si
tiene intencién de vacunar en el futuro. Ademas, en muchos de los casos hay que tener en cuenta
que los padres pueden desconocer el tipo de vacunas que han administrado a sus hijos, ya que
siguen el calendario segun las indicaciones de su pediatra. Por ello, no es sorprendente el alto
porcentaje de respuestas indecisas (NS/NC), en algunos casos superiores al 10 %, y ello puede
ser la causa de la falta de coherencia de estos datos con los datos de coberturas vacunales
publicados por el Servicio de Prevencién y Proteccion de la Salud de la Regiéon de Murcia,

donde, segun los datos del 2014, se presentan coberturas superiores al 98 % en primovacunacion
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y del 93 % en la vacunacién de refuerzo de la mayoria de las vacunas incluidas en el calendario
sistematico, excepto en el caso de la triple virica, que desciende al 83 % en la dosis de refuerzo
[159].

En todo caso, consideramos que es llamativo el bajo porcentaje de aceptacién que hemos
detectado de la vacuna del virus del papiloma humano (VPH). Asi, sélo el 59.65 %(615) de
familias afirma haber administrado o piensa administrar esta vacuna a sus hijas (tabla [£.9).
Estos datos contrastan con los porcentajes de cobertura publicados por el Servicio de Prevencién
y Proteccion de la Salud de la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Regiéon de Murcia,
cuyos datos de coberturas de las cohortes del 2001 y 2002 superan el 83% [159] y se podria
interpretar como el reflejo de una actitud de reticencia a la adquisicién de esta vacuna entre

los que han respondido a nuestro cuestionario.

En este sentido, hay que considerar que nuestra encuesta no discrimina el sexo de cada uno
de los hijos de las familias encuestadas, ademas, existe la posibilidad de que algunas familias
puedan tener solo hijos varones, o de que sus hijas sean menores de 11 anos, por lo que quizas
no hayan considerado la necesidad de administrar esta vacuna todavia. Todo ello podria condi-
cionar que el porcentaje de aceptacién recogido en nuestros datos esté infravalorando el grado
de aceptacion real de esta vacuna y serian necesarios estudios més especificos para determinarlo

con més exactitud.

Estas reflexiones son, en todo caso interesantes ya que desde que empezo6 a distribuirse la
vacuna del VPH en Espana en el ano 2008 ha ido acompanada de cierta polémica. Asi, los
primeros anos de su aplicaciéon no fueron demasiado exitosos, llegando a bajar las coberturas
hasta el 63 % en algunas regiones como la Comunidad Valenciana, debido, en parte, al impacto
que los medios de comunicacién tuvieron al informar sobre algunos presuntos casos de efectos
secundarios que generd ciertas dudas en la poblacién acerca de la seguridad de la vacuna
(revisado en [149]).

En Espana, un ejemplo de la controversia, que todavia existe con esta vacuna, lo constituye
la campana promovida por asociaciones como el Centro de Analisis y Programas Sanitarios
(CAPS), que reclama una moratoria para la inclusién de esta vacuna en las vacunaciones sis-
tematicas [160]. En todo caso, se pueden encontrar estas opiniones reticentes a la administracién
sistematica de esta vacuna también en el &mbito internacional, aunque tras extensas campanas
de vacunacion en muchos paises, la percepcion general que tiene el piblico sobre la necesidad
de esta vacuna se ha incrementado, como han demostrado varios estudios recientes [161]. Basi-
camente las razones aportadas por estos autores para la reticencia incluyen el hecho de que
algunos gobiernos han adoptado esta medida muy rapidamente, cuando la enfermedad para la
que esta indicada es de lenta generacién, en otros casos, se critica que la decisién de incluir esta
vacuna de forma sistematica se ha realizado de forma unilateral, sin el consenso y participacion
de la sociedad, siendo ésta una medida de intervencién que, al tratarse de la prevencion del
cancer y de las infecciones adquiridas mediante contacto sexual, pudiera parecer que requeriria

un planteamiento més global [61].
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En cualquier caso, el coste de las vacunas y las agresivas campanas de mercadotecnia em-
prendidas para promover su utilizacién han sido argumentos que han esgrimido las voces criticas
para promover la desconfianza. En el caso de nuestra encuesta, no podemos confirmar que exis-
ta esa desconfianza en nuestra poblacion de estudio, pero si consideramos interesante estudiar
esta posibilidad en la poblaciéon murciana, ya que si se ha confirmado en otras regiones cercanas
como la Comunidad Valenciana [149)].

En cuanto a las vacunas recomendadas, pero no incluidas en el calendario sistematico, hay
que aclarar que en nuestro cuestionario hemos incluido como recomendadas tanto la vacuna del
Rotavirus como la del Neumococo, aunque en la Regién de Murcia esta ltima se ha incorporado
recientemente al calendario sistematico. Sin embargo, hemos considerado que la gran mayoria
de las familias encuestadas, en el caso de haber administrado a sus hijos esta vacuna, lo han
hecho con anterioridad a esta medida, por lo que la han adquirido de forma independiente,

asumiendo el coste de forma voluntaria.

En todo caso, es destacable la poca aceptacién que hemos observado para ambas vacunas,
con porcentajes del 30.26 % (312) y 56.26 %(580) para el Rotavirus y Neumococo respectiva-
mente (tabla[4.8)). Sin embargo, en un 25.32 %(261) y 17.94 %(185) de las respuestas, los padres
han afirmado que aceptarian las vacunas del Rotavirus y del Neumococo si éstas estuvieran
incluidas en el calendario vacunal sistematico. Esto indica que, en este proceso de toma de
decisiones el gasto asociado a la administracién de estas vacunas constituye un obstaculo para
muchas familias a la hora de aceptarlas. Podemos argumentar que este cambio de opinién no
obedezca s6lo a razones econdmicas, sino que la mayoria de las familias entienden que el hecho
de incluir una vacuna en un calendario sistematico debe ir precedido de analisis mas rigurosos
sobre su eficacia y seguridad, lo que en cierta forma simplifica a las familias la decision de
administrarla a sus hijos. Es de esperar, por tanto, que la reciente inclusion de la vacuna del
Neumococo en febrero del ano 2015 mejore sensiblemente la aceptacion de esta vacuna en la

Region de Murcia, hasta alcanzar el nivel del resto de las vacunas incluidas en el calendario.

Para tener en cuenta esta variable en nuestro analisis de perfiles, estos datos los hemos inclui-
do como una variable aditiva (esum) que refleja el niimero total de vacunas que los encuestados
han administrado a sus hijos en el momento de responder la encuesta. Sorprendentemente, las
diferencias presentes entre los tres perfiles definidos por la actitud frente a esta variable no
son significativas. Esto implica que no hemos encontrado un efecto en la poblacién murciana
de las distintas actitudes frente a las vacunas sobre la aceptacién de las mismas, ya que, los
padres del grupo 3, a pesar de manifestar dudas o ciertas creencias negativas acerca de las
vacunas aceptan las vacunas incluidas en el calendario sistematico de manera similar a los otros
grupos de padres. Sin embargo, aunque la desconfianza sea minoritaria, merece una vigilancia,
si queremos evitar que la tendencia expansiva de aparicion de nucleos de poblacién susceptible

no vacunada, ya detectada en muchos paises europeos, llegue a nuestra Region.

Antes las dudas y posibles preocupaciones de las familias acerca de la vacunacion de sus

hijos, los profesionales sanitarios son los que mejor pueden informar y contrarrestar la ideas
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preconcebidas no cientificas que existen sobre las vacunas. De hecho los profesionales sanitarios
constituyen la fuente informativa en la que mas confian los pacientes europeos. Sin embargo,
cada vez hay mas estudios que muestran que también pueden existir actitudes reticentes entre
los trabajadores sanitarios, ya sea cuando consideran las vacunas para si mismos, sus hijos o

sus pacientes [162].

Entre las personas encuestadas en nuestro trabajo, tan sélo un 21.92% (226) tenfan una
profesion relacionada con la sanidad, aunque por razones de simplicidad no hemos incluido
preguntas para conocer si su area de trabajo o categoria profesional estan relacionadas con las
areas de pediatria o inmunologia, que son los principales responsables de informar y aconsejar

sobre vacunas pediatricas.

Cuando se les preguntoé por su nivel de conocimientos sobre vacunas, en su mayoria admiten
haber recibido “escasa formacion” en este tema y tener un “nivel de conocimientos limitado”
sobre las vacunas, con resultados muy bajos en los items 26 y 28. Este hecho coincide con
otros estudios en los que se han realizado encuestas a profesionales sanitarios de atencién
primaria en Cataluna y Navarra, aunque estos estudios analizaban exclusivamente las actitudes
y conocimientos de estos profesionales sobre la vacuna antigripal después de la pandemia del
2009 [163], [164]. Al igual que en estos trabajos, en nuestro estudio la aceptacién de la vacuna de
la gripe ha sido minoritaria, aunque si que existe una asociacion estadisticamente significativa
de la aceptacién de esta vacuna entre los profesionales sanitarios (tabla [E.28)), probablemente
por constituir éste uno de los grupos de riesgo a los que se recomienda la vacuna y tiene mayor
acceso a las campanas de vacunacion. En este sentido, diversos estudios han reflejado que el
deterioro de la percepcién sobre las vacunas entre los trabajadores sanitarios, sobre todo desde
el ano 2009, ha sido menos evidente en Espana que en otros paises europeos como Francia o el
Reino Unido [44].

Por otro lado, no hemos encontrado asociacion significativa entre tener una profesién sani-
taria y pertenencia a algin grupo de nuestro andlisis de perfiles, lo que se puede traducir en que
no presentan tendencia a acumularse en ninguno de los grupos definidos. Sin embargo, cuando
analizamos las opiniones del personal sanitario segin los cuartiles del indicador de nivel de
estudios, es interesante resaltar como existen diferencias significativas entre los que se encuen-
tran en el primer y tercer cuartil con respecto a como valoran la “necesidad de un calendario
vacunal unico en todo el territorio nacional”, con valores significativamente mas elevados entre

los profesionales sanitarios que tienen estudios universitarios (tabla [4.19)).

El calendario vacunal sistematico tinico para todo el territorio espanol fue anunciado por par-
te del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) en el ano 2013 y pretendia
armonizar los calendarios autonémicos (hasta 20 calendarios vacunales distintos). A pesar de
ser un sistema que, a priori, era considerado como necesario por una amplia mayoria de las
sociedades cientificas, no ha estado exento de polémica. La Asociacién Espafola de Pediatria
lo ha calificado como insuficiente y en cierto modo “retrégrado” [55], [56]. Uno de los aspectos

fundamentales criticados ha sido la controvertida retirada de la venta libre en farmacias de la
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vacuna frente a la varicela y el mantenimiento de su administracién a los 12 anos [57]. Pero
ademds, su implantacion ha generado criticas por parte de sociedades cientificas y de pacientes,
sobre todo por lo que se ha considerado como una opaca estrategia de comunicacién, por parte

del Ministerio, hacia la poblacién general y los profesionales [59].

Concretamente, la Asociacion Espanola de Pediatria, por medio de su Comité Asesor de
Vacunas, ha manifestado no estar de acuerdo con este calendario, principalmente porque no
se aconseja la administracién del preparado de baja carga antigénica de difteria y tosferina en
adolescentes; mantiene la vacuna frente a la varicela en adolescentes sin contemplar la posibi-
lidad de implantarla en ninos pequenos; no rebaja la edad de aplicacién de la vacuna frente al
VPH a los 11 anos y no plantea la incorporacion de la vacuna frente al neumococo en nifnos

pequenos (mds informacién puede descargarse desde la pagina de la Asociacién Espanola de
Pediatria [58]).

A dia de hoy, los calendarios de vacunacién de las diferentes comunidades auténomas se sus-
tentan en el propuesto por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS),
aunque presentan diferencias entre si, ya sea en relacién con las franjas de edades en que se ad-
ministran determinadas dosis, fruto de las estrategias de vacunacion especificas en cada ciudad
o comunidad auténoma y sobre todo, en la aplicacion de determinadas vacunas no incluidas en
este calendario de vacunacion, por lo que persiste la desarmonizacion de calendarios, debido en
gran parte, a razones politicas y no cientificas, encontrandose las maximas coincidencias en las
comunidades donde el partido de gobierno autonémico es el mismo que el del gobierno espanol
[165].

En la Regiéon de Murcia, el calendario vacunal sistematico presenta diferencias minimas con
respecto al recomendado por el CISNS, excepto que la vacuna del VPH se ha adelantado a los
11 anos y se ha incorporado la vacuna antineumocédcica conjugada en tres dosis a todos los
nacidos a partir del 1 de enero de 2015 [166].

Otro de los factores definidos por la OMS como determinantes de la actitud de las fami-
lias sobre vacunas pediatricas es la confianza que éstas depositan en los servicios de salud,
autoridades sanitarias e industria farmacéutica. Asi en la ultima parte de nuestra encuesta se
consultaba a las familias en qué grado confian en la informacion sobre vacunas procedente de
ambas fuentes en dos preguntas distintas. Segun los datos obtenidos, se puede observar una
diferencia significativa en la confianza que genera la informacién proporcionada por las autori-
dades sanitarias, 7.17(2.43), frente a la procedente de la industria farmacéutica, 5.81(2.60) en
la poblacién general. Este resultado confirma los datos recogidos por Yaqub y colaboradores
en una revision sistematica de datos sobre actitudes hacia las vacunas publicados entre 2009 y
2012 procedentes de 15 paises europeos, donde, en su clasificacion sobre las motivaciones para
vacunar, dentro de las mas citadas estan las de seguir las recomendaciones de las autoridades
sanitarias en esta materia [44]. Ademads, desde la pandemia de gripe del ano 2009, se ha regis-
trado en Espana un ligero descenso en la confianza depositada en medios de comunicacion y

campanas vacunales procedentes de otras fuentes de informacién, aunque este descenso ha sido
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mas limitado que el registrado en otros paises como Francia, Reino Unido o Alemania donde
son mas escépticos sobre las motivaciones econdmicas de las companias farmacéuticas y las

campanas gubernamentales de inmunizacién [44].

Sin embargo, un estudio holandés describe que el 83 % de los padres que no vacunan a sus
hijos creen que “el Gobierno estd influenciado fuertemente por los productores de vacunas”,
incluso, un 56 % de los consultados coincidieron en opinar que “no crefan que una vacuna
fuese retirada, a pesar de haberse comprobado la existencia de efectos secundarios graves”
(revisado en [44]). Esta desconfianza en las instituciones hace muy dificil cualquier trabajo
intervencionista en estos grupos contrarios a la vacunacion, por lo que el trabajo debe estar
centrado en las familias cuya opiniéon no es tan impermeable y puede cambiar después de

disponer de informacion fiable y contrastada.

Es interesante destacar que no se hayan encontrado diferencias significativas entre la po-
blacién general y los profesionales sanitarios en estas opiniones de confianza en las autoridades
sanitarias (tabla . En la bibliografia existen muy pocos datos sobre las actitudes de los
trabajadores sanitarios en cuanto a sus decisiones “como padres”’, ya que casi todas los estu-
dios sobre esta poblacién estan destinados a observar sus actitudes como “profesionales” hacia
programas de inmunizacién mas especificos, como las campanas antigripales, centrandose, en
muchos casos, en un problema de aceptacion de las mismas y cémo ello puede influir en su

trabajo de “divulgadores” de los beneficios de las vacunas [162].

En Espana, un estudio del ano 2013 entre los trabajadores sanitarios de 7 comunidades
auténomas, determiné que los conocimientos especificos acerca de las caracteristicas de la va-
cuna antigripal no constituian un factor determinante para la aceptacion de esta vacuna, aunque
resulta muy interesante destacar que existe una asociacion entre estar vacunado y recomendar
la vacuna a mujeres embarazadas y otros grupos de riesgo en su puesto de trabajo, lo que con-
firma que pediatras y enfermeros pedidtricos son un sector fundamental en la sensibilizacion
de la poblacién sobre la importancia de los planes de vacunacién [7§], y que la aplicacién de
politicas de intervencion destinadas a incrementar la aceptacion de las vacunas en este sector

poblacional puede tener un efecto multiplicador inmediato [163].

En otros paises europeos se han registrado bajos niveles de aceptacién de la vacuna an-
tigripal y la de la tosferina entre trabajadores sanitarios, como en Suiza, siendo una de las
principales razones para ese rechazo el miedo a los efectos secundarios [I67]. Incluso, un estudio
realizado recientemente en Francia ha detectado que un alto porcentaje de médicos de familia
manifiestan una clara desconfianza en los criterios de las autoridades sanitarias o los intereses
de la industria farmacéutica en el diseno de los planes vacunales, lo cual puede repercutir en el

tipo de informacién que dan a sus pacientes en temas de vacunacién [168].

Sin embargo, nuestros datos no concuerdan con esta situacion, ya que, de hecho, la acep-
tacién de la vacuna de la gripe ha sido significativamente mas elevada entre los profesionales
sanitarios. Pero el hecho de que no existan diferencias en los perfiles de actitudes entre los

trabajadores sanitarios y la poblacién general y como en las encuestas se refleja que existe la
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necesidad de formacién especifica sobre vacunas, podemos deducir que la implementacion de
medidas de intervencién para mejorar el conocimiento sobre vacunas entre los trabajadores de
la salud puede reportar claros beneficios, considerando que los pediatras y enfermeros pediatri-
cos juegan un papel primordial como primera fuente de informacion para los padres a la hora

de vacunar a sus hijos [81].

En este sentido, el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) ha pu-
blicado en Octubre del 2015 un documento-guia de actuacion frente a la reticencia hacia a la
vacunacién que puedan presentar los trabajadores de la salud (s6lo disponible en inglés) [162].
Una de las principales justificaciones para la realizacién de este documento se basa en la necesi-
dad de realizar intervenciones que puedan prevenir, y en su caso, mitigar las posibles reticencias
que puedan presentar los trabajadores de la salud para poder comunicar a sus pacientes las

ventajas de las inmunizaciones sistematicas de un modo eficaz.

Con nuestro modelo de anédlisis hemos definido tres perfiles de actitudes que se diferencian
en factores concretos, fundamentalmente indicadores del grado de confianza en la seguridad de
las vacunas. Se podria realizar un estudio mas exhaustivo si en la construcciéon de las clasifi-
caciones podaramos el dendograma a un nivel mas bajo, produciendo asi un mayor niimero de
agrupaciones, las cuales presentarian una mayor homogeneidad interna en los grupos, que nos
permitiria definir mas matices en las actitudes, aportando mas factores discriminantes. Sin em-
bargo, este tipo de resultado complicaria todavia més el andlisis de los factores determinantes
de reticencia, por lo que tomando sdélo tres grupos, hemos llegado a una decisiéon de compromiso

entre simplicidad y homogeneidad que nos permite llegar a conclusiones validas.

Seria interesante, no obstante, a fin de constatar este modelo, ampliar este estudio con un
muestreo mas exhaustivo, que no necesariamente signifique un aumento sustancial del nimero
de encuestas. Nos deberiamos centrar en ese caso en los factores aqui destacados como mas
discriminantes y de interés, pudiendo reducir de esta forma la longitud del cuestionario, descar-
tando preguntas que no han aportado variabilidad a los datos. Ello nos permitiria determinar
otros perfiles o subperfiles de estos mismos que diagnostiquen con mayor precision actitudes
reticentes y de esta forma acercarnos a la construccién de un instrumento mas eficaz para

detectar cambios en las actitudes parentales hacia las vacunas.
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Capitulo 6
Conclusiones

1. La decision de los progenitores de vacunar a sus hijos e hijas esta influenciada por la
inclusion de las vacunas en el calendario sistematico, siendo mucho menor la aceptacion

de las vacunas recomendadas, pero no subvencionadas.

2. En la poblacion murciana existen tres perfiles parentales que difieren en su actitud frente
a la vacunacion pedidtrica, con uno de los perfiles caracterizado por manifestar actitudes
de incertidumbre sobre la eficacia y seguridad de las vacunas, lo que puede constituir un

indicador de riesgo de reticencia a la vacunacién.

3. Tanto el nivel de estudios como el nivel de conocimiento sobre las vacunas pedidtricas
presentan en nuestro modelo una capacidad discriminante limitada a la hora de definir las
actitudes parentales, aunque en los niveles extremos presentan diferencias significativas

entre los perfiles definidos.

4. Uno de los indicadores con mayor poder discriminatorio entre los perfiles es la creencia
de que los medios de comunicacion crean alarma excesiva con ciertas enfermedades, como
la gripe, asi como la creencia en argumentos sobre la peligrosidad de las vacunas, como
que predisponen a padecer alergias, inhiben el sistema inmune, predisponen a padecer
autismo o alteraciones neuroldgicas, por lo que estas cuestiones no deben faltar al disenar

herramientas destinadas a diagnosticar actitudes reticentes hacia la vacunacion.

5. Las teorias defendidas por los movimientos antivacunas presentan un mayor arraigo entre
la poblacién con estudios basicos y nivel mas bajo de conocimientos sobre las vacunas
pediatricas, por lo que trabajos de intervencién enfocados a informar a los progenitores
sobre los programas de inmunizacién pedidtrica pueden tener un efecto positivo a la hora

de mejorar actitudes de reticencia.

6. Las familias encuestadas manifiestan una mayor confianza en la informacion procedente
de las autoridades sanitarias que en la procedente de la industria farmacéutica, lo que

confirma el papel esencial de los trabajadores y trabajadoras sanitarias para transmitir
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seguridad y disipar las inquietudes que puedan albergar las familias a la hora de vacunar

a sus hijos e hijas.

. Entre los profesionales sanitarios encuestados, la aceptacion de la vacuna de la gripe es

significativamente mayor que en el resto de progenitores encuestados, aunque sus actitudes
frente a las vacunas pediatricas no difieren de los perfiles definidos en la poblacion general,
lo que indica que, también en esta poblacién, existe un riesgo de actitudes reticentes que

debe ser monitorizado.



Bibliografia

1]
2]

[10]

[11]

[12]

Real Academia Espanola. Ortografia de la lengua espanola. Espasa, 2010.

Heidi J. Larson, Caitlin Jarrett, Elisabeth Eckersberger, David M.D. Smith, y Pauli-
ne Paterson. Understanding vaccine hesitancy around vaccines and vaccination from

a global perspective: A systematic review of published literature, 2007-2012. Vaccine,
32(19):2150-2159, Abril 2014.

Noni E. MacDonald. Vaccine hesitancy: Definition, scope and determinants. Vaccine,
33(0), 2015.

Patrick Peretti-Watel, Heidi J. Larson, Jeremy K. Ward, William S. Schulz, y Pierre
Verger. Vaccine hesitancy: Clarifying a theoretical framework for an ambiguous notion.
PLoS currents, 7, 2015.

Stanley A. Plotkin. Vaccines: past, present and future. Nature Medicine, 11:1-16, 2005.

Instituto Nacional de Estadistica. Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de
2014. Datos por municipios. http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t20/e245/
p05/a2014/10/&f11e=00030001 . px&type=pcaxis&L=0, 2014. [Accedido 26-Jun-2015].

Fulgencio Martinez. La farmacoterapia en Celso y FEscribonio Largo. Universidad Nacional
de Educacién a Distancia (Espafia). Facultad de Geografia e Historia, 1995.

Joseph Needham. China and the Origins of Immunology. Numero 41 en Papers and
Monographs. Centre of Asian Studies, University of Hong Kong Hong Kong, 1980.

Susan L. Plotkin, Stanley A. Plotkin, y W.A. Orenstein. A short history of vaccination.
Vaccines, 5:1-16, 2004.

José Tuells y Susana Maria Ramirez Martin. Balmis et variola. Alicante: Conselleria de

Sanitat, Generalitat Valenciana, 2003.

Hervé Bazin. Vaccination: a history from Lady Montagu to genetic engineering. John
Libbey Eurotext, 2011.

Frank Fenner. Smallpox: Emergence, Global Spread, and Eradication. History and Phi-
losophy of the Life Sciences, 15(3):397-420, Enero 1993.

89


http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t20/e245/p05/a2014/l0/&file=00030001.px&type=pcaxis&L=0
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t20/e245/p05/a2014/l0/&file=00030001.px&type=pcaxis&L=0

90

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[21]

22]

23]

BIBLIOGRAFIA

Frank Fenner, Donald A. Henderson, Isao Arita, Zdenek Jezek, Ivan Danilovich Ladnyi,

et al. Smallpox and its eradication. History of international public health, (6), 1988.

José Tuells. La introducciéon de la variolizaciéon en Europa. http:
//www.vacunas.org/es/info-profesionales/historias-de-la-vacunologia/
3049-la-introduccion-de-la-variolizacion-en-europa-histp. [Accedido 13-Oct-
2015].

Louis Pasteur. De l'attenuation du virus du cholera des poules. CR Acad. Sci. Paris,
91:673-680, 1880.

H.F. Clark, P.A. Offit, R.I. Glass, y R.L. Ward. Rotavirus vaccines. Vaccines. 4th ed.
Pennsylvania: WB Saunders Company, 2004.

D.E. Salmon y Theobald Smith. On a new method of producing immunity from contagious

diseases. American veterinary review, 10:63-69, 1886.

Jeffrey B. Ulmer, John J. Donnelly, Suezanne E. Parker, Gary H. Rhodes, Philip L.
Felgner, V.J. Dwarki, Stanislaw H. Gromkowski, R. Randall Deck, Corrille M. DeWitt,

Arthur Friedman, et al. Heterologous protection against influenza by injection of DNA
encoding a viral protein. Science, 259(5102):1745-1749, 1993.

John M. Wood y James S. Robertson. From lethal virus to life-saving vaccine: developing
inactivated vaccines for pandemic influenza. Nat Rev Micro, 2(10):842-847, Octubre 2004.

Gary L. Freed, Margie C. Andreae, Anne E. Cowan, y Samuel L. Katz. The process of
public policy formulation: the case of thimerosal in vaccines. Pediatrics, 109(6):1153-1159,
2002.

P. Moingeon, J. Haensler, y A. Lindberg. Towards the rational design of Thl adjuvants.
Vaccine, 19(31):4363-4372, Agosto 2001.

Jaime Sepilveda-Amor, José Luis Valdespino-Gémez, Ma de Lourdes Garcia-Garcia, John
Bennett, Rocio Islas-Romero, Gabriela Echaniz-Aviles, y Jorge Fernandez de Castro.
A randomized trial demonstrating successful boosting responses following simultaneous
aerosols of measles and rubella (MR) vaccines in school age children. Vaccine, 20(21-
22):2790-2795, Junio 2002.

Robert B. Belshe, William C. Gruber, Paul M. Mendelman, Tksung Cho, Keith Reisinger,
Stan L. Block, Janet Wittes, Dominick lacuzio, Pedro Piedra, John Treanor, James King,
Karen Kotloff, David I. Bernstein, Frederick G. Hayden, Ken Zangwill, Lihan Yan, y Mark
Wolft. Efficacy of vaccination with live attenuated, cold-adapted, trivalent, intranasal

influenza virus vaccine against a variant (A/Sydney) not contained in the vaccine. The
Journal of Pediatrics, 136(2):168-175, 2015.


http://www.vacunas.org/es/info-profesionales/historias-de-la-vacunologia/3049-la-introduccion-de-la-variolizacion-en-europa-histp
http://www.vacunas.org/es/info-profesionales/historias-de-la-vacunologia/3049-la-introduccion-de-la-variolizacion-en-europa-histp
http://www.vacunas.org/es/info-profesionales/historias-de-la-vacunologia/3049-la-introduccion-de-la-variolizacion-en-europa-histp

BIBLIOGRAFIA 91

[24]

[27]

28]

[29]

[30]

[31]

32]

Carol O. Tacket. Garden-variety vaccines: antigens derived from transgenic plants. Fxpert
Review of Vaccines, 2004.

Stevceva, L. and Strober, W. Mucosal HIV Vaccines: Where are We Now? Current HIV
Research, 10:1-10, 2004.

Gary R. Matyas, Arthur M. Friedlander, Gregory M. Glenn, Stephen Little, Jianmei Yu,
y Carl R. Alving. Needle-free skin patch vaccination method for anthrax. Infection and
immunity, 72(2):1181-1183, 2004.

Gregory M. Glenn, Richard T. Kenney, Larry R. Ellingsworth, Sarah A. Frech, Scott A.
Hammond, y J. Paul Zoeteweij. Transcutaneous immunization and immunostimulant
strategies: capitalizing on the immunocompetence of the skin. Fxpert Review of Vaccines,
2(2):253-267, Abril 2003.

World Health Organization. Immunization coverage fact sheet n°378. http://www.who.
int/mediacentre/factsheets/fs378/en/, September 2015. [Accedido 7-Sep-2015].

World Health Organization (WHO). Who vaccine-preventable diseases: monitoring
system. 2015 global summary. http://apps.who.int/immunization_monitoring/
globalsummary, September 2015. Accedido : 15-Jul-2015.

P. Kramarz, P.L. Lopalco, E. Huitric, y L. Pastore Celentano. Vaccine-preventable disea-
ses: the role of the european centre for disease prevention and control. Clinical Microbio-
logy and Infection, 20:2-6, 2014.

Sabine Wicker y Helena C Maltezou. Vaccine-preventable diseases in Europe: where do
we stand? Expert review of vaccines, 13(8):979-987, 2014.

Willem G. van Panhuis, John Grefenstette, Su Yon Jung, Nian Shong Chok, Anne Cross,
Heather Eng, Bruce Y. Lee, Vladimir Zadorozhny, Shawn Brown, Derek Cummings, et al.
Contagious diseases in the United States from 1888 to the present. The New England
journal of medicine, 369(22):2152, 2013.

Neal A. Halsey y Daniel A. Salmon. Measles at Disneyland, a problem for all ages. Ann
Intern Med, 162:655-6, 2015.

European Centre for Disease Prevention and Control. Measles and rubella monitoring,
October 2014 - Reporting on October 2013 - September 2014 surveillance data and epide-
mic intelligence data to the end of October 2014. European Centre for Disease Prevention
and Control, Octubre 2014.

Sabine Wicker y Helena C Maltezou. Vaccine-preventable diseases in Europe: where do
we stand? Expert Review of Vaccines, 13(8):979-987, Junio 2014.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs378/en/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs378/en/
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary

92

[36]

[40]

[41]

[44]

[45]

[46]

[47]

BIBLIOGRAFIA

Elizabeth R. Wolf, Ali Rowhani-Rahbar, y Douglas J. Opel. The impact of epidemics
of vaccine-preventable disease on vaccine uptake: lessons from the 2011-2012 us pertussis
epidemic. Ezxpert review of vaccines, 14(0):1-11, 2015.

P.L. Lopalco y P. Carrillo Santisteve. Actual immunization coverage throughout Europe:
are existing data sufficient? Clinical Microbiology and Infection, 20(s5):7-11, 2014.

Peter G. Smith. Concepts of herd protection and immunity. Procedia in Vaccinology,
2(2):134 — 139, 2010. Global Vaccine Research Forum, Bamako, Mali, 6-9 December
2009.

John P. Fox, Lila Elveback, William Scott, Lael Gatewood, y Eugene Ackerman. Herd
immunity: basic concept and relevance to public health immunization practices. American
Journal of Epidemiology, 94(3):179-189, 1971.

World Health Organization et al. Meeting of the strategic advisory group of experts on
immunization, november 2011—conclusions and recommendations. Weekly Epidemiolo-
gical Record, 87:1-16, 2012.

Anna Kata. Anti-vaccine activists, web 2.0, and the postmodern paradigm—an overview of
tactics and tropes used online by the anti-vaccination movement. Vaccine, 30(25):3778—
3789, 2012.

Steven Black y Rino Rappuoli. A crisis of public confidence in vaccines. Science transla-
tional medicine, 2(61), 2010.

Heidi J. Larson, David M.D. Smith, Pauline Paterson, Melissa Cumming, Elisabeth Ec-
kersberger, Clark C. Freifeld, Isaac Ghinai, Caitlin Jarrett, Louisa Paushter, John S.
Brownstein, et al. Measuring vaccine confidence: analysis of data obtained by a media

surveillance system used to analyse public concerns about vaccines. The Lancet Infectious
Diseases, 13(7):606-613, 2013.

Ohid Yaqub, Sophie Castle-Clarke, Nick Sevdalis, y Joanna Chataway. Attitudes to

vaccination: A critical review. Social Science € Medicine, 112:1 — 11, 2014.

World Health Organization. Addressing Vaccine Hesitancy. http://www.who.int/
immunization/programmes_systems/vaccine_hesitancy/en/, 2015. [Accedido 15-
Oct-2015].

Robert Crawford. Healthism and the medicalization of everyday life. International journal
of health services, 10(3):365-388, 1980.

Pieter Streefland, A.M.R. Chowdhury, y Pilar Ramos-Jimenez. Patterns of vaccination
acceptance. Social Science & Medicine, 49(12):1705-1716, 1999.

Trisha Greenhalgh y Simon Wessely. Health for me: a sociocultural analysis of healthism
in the middle classes. British Medical Bulletin, 69(1):197-213, 2004.


http://www.who.int/immunization/programmes_systems/vaccine_hesitancy/en/
http://www.who.int/immunization/programmes_systems/vaccine_hesitancy/en/

BIBLIOGRAFIA 93

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

Jeffrey S. Gerber y Paul A. Offit. Vaccines and Autism: A tale of shifting hypotheses.
Clinical infectious diseases : an official publication of the Infectious Diseases Society of
America, 48(4):456-461, Febrero 2009.

Patrick Peretti-Watel, Jocelyn Raude, Luis Sagaon-Teyssier, Aymery Constant, Pierre
Verger, y Francois Beck. Attitudes toward vaccination and the HIN1 vaccine: Poor peo-

ple’s unfounded fears or legitimate concerns of the elite? Social Science € Medicine,
109:10-18, 2014.

L. Salleras, N. Soldevila, y A. Dominguez. Estado inmunitario de la poblacién espanola
frente a las enfermedades inmunoprevenibles mediante vacunaciones sistematicas. Vacu-
nas, 16(1):18-33, 2015.

Sarah E. Williams. What are the factors that contribute to parental vaccine-hesitancy
and what can we do about it? Human Vaccines & Immunotherapeutics, 10(9):2584-2596,
2014. PMID: 25483505.

Sanchez Radio, Silvia. II Conferencia Internacional de Comunicacion en Salud. Universi-
dad Carlos IIT de Madrid. Difteria y éxitus. Tratamiento informativo en prensa digital
especializada. http://hdl.handle.net/10016/21724, 2015. [Accedido 7-Nov-2015].

J. Calles, N. Perea, y M. de Viarce. Vigilancia epidemiolégica en espana del sarampion, la
rubeola y el sindrome de rubeola congénita. http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/
publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol89/vol89_4/RS894C_
JMC. pdf, 2015. [Accedido 7-Nov-2015].

D. Moreno-Pérez, F.J. Alvarez Garcia, J. Aristegui Fernandez, M.J. Cilleruelo Orte-
ga, J.M. Corretger Rauet, N. Garcia Sanchez, A. Hernandez Merino, T. Hernandez-
Sampelayo Matos, M. Merino Moina, L. Ortigosa del Castillo, et al. Calendario de va-
cunaciones de la Asociaciéon Espanola de Pediatria: recomendaciones 2015. En Anales de
Pediatria, volumen 82(1), paginas 1-12, 2015.

Javier Aristegui y David Moreno. El calendario de vacunacién comun de minimos para
Espana: posicionamiento del Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espanola de
Pediatria. Anales de Pediatria: Publicacion Oficial de la Asociacion Espanola de Pediatria
(AEP), 80(1):1-5, 2014.

Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espanola de Pediatria. Desabastecimiento de
las vacunas de la varicela en las oficinas de farmacia espanolas. http://vacunasaep.

org/sala-de-prensa/desabastecimiento-vacunas-varicela, 2013. [Accedido 24-
Oct-2015].

Comité Asesor de Vacunas de la Asociacién Espanola de Pediatria. Manual de vacu-
nas en linea de la AEP. http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-7#5, 2015.
[Accedido 24-Oct-2015].


http://hdl.handle.net/10016/21724
http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol89/vol89_4/RS894C_JMC.pdf
http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol89/vol89_4/RS894C_JMC.pdf
http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol89/vol89_4/RS894C_JMC.pdf
http://vacunasaep.org/sala-de-prensa/desabastecimiento-vacunas-varicela
http://vacunasaep.org/sala-de-prensa/desabastecimiento-vacunas-varicela
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-7#5

94

[59]

[60]

[61]

[62]

[70]

[71]

[72]

BIBLIOGRAFIA

Javier Padilla. El calendario vacunal tnico: objetivos, virtudes, defectos y olvidos. For-
macion Médica Continuada en Atencion Primaria, 21(8):451-453, 2014.

Maria Aparicio Rodrigo. Antivacunas: un reto para el pediatra. Revista Pediatria de
Atencidn Primaria, 17(66):1, 2015.

Carme Batalla Martinez. Sobre la seguridad de la vacuna del virus del papiloma. Atencion
Primaria, 43(1):9 — 10, 2011.

I. Riano, C. Martinez, M. Sanchez, y Comité de Bioética de la Asociacién Espafiola de
Pediatria. Recomendaciones para la toma de decisiones ante la negativa de los padres a
la vacunacion de sus hijos: andlisis ético. En Anales de Pediatria, volumen 79, paginas
50—el. Elsevier, 2013.

Gregory A. Poland y Robert M. Jacobson. Understanding those who do not understand:
a brief review of the anti-vaccine movement. Vaccine, 19(17-19):2440-2445, Marzo 2001.

Andrew J. Wakefield. MMR vaccination and autism. The Lancet, 354(9182):949-950,
1999.

Paul A. Offit. Thimerosal and Vaccines — A cautionary tale. N Engl J Med, 357(13):1278—
1279, Septiembre 2007.

Sarah K Parker, Benjamin Schwartz, James Todd, y Larry K Pickering. Thimerosal-
containing vaccines and autistic spectrum disorder: a critical review of published original
data. Pediatrics, 114(3):793-804, 2004.

Gregory A. Poland y Robert M. Jacobson. The age-old struggle against the antivaccina-
tionists. New England Journal of Medicine, 364(2):97-99, 2011.

Sudeepa Abeysinghe. Vaccine narratives and Public Health: Investigating criticisms of
HIN1 pandemic vaccination. PLoS Currents, 7, 2015.

Tanya L. Kowalczyk Mullins, Lea E. Widdice, Susan L. Rosenthal, Gregory D. Zimet,
y Jessica A. Kahn. Risk perceptions, sexual attitudes, and sexual behavior after HPV

vaccination in 11-12 year-old girls. Vaccine, 33(0), 2015.

R.M. Wolfe, L.K. Sharp, y M.S. Lipsky. Content and design attributes of antivaccination
Web sites. Journal of the American Medical Association, 287(24):3245-3248, 2002.

Eve Dube, Maryline Vivion, y Noni E MacDonald. Vaccine hesitancy, vaccine refusal and

the anti-vaccine movement: influence, impact and implications. Ezpert review of vaccines,
14(1):99-117, 2014.

Oscar Gonzalez Valiente. Informacion y caracterizacion de los contenidos de las pagi-
nas web sobre antiwvacunacion en Internet en lengua castellana y catalana. PhD thesis,
Universitat Oberta de Catalunya, 2011. [Accedido 21-Nov-2015].



BIBLIOGRAFIA 95

73]

[74]

[75]

[76]

78]

[79]

[80]

[81]

[82]

[83]

[84]

Jeremy K. Ward, Patrick Peretti-Watel, Heidi J. Larson, Jocelyn Raude, y Pierre Ver-
ger. Vaccine-criticism on the Internet: New insights based on french-speaking websites.
Vaccine, 33(8):1063-1070, 2015.

Verénica Rocamora. FEl discurso biomédico sobre los grupos “antivacunas”. IV Congreso
Internacional de la Asociacién Espanola de Investigacion de la Comunicacion, Enero 2014.
[Accedido 27-Jul-2015].

S. Tafuri, M.S. Gallone, M.G. Cappelli, D. Martinelli, R. Prato, y C. Germinario. Addres-
sing the anti-vaccination movement and the role of HCWs. Vaccine, 32(38):4860-4865,
Agosto 2014.

Miguel Angel Mayer, Angela Leis, y Ferran Sanz. Informacién sobre salud en internet y
sellos de confianza como indicadores de calidad: el caso de las vacunas. Atencion Primaria,
41(10):534-542, Octubre 2009.

Cornelia Betsch, Frank Renkewitz, Tilmann Betsch, y Corina Ulshofer. The influence of

vaccine-critical websites on perceiving vaccination risks. Journal of Health Psychology,
15(3):446-455, Abril 2010.

Zachi Grossman, Diego van Esso, Stefano del Torso, Adamos Hadjipanayis, Anna Drabik,
Andreas Gerber, y Dan Miron. Primary care pediatricians’ perceptions of vaccine refusal
in Europe. The Pediatric infectious disease journal, 30(3):255-256, 2011.

Eve Dubé, Dominique Gagnon, y Noni E. MacDonald. Strategies intended to address

vaccine hesitancy: Review of published reviews. Vaccine, 33(0), 2015.

Juhani Eskola, Philippe Duclos, Melanie Schuster, y Noni E. MacDonald. How to deal
with vaccine hesitancy? Vaccine, 33(0), 2015.

Caitlin Jarrett, Rose Wilson, Maureen O’Leary, Elisabeth Eckersberger, y Heidi J. Larson.

Strategies for addressing vaccine hesitancy — A systematic review. Vaccine, 33(0), 2015.

Glen J. Nowak, Bruce G. Gellin, Noni E. MacDonald, y Robb Butler. Addressing vac-
cine hesitancy: The potential value of commercial and social marketing principles and
practices. Vaccine, 33(0), 2015.

Robb Butler y Noni E. MacDonald. Diagnosing the determinants of vaccine hesitancy in
specific subgroups: The Guide to Tailoring Immunization Programmes (TIP). Vaccine,
33(0), 2015.

Douglas J. Opel, Rita Mangione-Smith, James A. Taylor, Carolyn Korfiatis, Cheryl Wiese,
Sheryl Catz, y Diane P. Martin. Development of a survey to identify vaccine-hesitant
parents: the parent attitudes about childhood vaccines survey. Human vaccines, 7(4):419-
425, 2011.



96

[85]

[36]

[87]

[38]

[89]

[96]

[97]

[98]

BIBLIOGRAFIA

Douglas J. Opel, James A. Taylor, Rita Mangione-Smith, Cam Solomon, Chuan Zhao,
Sheryl Catz, y Diane Martin. Validity and reliability of a survey to identify vaccine-
hesitant parents. Vaccine, 29(38):6598-6605, 2011.

Heidi J. Larson, Caitlin Jarrett, William S. Schulz, Mohuya Chaudhuri, Yuqing Zhou,
Eve Dube, Melanie Schuster, Noni E. MacDonald, y Rose Wilson. Measuring vaccine

hesitancy: The development of a survey tool. Vaccine, 33(0), 2015.

Heidi J. Larson, William S. Schulz, Joseph D. Tucker, y David M.D. Smith. Measuring

vaccine confidence: Introducing a global vaccine confidence index. PLoS currents, 7, 2015.
F. Philip Rice. Desarrollo humano: estudio del ciclo vital. Pearson Educacion, 1997.

Antonio Matas Terrén. Introduccion a la investigacion en Ciencias de la Educacion.
BUBOK Publishing S.L., Febrero 2011.

Area de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones Aplicadas. Universidad
de Murcia. Web de ENCUESTAS Version 2.5, Febrero 2015.

Luis Carlos Silva Aycague. Cultura Fstadistica e Investigacion Cientifica en el Campo de

la Salud: Una mirada critica. Diaz de Santos, 1997.

Pedro Morales Vallejo. Estadistica aplicada a las Ciencias Sociales. Universidad Pontificia
Comillas, 2008.

P.J. Bernal, J.C. Niguez, y J.A. Navarro. Actitudes, conocimientos, creencias y grado de
satisfaccién de los padres, en relacion con las vacunaciones de sus hijos en la Region de
Murcia. Vacunas, 2(4):142-148, 2001.

Borras E., Dominguez A., Fuentes M., Batalla J., Cardenosa N., y Plasencia A. Parental
knowledge of paediatric vaccination. BMC' Public Health, 2009 May 27;9:154, 2009.

Coniglio M.A., Platania M., Privitera D., Giammanco G., y Pignato S. Parents’ attitudes
and behaviours towards recommended vaccinations in Sicily, Italy. BMC' Public Health,
11:305, 2011.

Alexandra Zingg y Michael Siegrist. Measuring people’s knowledge about vaccination:
Developing a one-dimensional scale. Vaccine, 30(25):3771 — 3777, 2012. Special Issue:
The Role of Internet Use in Vaccination Decisions.

Esther Garcia Lépez y Julio Cabero Almenara. Diseno y validacion de un cuestionario
dirigido a describir la evaluaciéon en procesos de educacion a distancia. Edutec. Revista
FElectronica de Tecnologia Educativa, 0(35), 2011.

P. A. Sanchez-Rodriguez, F. J Serrano, y M. B Alfageme. Fvaluacion inter-jueces para
el proceso de validacion de un cuestionario para la investigacion. En La evaluacion en la

diddctica de las ciencias sociales. Universidad de Murcia, Abril 2011.



BIBLIOGRAFIA 97

[99]

[100]

[101]

[102]

[103]
[104]

[105]

[106]

107]

[108]

[109]

[110]

[111]

[112]

[113]

[114]

Leo Breiman, Jerome H. Friedman, Richard A. Olshen, y Charles J. Stone. Classification
and regression trees. Wadsworth. Belmont, CA, 1984.

Thomas Lillesand, Ralph W Kiefer, y Jonathan Chipman. Remote sensing and image
interpretation. John Wiley & Sons, 2014.

James MacQueen et al. Some methods for classification and analysis of multivariate
observations. En Proceedings of the fifth Berkeley symposium on mathematical statistics
and probability, volumen 1(14), paginas 281-297. Oakland, CA, USA, 1967.

John Moody y Christian J Darken. Fast learning in networks of locally-tuned processing
units. Neural computation, 1(2):281-294, 1989.

Rui Xu y Don Wunsch. Clustering, volumen 10. John Wiley & Sons, 2008.
A.J. Izenman. Modern multivariate statistical techniques, volumen 1. Springer, 2008.

Antonio Mucherino, Petraq J Papajorgji, y Panos M Pardalos. Data mining in agriculture,

volumen 34. Springer Science & Business Media, 2009.

Gareth James, Daniela Witten, Trevor Hastie, y Robert Tibshirani. An Introduction to
Statistical Learning. With Applications in R. Springer Texts in Statistics, Junio 2013.

Boris Mirkin. Clustering: a data recovery approach. CRC Press, 2012.

David Arthur y Sergei Vassilvitskii. k-means++: The advantages of careful seeding.
En Proceedings of the eighteenth annual ACM-SIAM symposium on Discrete algorithms,
paginas 1027-1035. Society for Industrial and Applied Mathematics, 2007.

Bertrand Clarke, Ernest Fokoue, y Hao Helen Zhang. Principles and theory for data

mining and machine learning. Springer Science & Business Media, 20009.

Joe H. Ward Jr. Hierarchical grouping to optimize an objective function. Journal of the
American statistical association, 58(301):236-244, 1963.

Rosa del Carmen Rodriguez Martin-Doimeadios. Aportaciones al conocimiento del estado
medioambiental de hidrosistemas de interés internacional situados en Castilla-La Mancha.
Numero 105. Univ de Castilla La Mancha, 2000.

Tin Kam Ho. Random decision forests. En Document Analysis and Recognition, 1995.,
Proceedings of the Third International Conference on, volumen 1, paginas 278-282. IEEE,
1995.

Tin Kam Ho. The random subspace method for constructing decision forests. Pattern
Analysis and Machine Intelligence, IEEE Transactions on, 20(8):832-844, 1998.

Yali Amit y Donald Geman. Shape quantization and recognition with randomized trees.
Neural computation, 9(7):1545-1588, 1997.



98 BIBLIOGRAFIA

[115] Leo Breiman. Random forests. Machine learning, 45(1):5-32, 2001.
[116] L.T. Jolliffe. Principal Component Analysis. Springer, Abril 2002.

[117] Chris Ding y Xiaofeng He. K-means clustering via principal component analysis. En
Proceedings of the twenty-first international conference on Machine learning, paginas 225
232. ACM Press, 2004.

[118] D. Rivera, B. Miralles, C Obon, J. A. Palazén, y E. Careno. Multivariate analysis of
Vitis subgenus Vitis seed morphology /. Vitis: Journal of Grapevine Research. Institute
for Grapevine Breeding Geilweilerhof, 2007. Vitis 46 158-167 (2007).

[119] Wolfgang Karl Hérdle y Léopold Simar. Applied Multivariate Statistical Analysis. Sprin-
ger Texts in Statistics, 2012.

[120] S.E. Clausen. Applied Correspondence Analysis. An introduction. SAGE Publications,
Inc, 1998.

[121] Ludovic Lebart. Correspondence analysis. En Data Science, Classification, and Related
Methods: Proceedings of the Fifth Conference of the International Federation of Classifica-
tion Societies (IFCS-96), Kobe, Japan, March 27-30, 1996, paginas 423. Springer Science
& Business Media, 2013.

[122] Yoshio Takane y Heungsun Hwang. Regularized multiple correspondence analysis. Mul-

tiple correspondence analysis and related methods, paginas 259-279, 2006.

[123] R Core Team. R: A Language and Environment for Statistical Computing. R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2015.

[124] J.J. Allaire, Joe Cheng, Yihui Xie, Jonathan McPherson, Winston Chang, Jeff Allen,
Hadley Wickham, y Rob Hyndman. rmarkdown: Dynamic Documents for R, 2015. R

package version 0.5.1.

[125] Bernardo Cascales Salinas, Pascual Lucas Saorin, José Manuel Mira Ros, Antonoio Pa-
llarés Ruiz, y Salvador Sanchez-Pedreno Guillén. El libro de LaTeX. Pearson-Prentice
Hall, 2003.

[126] Wikipedia. Gnu/linux — wikipedia, la enciclopedia libre. http://es.wikipedia.org/
w/index.php?title=GNU/Linux&o01did=82791351, 2015. [Accedido 2-Jun-2015].

[127] R Core Team. CRAN Task View: Reproducible Research. http://cran.r-project.
org/web/views/ReproducibleResearch.html, 2015. [Accedido 3-Jun-2015].

[128] Fundacién del Software Libre de Europa. ;Qué es el Software Libre? http://fsfe.org/
about/basics/freesoftware.es.html, 2015. [Accedido 5-Jul-2015].

[129] John Verzani. simpleR — Using R for Introductory Statistics. 4 edition, 2002.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=GNU/Linux&oldid=82791351
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=GNU/Linux&oldid=82791351
http://cran.r-project.org/web/views/ReproducibleResearch.html
http://cran.r-project.org/web/views/ReproducibleResearch.html
http://fsfe.org/about/basics/freesoftware.es.html
http://fsfe.org/about/basics/freesoftware.es.html

BIBLIOGRAFIA 99

[130]

[131]

[132]

[133]

[134]

[135]

[136]

[137]

138

[139]

[140]

141]

142]

[143]

[144]

[145)

Antonio Maurandi-Lopez, Carlos Balsalobre-Rodriguez, y Laura del Rio-Alonso. Funda-
mentos estadisticos para investigacion. Introduccion a R. BUBOK Publishing S.L., Marzo
2013.

Robert Kabacoff. R in Action. Manning Publications, 1st edition, 2011.

John A. Hartigan y Manchek A. Wong. Algorithm as 136: A k-means clustering algorithm.
Applied statistics, paginas 100-108, 1979.

Fionn Murtagh. Multidimensional clustering algorithms. Compstat Lectures, Vienna:
Physika Verlag, 1985, 1, 1985.

Friedrich Leisch. A toolbox for k-centroids cluster analysis. Computational Statistics &
Data Analysis, 51(2):526-544, 2006.

Francois Husson, Julie Josse, Sebastien Le, y Jeremy Mazet. FactoMineR: Multivariate

Exploratory Data Analysis and Data Mining, 2015. R package version 1.29.

Andy Liaw y Matthew Wiener. Classification and regression by randomforest. R News,
2(3):18-22, 2002.

David B. Dahl. xtable: Export tables to LaTeX or HTML, 2014. R package version 1.7-4.

Wikipedia. Markdown — wikipedia, la enciclopedia libre. http://es.wikipedia.org/
w/index.php?title=Markdown&oldid=79670365, 2015. [Accedido 2-Jun-2015].

Yihui Xie. Dynamic Documents with R and knitr. Chapman & Hall/CRC, 2013.

Yihui Xie. knitr: A general-purpose package for dynamic report generation in R. R

package version, 1(7), 2013.

Yihui Xie. knitr: a comprehensive tool for reproducible research in R. Implementing

Reproducible Research, paginas 1, 2014.

John M. Chambers. Graphical methods for data analysis. New York : Champman & Hall,
cop., 1983.

Eve Dubé, Caroline Laberge, Maryse Guay, Paul Bramadat, Réal Roy, y Julie A Bettinger.
Vaccine hesitancy: An overview. Human vaccines and immunotherapeutics, 9(8):1763—
1773, 2013.

Heidi J. Larson, Louis Z. Cooper, Juhani Eskola, Samuel L. Katz, y Scott Ratzan. Ad-
dressing the vaccine confidence gap. The Lancet, 378(9790):526-535, 2011.

Barry R. Bloom, Edgar Marcuse, y Seth Mnookin. Addressing vaccine hesitancy. Science,
344(6182):339-339, 2014.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Markdown&oldid=79670365
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Markdown&oldid=79670365

100

[146]

[147]

148

[149]

[150]

[151]

[152]

[153]

[154]

[155]

[156]

BIBLIOGRAFIA

Patrick Peretti-Watel, Heidi J Larson, Jeremy K Ward, William S Schulz, y Pierre Verger.
Vaccine Hesitancy: Clarifying a Theoretical Framework for an Ambiguous Notion. PLoS
Currents, T:ecurrents.outbreaks.6844¢80ff9fbb273f34c91{71b7fc289, Febrero 2015.

Vicente Fuster, Francisco Luna, y Verdnica Alonso. La evolucién del peso al nacer en
Espana (1981-2002) y su relacién con las caracteristicas de la reproduccién. Antropo,
10(13:1183):51-60, 2005.

Andrea L. Benin, Daryl J. Wisler-Scher, Eve Colson, Eugene D. Shapiro, y Eric S. Holm-
boe. Qualitative analysis of mothers’ decision-making about vaccines for infants: the
importance of trust. Pediatrics, 117(5):1532-1541, 2006.

Pedro Navarro-Illana, Javier Diez-Domingo, Esther Navarro-Illana, Jose Tuells, Sara Ale-
man, y Joan Puig-Barbera. Knowledge and attitudes of spanish adolescent girls towards

human papillomavirus infection: where to intervene to improve vaccination coverage.
BMC' Public Health, 14(1):490, 2014.

E. Hak, Y. Schénbeck, H. De Melker, G.A. Van Essen, y E.A.M. Sanders. Negative
attitude of highly educated parents and health care workers towards future vaccinations
in the dutch childhood vaccination program. Vaccine, 23(24):3103-3107, 2005.

Julie Leask, Harold W. Willaby, y Jessica Kaufman. The big picture in addressing vaccine
hesitancy. Human Vaccines and Immunotherapeutics, 10(9):2600-2602, 2014.

Emma Bystrom, Ann Lindstrand, Nathalie Likhite, Robb Butler, y Maria Emmelin. Pa-
rental attitudes and decision-making regarding {MMR} vaccination in an anthroposophic
community in sweden — a qualitative study. Vaccine, 32(50):6752-6757, 2014.

Philip J. Smith, Sharon G. Humiston, Trish Parnell, Kirsten S. Vannice, y Daniel A.
Salmon. The association between intentional delay of vaccine administration and timely
childhood vaccination coverage. Public Health Reports, 125(4):534-541, 2010.

Sharon J.M. Kessels, Helen S. Marshall, Maureen Watson, Annette J. Braunack-Mayer,
Rob Reuzel, y Rebecca L. Tooher. Factors associated with HPV vaccine uptake in teenage
girls: A systematic review. Vaccine, 30(24):3546 — 3556, 2012.

M. Haverkate, F. D’Ancona, C. Giambi, K. Johansen, P.L. Lopalco, V. Cozza, y E. Appel-
gren. Mandatory and recommended vaccination in the EU, Iceland and Norway: results
of the venice 2010 survey on the ways of implementing national vaccination programmes.
Euro Surveillance, 17(22):20183, 2012.

J.A. Navarro, P.J. Bernal, y J.C. Niguez. Analysis of factors influencing vaccine uptake:
perspective from Spain. Vaccine, 20, Supplement 1:513 — S15, 2001. 5th European

Conference on Vaccinology: a Safe Future with Vaccination.



BIBLIOGRAFIA 101

[157]

158

[159]

[160]

[161]

[162]

[163]

[164]

[165]

[166]

Stefanoff Pawel, Mamelund Svenn-Erik, Robinson Mary, Netterlid Eva, Tuells Jose, Rii-
se Bergsaker Marianne A., Heijbel Harald, Yarwood Joanne, y The VACSATC working
group on standardization of attitudinal studies in Europe. Tracking parental attitudes on

vaccination across european countries: The vaccine safety, attitudes, training and com-
munication project (vacsatc). Vaccine, 28(28):5731-5737, 2010.

M. Aparicio Rodrigo. Antivacunas: un reto para el pediatra. Pediatria Atencion Primaria,
17(66):107-110, 2015.

Consejeria de Sanidad y Politica Social. Servicio de Prevencién y proteccion de la Sa-
lud. Regién de Murcia. Coberturas de vacunacion 2014. http://www.murciasalud.es/
recursos/ficheros/324393-Coberturas_2014.pdf, 2014. [Accedido 24-Oct-2015].

CAPS. Centre d’Analisi i Programes Sanitaris. Campana de No Gracias. Junio 2015. No
a la vacunacion masiva de ninas contra el virus del papiloma humano. http://www.caps.
cat/caps/publicacions/12-altres-publicacions/43-declaracion.html, 2015. [Ac-
cedido 24-Oct-2015].

James Colgrove, Sara Abiola, y Michelle M Mello. HPV vaccination mandates-lawmaking
amid political and scientific controversy. New England Journal of Medicine, 363(8):785—
791, 2010.

European Centre for Disease Prevention and Control. Vaccine hesitancy among healthcare
workers and their patients in Europe. A qualitative study. http://ecdc.europa.eu/en/

publications/Publications/vaccine-hesitancy-among-healthcare-workers.pdf,
2015. [Accedido 24-Oct-2015].

Angela Dominguez, Pere Godoy, Jestus Castilla, Nuria Soldevila, Diana Toledo, Jenaro
Astray, José Mayoral, Sonia Tamames, Susana Garcia-Gutiérrez, Fernando Gonzalez-
Candelas, Vicente Martin, José Diaz, Nuria Torner, y the CIBERESP Working Group
for the Survey on Influenza Vaccination in Primary Health Care Workers. Knowledge of
and attitudes to influenza vaccination in healthy primary healthcare workers in Spain,
2011-2012. PLoS ONE, 8(11), 11 2013.

I. Martinez-Baz, J. Diaz-Gonzélez, M. Guevara, D. Toledo, A. Zabala, A. Dominguez,
y J. Castilla. Actitudes, percepciones y factores asociados a la vacunacién antigripal en
los profesionales de atencién primaria de Navarra, 2011-2012. En Anales del Sistema
Sanitario de Navarra, volumen 36-2, paginas 263-273. SciELO Espana, 2013. [Accedido
24-Oct-2015].

F.A. Moraga-Llop. Hasta en la vacunacién, lamentablemente Spain is different. Vacunas,
15(1):1-4, 2014.

Servicio Murciano de Salud. Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia. Calendario
vacunal de la Regién de Murcia 2015. http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=
315288&idsec=824, 2015. [Accedido 24-Oct-2015].


http://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/324393-Coberturas_2014.pdf
http://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/324393-Coberturas_2014.pdf
http://www.caps.cat/caps/publicacions/12-altres-publicacions/43-declaracion.html
http://www.caps.cat/caps/publicacions/12-altres-publicacions/43-declaracion.html
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/vaccine-hesitancy-among-healthcare-workers.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/vaccine-hesitancy-among-healthcare-workers.pdf
http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=315288&idsec=824
http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=315288&idsec=824

102 BIBLIOGRAFIA

[167] Anna-Julia Ryser y Ulrich Heininger. Comparative acceptance of pertussis and influenza
immunization among health-care personnel. Vaccine, 33(41):5350 — 5356, 2015.

[168] Pierre Verger, Lisa Fressard, Fanny Collange, Arnaud Gautier, Christine Jestin, Odile
Launay, Jocelyn Raude, Céline Pulcini, y Patrick Peretti-Watel. Vaccine hesitancy among
general practitioners and its determinants during controversies: a national cross-sectional
survey in France. EBioMedicine, 2(8):889-895, 2015.

[169] Uwe Ligges y Martin Méchler. Scatterplot3d - an R package for visualizing multivariate
data. Journal of Statistical Software, 8(11):1-20, 2003.



Apéndice A

Encuesta sobre la confianza y actitud

sobre vacunas

103



UNIVERSIDAD DE

MURCIA

Estudio de conocimientos y actitudes sobre vacunacion pediatrica en
la regiéon de Murcia

El presente cuestionario forma parte de un estudio del Departamento de Ciencias Sociosanitarias de la

Universidad de Murcia, que tiene los siguientes objetivos:

1. Establecer el grado de conocimiento que tienen los padres y madres sobre las vacunas
pedidtricas que se administran a nifios menores de 14 afios en la Region de Murcia.

2. Conocer la actitud de los padres y madres frente a estos protocolos de inmunizacion colectiva.

Para ello pedimos su colaboracién, contestando de forma sincera a las siguientes preguntas.
Este cuestionario es anénimo, y no le llevard mds de 3 minutos cumplimentarla.
Para cualquier consulta o aclaracién con respecto al mismo puede consultarnos en las siguientes direcciones

de correo electronico: mdperez@um.es, laurario@um.es y amaurandi@um.es

Muchas gracias por su colaboracion.

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.



Bloque I. Variables socio-demograficas:

1. ¢Quién esta contestando esta encuesta? : [1 Madre [ Padre O Otros
2. Afio de nacimiento de la madre: 3. Afio de nacimiento del padre:
4. Afios de nacimientos de los hijos: ; ; ; ; ; ;

5. Nivel de estudios de la madre: o Sinestudios © Primaria completao FP1 o Estudios Medios (Bachiller, FP2) o Universitarios

6. Profesién (de la madre):

7. Nivel de estudios del padre: o Sinestudios © Primaria completa o FP1 o Estudios Medios (Bachiller, FP2) o Universitarios

8. Profesion (del padre):

Bloque II. Conocimiento:
9. ¢Sabe usted a qué edad se administra la primera vacuna?: o 0-2meses © 3-6meses 0 6-1afio o No Sabe/No Contesta (NS/NC)

10. En su opinidn, en general, las enfermedades prevenidas por vacunas son: O 1 (Leves) ©2 03 04 05 (Muy graves)

11. En su opinién, en general, las enfermedades prevenidas por vacunas aparecen de forma: ~ © 1 (Poco frecuente) ©2 03 04 05 (Muy frecuente)

12. En su opinidn, ¢existe algin riesgo en vacunar a un nifio/a en los meses de verano?: o No oSi
13. En su opinién, ¢existe algin riesgo en vacunar a un nifio/a con un resfriado?: o No o Si
14. En su opinién, ¢existe algin riesgo en vacunar a un nifio/a con fiebre mayor de 38°C?: o No oSi
15. ¢Conoce qué consecuencias tiene padecer la rubeola en una mujer embarazada?: O 1 (Ninguna/es benigna) ©2 03 04 05 (Muy graves)
16. ¢ Conoce qué consecuencias tiene padecer la rubeola para un el feto en desarrollo? O 1 (Ninguna/es benigna) ©2 03 04 05 (Muy graves)

17. Considera que, en relacion a la informacion de que dispone sobre las vacunas de sus hijos e hijas, usted se encuentra:

O 1(Muy desinformado) ©2 03 04 o5 o6 o7 08 09 o 10 (Muy informado)

Bloque III. Actitud frente a las vacunas:
18. ;Ha administrado (o piensa administrar) a su hijo/a las siguientes vacunas (que se administran gratuitamente, incluidas en el Calendario Vacunal del
Servicio Murciano de Salud)?:

Hepatitis B : oSi o No oNS-NC Haemophilus influenzae (meningitis, neumonia): © Si o No o NS-NC

Difteria, Tétanos, Tosferina: oSi o No oNS-NC Meningococo C (meningitis, sepsis) : oSi o No o NS-NC

Polio inyectable (poliomielitis): oSi o No oNS-NC Triple virica (sarampién,paperas y rubeola): oSi o No oNS-NC
Papilomavirus (cdncer de cuello de iitero): oSi o No oNS-NC

19. ¢Ha administrado (o piensa administrar) a su hijo/a las siguientes vacunas (recomendadas pero no subvencionadas)?:

*  Rotavirus (gastroenteritis) : o Si o No, pero si lo haria si fuera gratuita, © No © NS-NC

e Neumococo” (Prevenar (R)) (neumonia, sepsis): o Si o No, pero si lo haria si fuera gratuita, © No o NS-NC

20. ;En qué grado piensa usted que las vacunas, en general, son eficaces para proteger contra una enfermedad?:

O 1(Muy ineficaces) ©2 ©3 04 o5 06 07 08 09 0 10 (Muy eficaces)

21. Cuando acude a vacunar a su hijo se siente:

O 1(Muy tranquilo, sin miedo) 02 03 04 05 06 07 08 09 0 10 (Muy nervioso, con miedo) © No he vacunado atin a mis hijos o No los voy a vacunar

22. ;Se ha vacunado usted alguna vez de la gripe estacional?: o Si o No

* Recientemente incluida en el calendario vacunal del SMS

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.
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MURCIA

A rellenar por el Encuestador: Lugar:

Fecha : Numero:

23. Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones. ponde 1=“totalmente en desacuerdo” y 10=“totalmente de acuerdo”

Las vacunas son necesarias.

Las vacunas son inocuas.

Las vacunas producen reacciones adversas como fiebre.

Las vacunas predisponen a padecer alergias.

Las vacunas predisponen a padecer la misma enfermedad contra la que se vacuna.
Las vacunas predisponen a padecer autismo o alteraciones neurolégicas.

Las vacunas inhiben el sistema inmune del nifio.

Las vacunas pueden producir reacciones graves/mortales.

Pasar la varicela por infeccion natural es mejor que vacunarse.

Todavia no se conocen suficientemente los riesgos de la vacuna del papiloma humano.
Los medios de comunicacién crean alarma excesiva con ciertas enfermedades (Gripe).

Las vacunas deberian ser obligatorias para todos los nifios residentes en Espafia.

0l 02 o3 o4

ol o2
o]l o2
ol o2
ol o2
o1 o2
ol o2
ol o2
ol o2
ol o2
ol o2
o0l o2

o3
03
03
03
03
03
03
o3
o3
o3
o3

o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
04

05
05
05
05
05
05
05
05
05
o5
o5
05

o6 o7 o8

06
06
06
06
06
06
06
06
06
o6
o6

o7
o7
o7
o7
o7
o7
o7
o7
o7
o7
o7

o8
o8
o8
o8
o8
o8
o8
o8
o8
o8
o8

o9
o9
09
09
09
09
09
09
o9
09
o9
o9

o 10
o010
010
010
010
o 10
010
010
010
010
o 10
010

24, ;Confia usted en la informacién sobre vacunas que ofrece la Industria Farmacéutica?:

O 1(siempre es tendenciosa) 02 03 04 o5 06 07 08 09 0 10 (siempre es fiable)

25. ;Confia usted en la informacién sobre vacunas que ofrecen las Autoridades Sanitarias?:

O 1(siempre es tendenciosa) ©2 03 04 o5 o6 07 08 09 010 (siempre es fiable)

26. Aqui puede usted aportar algtin comentario que considere oportuno al presente estudio:

(texto libre)

Solo si es usted un profesional sanitario

Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones. Donde 1=“totalmente en desacuerdo” y 10="totalmente de acuerdo”

26. Durante mis estudios la formacién que he recibido sobre vacunas es adecuada.

0] o2 03 04 o5 o6 o7 0809 010

27. Considero necesario informarme mejor sobre determinados aspectos de las vacunas.

o] o2 o3 04 o5 o6 o7 0809 o010

28. Conozco el trabajo del Comité Asesor de Vacunas de la Asociacioén Espafiola de Pediatria.

0] 02 03 04 o5 06 07 08 09 010

29. Considero que es necesario aplicar un Calendario Vacunal Unico en todo el territorio nacional. ©1 02 03 04 o5 06 07 08 09 010

Dpto.

Muchas Gracias por su colaboracion.

Para cualquier informacidén sobre la presente investigacidén puede escribir a: amaurandi@um.es

Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.
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A rellenar por el Encuestador: Fecha:
Lugar : Ntimero:

Guia para la validacién por juicio de expertos

Encuesta sobre la confianza y conocimientos sobre vacunas. Estudio en la Region de Murcia

Esta guia, que sigue los trabajos de Garcia y Cubero (2011)' y Sanchez, Serrano y Alfageme (2011)? se
le proporciona para ayudarle a aportar las consideraciones necesarias para mejorar el cuestionario que se le
adjunta.

Para realizar la validacion del instrumento tendra que leer cuidadosamente cada enunciado y sus
correspondientes alternativas de respuesta, debiendo elegir una de acuerdo a su criterio personal y profesional.
Por otra parte, se le agradece cualquier sugerencia relativa a redaccion, contenido, pertinencia, congruencia u
otro aspecto que considere relevante para mejorar el mismo.

1 Garcia-Lépez, E. y Cabero, J. (2011). Disefio y validacién de un cuestionario dirigido a describir la evaluacién en procesos de educacién a
distancia. Edutec-e. Revista electrénica de Tecnologia Educativa, 35 [version digital]. Recuperado de:
http://edutec.rediris.es/Revelec2/Revelec35/pdf/Edutec-e n35 Garcia Cabero.pdf

2 Sanchez-Rodriguez, P. A., Serrano, F. J. y Alfageme, M. B. (2011). Evaluacién inter-jueces para el proceso de validacién de un cuestionario para
la investigacion. En La evaluacion en la diddctica de las ciencias sociales. Posteres (pp. 93-102). Murcia: AUPDCS.

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia. Junio 2014



ESCALA DE VALORACION

Por favor, tache con una X el valor seleccionado: (1) Poco; (2) Regular; (3) Bastante o (4) Mucho.

I. Presentacion del cuestionario

. La finalidad del estudio esta suficientemente explicada

. Los autores de la investigacion estan identificados

. Se justifica la relevancia de la investigacién

. Se solicita la colaboracion al destinatario del cuestionario

. El destinatario es motivado a colaborar

. Se agradece la colaboracion del encuestado

. Se aseguran anonimato y confidencialidad

. Se adectia a los destinatarios del cuestionario

OO |IN O Ul || WIN |-

. La longitud del texto es adecuada

10. Claridad en el planteamiento general del texto de presentacion

Modificaciones que se deben realizar en la carta de presentacion:

Por favor, tache con una X el valor seleccionado: (1) Poco; (2) Regular; (3) Bastante o (4) Mucho.

II. Instrucciones para responder el cuestionario

11. Presentan claridad. Redaccién comprensiva, sin ambigiiedades

12. Las instrucciones son concisas

13. Se pide al encuestado que sea sincero en sus respuestas

14. Se pide al encuestado que pida ayuda si surgen dudas

Por favor, tache con una X el valor seleccionado: (1) Poco; (2) Regular; (3) Bastante o (4) Mucho.

I11. Estructura y diseiio general del cuestionario

15. El nombre del cuestionario es adecuado a la investigacién

16. El cuestionario presenta coherencia interna

17. Las preguntas planteadas son adecuadas a la finalidad del estudio

18. El cuestionario es adecuado para las caracteristicas de sus destinatarios

19. El ntimero de preguntas planteadas no es excesivo

20. Las preguntas siguen una secuencia en un orden logico

21. Las preguntas son claras y sencillas para su respuesta

22. Las opciones de respuesta se adectian a las preguntas

Puede marcar en negrita la opcion o borrar los niimeros que no sean la seleccion.

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia. Mayo 2014
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A rellenar por el Encuestador:

Fecha:

Lugar :

Niimero:

Por favor, valore cada pregunta del cuestionario teniendo en cuenta la adecuacion del vocabulario / lenguaje utilizado en ellas.
Marque el valor seleccionado: (1) Opino que el item no es adecuado y debe eliminarse, (2) Creo que debe mejorarse la redaccion de este item; (3) Pienso que este item
es ambiguo o confuso ; (4) Considero que este item es correcto.

Afiada lo que estime oportuno en los comentarios, como posibles mejoras en la redaccién o la adecuacion de las alternativas de

respuesta.
IV. Valoracion de las preguntas
Adecuacién del Pregunta| Adecuacion alternativas .
vocabulario (item) de respuesta Comentarios
1 2 3 4 1 1 2 3 4
1 2 3 4 2 1 2 3 4
1 2 3 4 3 1 2 3 4
1 2 3 4 4 1 2 3 4
1 2 3 4 5 1 2 3 4
1 2 3 4 6 1 2 3 4
1 2 3 4 7 1 2 3 4
1 2 3 4 8 1 2 3 4
1 2 3 4 9 1 2 3 4
1 2 3 4 10 1 2 3 4
1 2 3 4 1 1 2 3 4
1 2 3 4 12 1 2 3 4
1 2 3 4 13 1 2 3 4
1 2 3 4 14 1 2 3 4
1 2 3 4 15 1 2 3 4
1 2 3 4 16 1 2 3 4
1 2 3 4 17 1 2 3 4
1 2 3 4 18 1 2 3 4
1 2 3 4 19 1 2 3 4
1 2 3 4 20 1 2 3 4
1 2 3 4 21 1 2 3 4
1 2 3 4 22 1 2 3 4
1 2 3 4 23 1 2 3 4
1 2 3 4 24 1 2 3 4
1 2 3 4 25 1 2 3 4
1 2 3 4 26 1 2 3 4
1 2 3 4 27 1 2 3 4
1 2 3 4 28 1 2 3 4
1 2 3 4 29 1 2 3 4
1 2 3 4 30 1 2 3 4
1 2 3 4 31 1 2 3 4
1 2 3 4 32 1 2 3 4

Muchas Gracias por su colaboracion.

Para cual qui er infornmaci 6n sobre | a presente investigaci 6n puede escribir a: amaurandi @m es

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia. Junio 2014




Apéndice C
Codificacion del cuestionario

En este apartado enumeramos los items del cuestionario y como han sido codificados para
el procesado y analisis estadistico de los datos. Senalamos el tipo de variable que es cada item

distinguiendo entre varios tipos:

= F: Son variables categéricas, que en R tratamos como factores. En ocasiones pueden ser
también ordinales, por ejemplo, las de tipo Likert. En otras ocasiones no seran ordinales,
en este caso algunos textos las denominan variables nominales. En ambos casos, en niveles,

indicaremos qué nimero de categorias tiene con la palabra CAT seguida de un nimero.
= N: Variables ordinales, que toman un valor que es un niimero natural.

= 7' Variables tipo texto libre.
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Tabla C.1: Variables del bloque I: Variables socio-demogrdficas.

Variable Tipo Niveles ftem, etiqueta en el cuestionario
sde01 F CAT 3 1. ;Quién contesta la encuesta?
sde02 N N 2. Edad de la madre

sde03 N N 3. Edad del padre

sde04 N N 4. Anos de nacimientos de los hijos: 1
sde05 N N 4. Anos de nacimientos de los hijos: 2
sde06 N N 4. Anos de nacimientos de los hijos: 3
sde07 N N 4. Anos de nacimientos de los hijos: 3
sde08 N N 4. Anos de nacimientos de los hijos: 4
sde09 N N 4. Anos de nacimientos de los hijos: 5
sdel0 N N 4. Anos de nacimientos de los hijos: 6
sdell F Likert 5 5. Nivel de estudios de la madre:
sdel2 T Texto libre 6. Profesién (de la madre):

sdel3 F Likert 5 7. Nivel de estudios del padre:

sdel4 T Texto libre 8. Profesion (del padre):
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Tabla C.2: Variables del bloque I1I: Conocimiento.

Variable Tipo Niveles ftem, etiqueta en el cuestionario

con01 F CAT 3, 9. /Sabe usted a qué edad se administra la primera
0:NS/NC vacuna?:

con02 N Likert Sﬂ 10. En su opinién, en general, las enfermedades

prevenidas por v. son:

con03 N Likert ﬂ 11. En su opinién, en general, las enfermedades
prevenidas por v. aparecen de forma:

con04 F si/no 12. En su opinion, ;existe algiin riesgo en vacunar
a un nino/a en los meses de verano?:

con0d F si/no 13. En su opinidn, jexiste algin riego en vacunar
a un nino/a con un resfriado?:

con06 F si/no 14. En su opinidn, jexiste algiin riego en vacunar
a un nino/a con fiebre mayor de 38°C?:

con(7 N Likert 15. j Conoce qué consecuencias tiene padecer la ru-
beola en una mujer embarazada?:

con08 N Likert 5@ 16. ; Conoce qué consecuencias tiene padecer la ru-
beola para un el feto en desarrollo?:

con09 N Likert 1(ﬂ 17. Considera que, en relacién a la informacién de
que dispone sobre las vacunas de sus hijos e hijas,

usted se encuentra:

@ Dénde 1 es Leves y 5 Muy graves.

b Dénde 1 es Poco frecuente y 5 Muy frecuente.

¢ Dénde 1 es Ninguna/es benigna y 5 Muy graves.

4 Dénde 1 es Muy desinformado y 10 Muy informado.
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Tabla C.3: Variables del bloque I1I: Actitud frente a las vacunas.

Variable Tipo

Niveles

Item, etiqueta en el cuestionario

act01 F
act02 F
act03 F
act04 F
act05 F
act06 F
act07 F
act08 F
act09 F
act10 N
actll N
act12 F
actl3 N
actl4 N
actlh N
act16 N
actl7 N
actl8 N
act19 N
act20 N
act21 N
act22 N
act23 N
act24 N
act25 N
act26 N
act27 N

si/no/NS-NC(99)
si/no/NS-NC(99)
si/no/NS-NC(99)
si/no/NS-NC(99)
si/no/NS-NC(99)
si/no/NS-NC(99)
si/no/NS-NC(99)
si/no/No-

pero/NS-NC(99)
si/no/No-

pero/NS-NC(99)
Likert lqﬂ

Likert 1(f| ,
55=no aun,
99=No, no los
VOy a vacunar
si/no

Likert 1

Likert 1

Likert 10@

Likert 10@

Likert 10@

Likert 10@

Likert 10@
Likert 10@

Likert 102
Likert 102
Likert 10@
Likert 10@
Likert 109
Likert 104

Texto libre

Hepatitis B :

Difteria, Tétanos, Tosferina:

Polio inyectable (poliomielitis) :

Haemophilus influenzae (meningitis, neumonia) :
Meningococo C (meningitis, sepsis) :

Triple virica (sarampién, paperas y rubeola):
Papilomavirus (Cancer de cuello de ttero):
Rotavirus (gastroenteritis) :

Neumococo (Prevenar (R)) (neumonia, sepsis) :

20. ;En qué grado piensa usted que las vacunas, en
general, son eficaces para proteger contra una enfer-
medad?

21. Cuando acude a vacunar a su hijo se siente:

22. jSe ha vacunado usted alguna vez de la gripe es-
tacional?:

Las vacunas son necesarias

Las vacunas son inocuas

Las vacunas producen reacciones adversas como fiebre
Las vacunas predisponen a padecer alergias

Las vacunas predisponen a padecer la misma enferme-
dad contra la que se vacuna

Las vacunas predisponen a padecer autismo o altera-
ciones neurologicas

Las vacunas inhiben el sistema inmune del nifio

Las pueden producir
ves/mortales

Pasar la varicela por infeccién natural es mejor que
vacunarse

Todavia no se conocen suficientemente los riesgos de
la vacuna del papiloma humano

Los medios de comunicacién crean alarma excesiva con
ciertas enfermedades (Gripe)

Las vacunas deberian ser obligatorias para todos los
ninos residentes en Espana

24. ; Confia usted en la informacién sobre vacunas que
ofrece la Industria Farmacéutica?:

25. ;Confia usted en la informacién sobre vacunas que
ofrecen las Autoridades Sanitarias?:

26. Aqui puede usted aportar algin comentario que
considere oportuno al presente estudio: (texto libre)

vacunas reacciones gra-

@ Dénde 1 es Muy ineficaces y 10 Muy eficaces.

b Dénde 1 es Muy tranquilo, sin miedo y 10 Muy nervioso, con miedo.
¢ Dénde 1 es Totalmente en desacuerdo y 10 Totalmente de acuerdo.
4 Dénde 1 es Siempre es tendenciosa y 10 Siempre es fiable.
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Tabla C.4: Variables del cuestionario solo para personal sanitario.

Variable Tipo Niveles

Item, etiqueta en el cuestionario

sa01l

sa02

sa03

sa04

sa0b

F

N

si/no

Likert 1qf|
Likert 10@
Likert 10@

Likert 10@

. Tiene usted una profesion sanitaria? (relacionada
con la salud)

26. Durante mis estudios la formacién que he reci-
bido sobre vacunas es adecuada

27. Considero necesario informarme mejor sobre
determinados aspectos de las vacunas

28. Conozco el trabajo del Comité Asesor de Va-
cunas de la Asociacién Espanola de Pediatria

29. Considero que es necesario aplicar un Calenda-

rio Vacunal Unico en todo el territorio nacional

@ Dénde 1 es Totalmente en desacuerdo y 10 Totalmente de acuerdo.

Otras variables que han sido creadas a partir de las recogidas en el cuestionario.

Tabla C.5: Variables agregadas.

Variable Tipo Niveles

Item, etiqueta en el cuestionario

nhijos
hmayor
hmenor
antiv
inest
icon

esum

N

z z2 2 =2z

N

Edad N
Edad N
si/no

N

N
N(1-10)

Numero de hijos

edad del mayor

edad del menor

si contesta que no piensa vacunar

Nivel de estudios familiar, varia de 2 a 8
[ndice de conocimiento, varia e 0 a 1

escala aditiva act10-act09 y act13
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Apéndice D

Preparacion de los datos. Funciones ad

hoc. sessioninfo()

D.1. Preparacion de los datos para el analisis

Presentamos en este apartado todos los scripts con las sentencias en R, desde la lectura de
los datos crudos, hasta la tabla a la que le aplicamos los anélisis de los apéndices [E] [F] [G] y [H}
Los datos crudos provienen de la herramienta web “Encuestas” de la Universidad de Murcia
[90], las encuestas en soporte de papel también fueron introducidas en un formulario web en la
misma herramienta a fin de digitalizar los datos. El resultado de los scripts es un objeto rda

de R que contiene un dataframe.

D.1.1. Lectura de datos crudos

# leemos csv de encuestas UNLINE

dfonline <- read.table( "./data/ONLINE-84-ii.csv"
, sep = ";"
, header = TRUE)

dfonline <- dfonline[ , -c( 19, 29, 57 )]

names( dfonline ) <- c("periodo", "id", "fecha", "tiempo"
, "sdeO1", "sde02", "sde03", "sde04", "sde0b5", "sde0O6"
, "sdeO7", "sde08", "sde09", "sdelO", '"sdell", '"sdel2"
, "sdel3", "sdel4", "conO1", "con02", "con03", "con04"
, "con05", "con0O6", "conO7", "con08", "con09", "actO1"
, "act02", "act03", "act04", "act05", "act06", "actO7"
, "act08", "act09", "actl0", "actll", "actl2", "actl3"

, "act14", "actlb5", "actl6", "actl7", "actl8", "actl9"
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, "act20", "act21", "act22", "act23", "act24", "act25"
, "act26", "act27", "saO1" , "sa02" , "sa03" , "salO4"
, "sa05")
dfonline$numeroA <- NA
dfonline$numeroB <- NA
dfonline$origenC <- 999
dfonline$OrigenT <- "online"
dfonline$0Obser <-NA ; dfonline$Notas <- NA; dfonline$fechaRD <- NA
dfonline<- dfonlinel[,c(1:4, 60:66, 5:59)] # ordenamos columnas como en form de PAPEL

# leemos csv de encuestas PAPEL —————————————————————————————————————-
dfpapel <- read.table("./data/PAPEL-2-964-ii.csv"

, sep = ";
, header = TRUE)
names( dfpapel ) <- c( "periodo", "id", "fecha", "tiempo"
, "numeroA", "numeroB", "origenC", "OrigenT", "Obser", "Notas"
, "fechaRD", "sde0O1", "sde02", "sde03", "sde04",'"sdeO5"
, '"sde06" , "sdeO7", "sde08", "sde09", "sdelO","sdell" , "sdel2"
, "sdel3", "sdel4" , "conO1", "con02", "con03", "con0O4", "conO5"
, "con06", "conO7" , "conO08", "conO09", "actO1", "act02", "actO03"
, "act04", "act0O5" , "actO6", "actO7", "act08", "act09", "actl0"
, "actll", "actl2" , "act13", "actl4", "actlb", "actl6", "actl7"
, "act18", "actl9" , "act20", "act21l", "act22", "act23", "act24"
, "act25", "act26" , "act27", "saOl1l" , "saO2" , "sa03" , "sa04"
, "sa05")
# merge —————————————————— -~
df <- rbind( dfpapel, dfonline )
df$caseid <- 1:nrow( df )
df <- df[ , c( 67, 1:66 )]

En numero de filas es de 1049.

D.1.2. Anotacién del conjunto de datos

# numero de hijos por familia —-————————————————————————————-—

nhijos <- rowSums ( !is.na( df[ , c( 16:22 )] ), na.rm = FALSE, dims = 1)
df <- data.frame( df, nhijos )

rm( nhijos )

# hijo mayor y menor, edades ——————-- - - oo —————————————————
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REF <- 2016

fmin <- function( x ) c¢( min = min(x, na.rm=T) )
df$hmayor <- REF - apply( df[ , c( 16:22 ) ], 1 , fmin )
fmax <- function( x ) c( max = max( x, na.rm=T ) )

df$hmenor <- REF - apply( df[ , c( 16:22 ) ], 1 , fmax )
# edades padre y madre, refencia REF ——————————————————————————————
df$sde02 <- REF - df$sde02
df$sde03 <- REF - df$sde03
O R0 S B S E e e
df$sde01 <- factor(df$sdeOl, levels = c( 1, 2, 3 )
, labels = c( "Madre", "Padre", "Otros" ) )
df$sdell <- factor(df$sdell, levels = c( 1, 2, 3, 4 )
, labels=c( "Sin estudios", "Primaria o FP1"
, "Estudios medios", "Universitarios" ))
df$sdel3d <- factor(df$sdel3d, levels = c( 1, 2, 3, 4 )
, labels = c( "Sin estudios" , "Primaria o FP1"
, "Estudios medios", "Universitarios" ))
df$con01 <- factor(df$con01l, levels = c( 1, 2, 3, 0 )
, labels=c( "0-2 meses", "3-6 meses", "6m-lafio"
, "NS/NC"))
df$con04 <- factor(df$con04, levels = c( 0, 1
df$con05 <- factor(df$con05, levels = c( 0, 1
df$con06 <- factor(df$con06, levels = c( 0, 1
df$act01 <- factor(df$actO0l, levels = c( 0, 1,

, labels

) c(C "No", "Si" ))
), labels c( "No", "Si" ))
), labels c( "No", "Si" ))
99), labels = c("No", "Si"
, "NS/NC"))
c("No", "Si"
, "NS/NC"))
c("No", "Si"
, "NS/NC"))
c("No", "Si"
, "NS/NC"))
1, 99), labels = c("No", "Si"
"NS/NC"))
1, 99), labels = c("No", "Si"
"NS/NC"))
1, 99), labels = c("No", "Si"
, "NS/NC"))

J

df$act02 <- factor(df$act02, levels = c( 0, 1, 99), labels

df$act03 <- factor(df$act03, levels = c( 0, 1, 99), labels

df$act04 <- factor(df$act04, levels = c( 0, 1, 99), labels

df$act05 <- factor( df$act05, levels

]
9]
~
(@]

df$act06 <- factor( df$act06, levels =

|
(el
~
(@]

df$act07 <- factor( df$act07, levels

Il
O
~
(@]

df$act08 <- factor( df$act08, levels = c( 0, 1, 2, 99)

, labels =c("No", "Si", "No, pero si lo haria", "NS/NC" ))
df$act09 <- factor( df$act09, levels = c( 0, 1, 2, 99 )

, labels =c("No", "Si", "No, pero si lo haria" ,"NS/NC" ))
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caseid_antiv <- df[ df$actll == 99, 1 ]
df$antiv[ dffactll == 99 ] <- 1
df$antiv[ !'df$actlil == 99 ] <- O
df$antiv <- factor( df$antiv, levels

c(C 0, 1), labels = c( "No", "Si" ))

= 55 ] <- NA
=99 ] <- NA

df$actil[ df$actil
df$act11[ df$actil

df$actl2 <- factor( df$actl2, levels
df$sal01 <- factor( df$sall , levels

C( ”NO”, ”Si“ ))
C( "NO”, “Si“ ))

c( 0, 1), labels
c( 0, 1), labels

# Eliminamos las encuestas q tiene campos obligatorios sin rellenar (en act)

# con cuidado de mo eliminar los antivacunas

caseid_antiv <- df[ df$antiv == "Si", 1 ]
numeroA_antiv <- df [ df$antiv == "Si", 6 ]
numeroB_antiv <- df[ df$antiv == "Si", 7 ]
id_antiv <- df[ df$antiv == "Si", 3 ]

indicessinNAenact <- na.omit( df[ , c( 1, 36:61 )1)[ , 1]
df <- df[ df$caseid %in’, indicessinNAenact, ]

D.1.3. Creacion de indicadores

# indicador de nivel de estudios familiar ————————————————————-—

df$inest <- as.numeric( df$sdell ) + as.numeric( df$sdel3 )

# indicador de conocimiento icon ———————————————————————
dfcon <- na.omit( df[ , 27:34 ])

punt <- 0

df$icon <- NA

for ( j in 1 : nrow( dfcon )){

punt <- 0

if ( as.numeric( dfcon$conOi[ j ] ) == 1 ) punt <- punt + 2
if ( dfcon$con02[ j ] == 5 ) punt <- punt + 2

if ( dfcon$con02[ j ] == 4 ) punt <- punt + 0.3

if ( dfcon$con03[ j ] == 1) punt <- punt + 1

if ( dfcon$con03[ j ] == 2 ) punt <- punt + 0.3

if ( dfcon$con04[ j ] == "No" ) punt <- punt + 1

if ( dfcon$con05[ j ] == "No" ) punt <- punt + 1
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if ( dfcon$con06[ j ] == "Si" ) punt <- punt + 1
if ( dfcon$con07[ j ] <= 3 ) punt <- punt + 1
if ( dfcon$con08[ j ] == 5 ) punt <- punt + 1
df$icon[ j ] <- punt

}

rm( dfcon )

df$esum <- NA

for (j in l:nrow(df)){ # escala aditiva de dicotdmicas

suma <- 0
npl <-1
if ( df$actO1[ j ] == "Si" ){ suma <- suma + npl }
if ( df$act02[ j ] == "Si" ){ suma <- suma + npl }
if ( df$act03[ j ] == "Si" ){ suma <- suma + npl }
if ( df$act04[ j ] == "Si" ){ suma <- suma + npl }
if ( df$actO5[ j ] == "Si" ){ suma <- suma + npl }
if ( df$act06[ j 1 == "Si" ){ suma <- suma + npl }
if ( df$act07[ j 1 == "Si" ){ suma <- suma + npl }
if ( df$act08[ j ] == "Si" ){ suma <- suma + npl
} else if( df$act08[ j 1 == "No, pero si lo haria")
{ suma <- suma + ( np1/2 ) }
if ( df$act09[ j ] == "Si" ){ suma <- suma + npl
} else if( df$act09[ j 1 == "No, pero si lo haria")
{ suma <- suma + ( np1/2 ) }
if ( df$act12[ j ] == "Si" ){ suma <- suma + npl } # gripe estactional

if ( 'sum( is.na( df[ j, c( 36:44 , 47 ) ] ) ) == 0 ) suma <- NA

df$esum[ j ] <- suma

# guardamos el dataframe anotado
save(df, file = "df.Rda" )

D.1.4. Aspecto de los datos codificados

##  caseid periodo id fecha tiempo numeroA numeroB origenC
#i# 1 1 Tanda 1. manual 279662 20/03/2015 09:59:39 240 1 1 17
## 3 3 Tanda 1. manual 279729 20/03/2015 11:09:38 169 2 NA 17
##t 4 4 Tanda 1. manual 279750 20/03/2015 11:25:15 210 3 NA 17
## 5 5 Tanda 1. manual 279757 20/03/2015 11:29:50 214 4 NA 17
#i# 6 6 Tanda 1. manual 279762 20/03/2015 11:33:40 169 5 NA 17
#it 7 7 Tanda 1. manual 279766 20/03/2015 11:36:41 155 6 NA 17
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## OrigenT Obser Notas fechaRD sde0O1 sde02 sde03 sde04 sde05 sde06 sde07 sde08

## 1 Adixmur adixmur NA 18/03/2015 Madre a7 47 1999 2002 NA NA NA
## 3 Adixmur NA Madre 40 37 1996 2009 NA NA NA
## 4 Adixmur NA 12/03/2015 Madre 41 41 2004 NA NA NA NA
## 5 Adixmur NA Madre 44 46 2001 2003 NA NA NA
## 6 Adixmur NA Madre 46 NA 2000 2002 NA NA NA
## 7 Adixmur NA Madre b1 46 1999 2003 NA NA NA
#i# sde09 sdelO sdell sdel?2 sdel3

#t 1 NA NA Primaria o FP1 administrativa Primaria o FP1

## 3 NA NA Primaria o FP1 paro Primaria o FP1

## 4 NA NA Estudios medios funcionaria. pers rvicios Sin estudios

## 5 NA NA TUniversitarios Maestra infantil Estudios medios

## 6 NA NA Universitarios Farmaceutica Universitarios

#t 7 NA NA Estudios medios Aux de Enfermeria Universitarios

## sdeld con01 con02 con03 con04 con05 con06 con07 con0O8
#it 1 mecanico 0-2 meses 3 2 No Si Si 4 4
## 3 maquinista 3-6 meses 2 2 No Si Si 5 5
## 4 conductor maquinaria 3-6 meses 3 1 No Si Si 5 5
## 5 Autonomo. tecnico calefactor 3-6 meses 2 4 No No Si 4 4
## 6 Asesor fiscal 0-2 meses 4 1 No No Si 5 5
## 7 Enfermero 0-2 meses 5 4 No Si Si 5 5
#i# con09 act01 act02 act03 act04 act05 act06 act07 act08

##t 1 5 Si Si Si Si Si Si Si No

## 3 7 Si Si Si No No Si Si No, pero si lo haria

## 4 5 Si Si Si Si Si Si Si No, pero si lo haria

## 5 7 Si Si Si Si Si Si Si No

## 6 3 Si Si Si Si Si Si Si No

##t 7 4 Si Si Si Si Si Si No No

## act09 actl0 actll actl2 actl3 actld actlb actl6 actl7 actl8 actl9
#t 1 No 5 1 No 6 10 5 5 5 10 5
## 3 No, pero si lo haria 8 5 No 5 5 4 5 5 3 6
## 4 No, pero si lo haria 7 7 No 10 1 10 5 10 5 5
## 5 No 9 1 Si 10 8 5 5 9 1 1
## 6 No 9 1 No 10 8 7 1 1 1 1
#t 7 No 9 2 Si 10 1 8 1 1 5 1
##  act20 act2l act22 act23 act24 act25 act26 act27 sall sa02 sa03 sa04 sa05 nhijos
## 1 5 5 5 4 3 3 6 No NA NA NA NA 2
## 3 3 2 7 3 5 5 8 No NA NA NA NA 2
##t 4 8 10 7 10 4 3 7 No NA NA NA NA 1
## 5 3 9 8 9 10 2 9 No NA NA NA NA 2
##t 6 5 8 5 9 10 8 9 Si 1 9 1 10 2
## 7 9 5 10 10 5 5 8 Si 1 10 1 10 2
##  hmayor hmenor antiv inest icon esum

#i#t 1 17 14 No 4 4.3 7

## 3 20 7 No 4 3.3 6

#it 4 12 12 No 4 4.0 8

## 5 15 13 No 7 3.0 8

## 6 16 14 No 8 7.3 7

##t 7 17 13 No 7 7.0 7

load("df.Rda")
head (df)
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D.2. Estructura del conjunto de datos

load("df.Rda")
options( width = 84)

str(df)
’data.frame’: 1031 obs. of 74 variables:
$ caseid : int 1 3456789 10 11
periodo: Factor w/ 4 levels "Tanda 1. manual",..: 1111111111 ...
id : int 279662 279729 279750 279757 279762 279766 349800 349801 349971 349972 ...
fecha : Factor w/ 1049 levels "01/04/2015 00:57:15",..: 680 681 682 683 684 685 964 965 1 2 ...

tiempo : int 240 169 210 214 169 155 337 385 303 201

numeroA: int 1 23456789 10 ...

numeroB: int 1 NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

origenC: num 17 17 17 17 17 17 6 6 6 6 ...

OrigenT: Factor w/ 20 levels "Adixmur","Alcantarilla",..: 11111 1 16 16 16 16 ...
Obser : Factor w/ 8 levels "","adixmur","Alhama",..: 2 1 11111111
Notas : logi NA NA NA NA NA NA ...

fechaRD: Factor w/ 4 levels ""," ","12/03/2015",..: 4131111111 ...
sde01 : Factor w/ 3 levels "Madre","Padre",..: 1111111111

sde02 : num 47 40 41 44 46 51 40 35 33 38 ...

sde03 : num 47 37 41 46 NA 46 43 NA 42 45 ...

sde04 : int 1999 1996 2004 2001 2000 1999 2001 2002 2001 2001

sde05 : int 2002 2009 NA 2003 2002 2003 NA 2011 NA NA ...

sde06 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

sde07 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

sde08 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

sde09 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

sdel0 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

sdell : Factor w/ 4 levels "Sin estudios",..: 2 234433223 ...

sdel2 : Factor w/ 335 levels "","Aam de casa",..: 7 206 154 176 145 42 63 27 93 158 ...

sdel3 : Factor w/ 4 levels "Sin estudios",..: 221344 1NA 13 ...

sdeld : Factor w/ 389 levels "","Abogado","Administracién",..: 220 215 85 36 25 136 1 1 13 67 ..
con01 : Factor w/ 4 levels "0-2 meses","3-6 meses",..: 1222111111 ...

con02 : int 3232454141

con03 : int 2214142341

con04 : Factor w/ 2 levels "No","Si": 1111111111
con05 : Factor w/ 2 levels "No","Si": 2221122222 ...
con06 : Factor w/ 2 levels "No","Si": 2 222222222 ...
con07 : int 4554555231

con08 : int 4554555241

con09 : int 5757349 105 10 ...

P P P P P P P P P P P P P P P P P PO P P P P P P PO P P P P P P P P P L P P P P

act01 : Factor w/ 3 levels "No","Si","NS/NC": 2 222222322 ...
act02 : Factor w/ 3 levels "No","Si","NS/NC": 2 222222322 ...
act03 : Factor w/ 3 levels "No","Si","NS/NC": 2 222222322 ...
act04 : Factor w/ 3 levels "No","Si","NS/NC": 2122222322 ...
act05 : Factor w/ 3 levels "No","Si","NS/NC": 2 122222322 ...
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act06 : Factor w/ 3 levels "No","Si","NS/NC": 2 222222322 ...

act07 : Factor w/ 3 levels "No","Si","NS/NC": 2 222212322 ...

act08 : Factor w/ 4 levels "No","Si","No, pero si lo haria",..: 133 1113322...
act09 : Factor w/ 4 levels "No","Si","No, pero si lo haria",..: 1331113322 ...
actl0 : int 587 9999 108 10 ...

actll :int 1571121121

actl2 : Factor w/ 2 levels "No","Si": 1112121112 ...

actl3 : int 6 5 10 10 10 10 10 10 8 10 ...

actl4 : int 1051881835 10 ...

actls : int 541057894509 ...

actlé : int 5555111556 ...

actl7 : int 551091131026 ...

actl8 : int 10351151126 ...

actl9 : int 56511111510 ...

act20 : int 5383592116 ...

act21 : int 52109852584 ...

act22 : int 57785106584 ...

act23 : int 431099108184 ...

act24 : int 3 54 10 10 5 10 10 8 8 ...

act2b : int 3532858588 ...

act26 : int 687 99881087 ...

act27 : Factor w/ 18 levels "","HAY TEXTO",..: 1111111211
sa01 : Factor w/ 2 levels "No","Si": 1111221111
sa02 : int NA NA NA NA 1 1 NA NA NA NA ...

sa03 : int NA NA NA NA 9 10 NA NA NA NA ...

sa04 : int NA NA NA NA 1 1 NA NA NA NA ...

sa05 : int NA NA NA NA 10 10 NA NA NA NA ...

nhijos : num 2212221211

hmayor : num 17 20 12 15 16 17 15 14 15 15 ...

hmenor : num 14 7 12 13 14 13 14 5 14 14 ...

antiv : Factor w/ 2 levels "No","Si": 1111111111
inest : num 444787 4NA36 ...

icon :num 4.3 3.3437.375.655.36 ...

esum :num 7 68877819 10 ...

P P P P P P P P PO P P P P P P P P PO P P P P P P P P P P P P P L P P
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D.3. Funciones ad hoc empleadas en el analisis

D.3.1. Funciones f.perfiles.medias()y f.perfiles.medianas()

Dado un objeto dataframe: d, con un nimero de variables, nvars+1, donde la ultima es
un factor k3, las siguientes funciones crean un gréfico de perfiles (de medias o medianas) con

leyenda opcional.

f.perfiles.medias <- function(d, nvars = 2, ng = 3, las = 1, legpos = NA
, mylab =""){
#legpos=c("topright", "top", "topleft"”, "bottomright", "bottom", "bottomleft")
opar <- par( )
par( mar = c( 5, 4, 4, 2 ) + 0.1 , oma = c( 0, 1, 0, 0))

d <- na.omit( d )
m <- aggregate(d[,1l:nvars], by=list(cluster=d$k3), mean)
matplot( t(m[,2:(2+nvars-1)]), col =1 : ng , type = "b", lwd = 2
, pch = 20
, ylab = mylab, cex.lab = 0.75
, xlab="" , axes = F, yaxt = "n", xaxt = "n" )
# matpoints( t(m[,2: (2+nvars-1)]) ,col=1:ng , cexz=1)

axis(l , 1 : nvars, colnames( m )[ 2:(nvars+1) ], las = las
, cex.axis = 0.7 )
axis(2 , at = seq( 0, max( m ), 0.2 ), cex.axis = 0.7 )
if ( !'is.na( legpos )) {
legend( legpos, 1ty = 1:3, c("Cluster 1","Cluster 2","Cluster 3")
, col = 1:3, 1lwd=2, cex = 0.5)

1
par( opar )
}
f.perfiles.medianas <- function(d, nvars = 2, ng = 3, las =1, legpos =NA
, mylab =""){
d <- na.omit( d )
m <- aggregate( d[ , 1:nvars ], by = list( cluster = d$k3 ), median )
matplot( t(m[ , 2:(2+nvars-1) ], col = 1:ng ,type = "b" , lwd=2
, pch = 20
, ylab = mylab, cex.lab = 0.75
, Xxlab = "", axes = F, yaxt = "n", xaxt = "n" )

axis(1l , 1:nvars, colnames( m )[ 2:(nvars+1) ], las = las
, cex.axis = 0.7 )

axis(2 , at = seq( 0, max( m ), 0.2 ), cex.axis = 0.7 )
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if ( 'is.na( legpos ) ) {
legend( legpos, 1ty = 1:3, c("Cluster 1","Cluster 2","Cluster 3")
, col = 1:3, 1lwd=2, cex = 1)

D.3.2. Funcion f.ics()

Dado un vector (v) y un factor(g) de la misma longitud (con tres niveles) la siguiente funcién

crea un grafico de intervalos de confianza permitiendo que éstos sean de distintos colores.

require( plotrix )
library( "pastecs" )
f.ics <- function ( v, g, myxlab = NA , desfase = 0.07, ncol = NA, mymain = NA ){
if ( is.na( ncol ) ) { mycol <- c( "blue", "blue", "blue")}
else { mycol <- c( "blue", "blue" ,"blue" ); mycol[ ncol ] <- "red" }
if ( ncol == 99 ){ mycol = c( "black", "red", "green" ) }
d <- na.omit( data.frame( v=v, g=g ))
if ( 'class(d$g) == "factor" ){ g <- factor( d$g ) }
nng <- length( levels ( g ) )
m <- NULL ; err <- NULL
i<-1
for (i in 1: length( levels( g ) ) ) {
tt <- stat.desc( d$v[ g == levels( g )[ i1 1)
m[i] <= tt[ 9]
err[ i ] <= tt[ 11 ]

}
plotCI( 1 : nng, m, err
, ylab = "", xlab = myxlab
, col = mycol, lwd = 2
, xaxt = "n", yaxt = "n", tck = -.01 )
title(outer = FALSE, main = mymain, cex.main = 0.7, font.main= 1)

c(C1, 2, 3), labels =c( 1, 2 ,3 ), cex.axis = 0.7 )

axis( 2, «cex.axis =0.7 )

axis( 1, at

text(c( 1:3 ) + c( desfase, desfase , -desfase ) , m

, labels = round( m, 1 ), cex = .7, col = mycol)
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D.3.3. Funcidon f.tabletolatex()

La funcién f.tabletolatex() retine muchas opciones de la funcién xtable() y print()

del paquete xtable para crear tablas en KTEX directamente desde chunks de RStudio.

library( xtable )

# en el chunk de Rmd poner opcion results=’astis’

f.tabletolatex <- function ( t, caption

, digitos =1

, rnames = FALSE

, NA.str =

, myalign = NULL ){

tx  <- xtable( t , caption = caption )
bold <- function( x ) { paste( ’{\\textbf{’,x,’}}’, sep =’’) }# tit negrita
if (!is.null(myalign)) {align(tx) <- myalign }

print( tx
, comment = FALSE
, digits = digitos

, include.rownames = rnames
, NA.string = NA.str
, sanitize.colnames.function = bold

, caption.placement = "top" )
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D.4. sessionInfo()

Informacion sobre la version de R empelada en los analisis, las librerias empleadas, version

del sistema operativo y opciones locales.

sessionInfo()

R version 3.2.0 (2015-04-16)
Platform: i686-pc-linux-gnu (32-bit)
Running under: Ubuntu 14.04 LTS

locale:
[1] LC_CTYPE=es_ES.UTF-8 LC_NUMERIC=C
[3] LC_TIME=es_ES.UTF-8 LC_COLLATE=es_ES.UTF-8
[5] LC_MONETARY=es_ES.UTF-8 LC_MESSAGES=es_ES.UTF-8
[7] LC_PAPER=es_ES.UTF-8 LC_NAME=C
[9] LC_ADDRESS=C LC_TELEPHONE=C

[11] LC_MEASUREMENT=es_ES.UTF-8 LC_IDENTIFICATION=C

attached base packages:

[1] stats graphics grDevices utils datasets methods

other attached packages:

[1] randomForest_4.6-12

[4] plotrix_3.5-12 psych_1.5.8 xtable_1.7-4
[7] pastecs_1.3-18 boot_1.3-15 knitr_1.11

loaded via a namespace (and not attached):

[1]
(5]
[9]
[13]
[17]
[21]
[25]
[29]

Rcpp_0.12.1 cluster_2.0.1 magrittr_1.5
leaps_2.9 MASS_7.3-44 mnormt_1.5-3
minga_1.2.4 stringr_1.0.0 car_2.1-0
nnet_7.3-9 parallel_3.2.0 pbkrtest_0.4-2
nlme_3.1-120 mgcv_1.8-6 quantreg_5.19
htmltools_0.2.6 yaml_2.1.13 Ime4_1.1-10
Matrix_1.2-0 nloptr_1.0.4 formatR_1.2.1
rmarkdown_0.8 stringi_0.5-5 flashClust_1.01-2

scatterplot3d_0.3-36 FactoMineR_1.31.

base

3

splines_3.2.0
lattice_0.20-31
tools_3.2.0
grid_3.2.0
MatrixModels_0.4-1
digest_0.6.8
evaluate_0.8

SparseM_1.7



Apéndice E
Estadisticos descriptivos

Tras recoger las encuestas por los dos métodos mencionados en |3.1.1} papel y on-line, fueron
eliminadas un total de 70 encuestas de formato papel por no tener items de obligada cumpli-

mentacion rellenos.

Numero de encuestas en papel vélidas: 965

Numero de encuestas on-line validas: 84

Numero de encuestas validas en total: 1049

Nimero de encuestas no validas (descartadas): 70

Procedemos en este apéndice a realizar un analisis descriptivo de cada bloque de la encuesta.

E.1. Preparacion de los datos

Cargamos los datos y las librerias necesarias. Detallamos la codificacién de los items del
cuestionario en variables en el apéndice [C| y la construccién del objeto dataframe: df, en el
apéndice [D} lectura de datos, unién de bases de datos papel y on-line, anotacién de las variables

(factores) y céalculo de variables agregadas.

Todas las tablas de descriptivos que se muestran a continuacién han sido construidas em-

pleando las funciones que detallamos en en apéndice [D]

129
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E.2. Bloque I: Socio-demograficas

E.2.1. Edad y ntimero de hijos

La encuesta fue contestada mayoritariamente por madres, un 80.89 %(834), frente a un
16.78 %(173) de padres. S6lo en 24 ocasiones las contesté otra figura familiar (2.33 %).

Tabla E.1: Quién contesta la encuesta.

Contesta Porcentajes
Madre 80.89 %(834)
Padre 16.78 %(173)
Otros 2.33%(24)

En cuanto a las edades, resulté ser algo mayor la edad media de los padres, 44.45 (5.97)

anos, frente a 42.36(5.70) anos de las madres.

Tabla E.2: Edad en anos de madres y padres.

Figura Media SD Mediana n
Madre  42.36 5.70 43.00 1003
Padre  44.45 597 45.00 959

Se ha calculado la edad del hijo menor del encuestado en el caso de tener mas de uno. La
mayoria de los encuestados tiene dos hijos, 55.6 %(573), un 25.9 %(267) tiene solo uno, y tres
hijos tiene un 15.6 %(161), siendo bastante menos frecuente tener mds de tres (tabla: [E.3)).

Tabla E.3: N° de hijos por encuestado.

N° de hijos Porcentajes

1 25.9 %(267)
2 55.58 %(573)
3 15.62 %(161)
4 1.75 %(18)
5 )
6 )
7 )

0.68 %(7
0.39 %(4
0.1%(1

Resulta interesante estudiar como variable la edad del hijo o hija menor en la familia, por
ser este un indicador de la proximidad temporal de la familia con la utilizaciéon de las vacunas

pediatricas.

La edad media del hijo o hija menor en las familias encuestadas es de 8.86(3.75) afos.
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Figura E.1: Comparacion entre las edades de las madres y padres.
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Tabla E.J: Edad del hijo menor de las familias segin n° de hijos de la familia.

N° de hijos Media SD Mediana n
1 9.65  3.70 10.00 267

2 8.79  3.68 9.00 273

3 823  3.78 8.00 161

4 6.56  3.71 6.00 18

5 4.57  2.76 3.00 7

6 9.50  5.20 9.50 4

7 8.00 - 8.00 1
Total 8.86  3.75 9.00 1031

Tabla E.5: N° de hijos por familia.

Media SD Mediana n

1.97

0.80

2.00

1031
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E.2.2. Nivel de estudios

En cuanto al nivel de estudios de los encuestados, tanto para padres como para madres,
alrededor del 60 % contaban con estudios medios o universitarios, en ambos casos encontramos
menos de un 4% de padres o madres sin estudios, siendo algo inferior este porcentaje entre las
madres, 2.88 %(29), que en padres 3.81 %(37)(tabla: [E.0)).

Tabla E.6: Nivel de estudios de madres y padres.

Sin estudios Primaria o FP1 Estudios medios Universitarios

Madre:  2.88%(29) 31.78 %(320) 29.1 %(293) 36.25 %(365)
Padre:  3.81 %(37) 37.14 %(361) 28.09 %(273) 30.97 %(301)
Estudios de la madre Estudios del padre
- 1= i

Sin estudios Primariao FP1  Estudios medios Universitarios Sin estudios Primaria 0 FP1  Estudios medios Universitarios

Figura E.2: Estudios de la madre y del padre.

Estudiamos las variables ordinales sdell y sdel3, item 5, “Nivel de estudios de la madre”,
frente al nimero de hijos, y , item 5, “Nivel de estudios del Padre”, frente al niimero de hijos,
(tablas . En ambos casos solo es prudente fijarse en el valor medio hasta 3 hijos, ya
que hay muy pocas observaciones con mas de 3 hijos. Tanto para madres como para padres no

hay diferencias estadisticamente significativas en nivel educativo segin el nimero de hijos.

Tabla E.7: Nivel de estudios de la madre segun n° de hijos.

N° hijos Media SD Mediana n
3.02  0.88 3.00 261
297  0.88 3.00 561
297 093 3.00 155
3.17  0.99 4.00 18
3.29  1.11 4.00 7
2.75  1.26 3.00 4
3.00 - 3.00 1

~N O O = W N
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Tabla E.8: Nivel de estudios del padre segin n° de hijos.

N° hijos Media SD Mediana n

1 2.89  0.92 3.00 244
2.81  0.88 3.00 544
290  0.93 3.00 154
3.44  0.78 4.00 18
3.29 095 4.00 7
3.00 0.82 3.00 4
3.00 - 3.00 1

N O Ot = W N

Indicador de nivel de estudios de la familia (inest)

Creamos un indicador del nivel de estudios familiar, como resultado de la suma de las dos
variables ordianles de nivel educativo tanto de madre, como de padre (items 11 y 13, ambos de
de 4 niveles, o Likert 4). De esta forma, este indicador que denominamos inest (indicador de

estudios familiares) puede tomar un valor maximo de 8 y un minimo de 2 (tabla [E.9)).

Tabla E.9: Indicador estudios familiares: inest.

Min. 1st Qu. Median Media(sd) 3rd Qu. Max. Validos Faltantes
20 4.0 6.0 5.9 (1.61) 7.0 80 955 76

E.3. Bloque II: Conocimiento

Analizamos las respuestas sobre conocimientos, las cuales se pueden clasificar como correc-
tas o incorrectas basandonos sélo en evidencias cientificas. El item 17 es una excepcion pues
pregunta sobre la opinién de la informacion de que dispone el encuestado en relacién a las

vacunas pediatricas.

E.3.1. Item 9: i.Sabe usted a qué edad se administra la primera

vacuna?

La respuesta correcta es 0-2 meses. Sélo un 58.58 %(604) dieron la respuesta correcta (tabla
[.10]).
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Tabla E.10: ;Sabe usted a qué edad se administra la primera vacuna?.

Respuestas %(frec absoluta)

0-2 meses 58.58 %(604)
3-6 meses 31.72 %(327)
6m-1lano 2.33%(24)
NS/NC 7.37 %(76)
9. ¢ Sabe usted a qué edad se administra la primera vacuna?: Primera vacuna segun profesion
o o i i
D B | Sanltar_lo _
] No sanitario
o _| o _|
< <
o _| o _|
(42) (42)
o _| o _|
(qV (qV
o _| o _|
—i —
o - o -
0-2 meses  3-6 meses 6m-1lafio NS/NC 0-2 meses  3-6 meses 6m-1lafio NS/NC

Figura E.3: ftem 9. Edad a la que se administra la primera vacuna, sequn profesion sanitaria

o no sanitaria (item sa01)

E.3.2. Items 10 y 11: En su opinién, en general, las enfermedades

prevenidas por vacunas

En el item 10 (En su opinién, en general, las enfermedades prevenidas por v. son:) la
respuesta correcta es 5 Muy Graves, y en el item 11 (En su opinidn, en general, las enfermedades
prevenidas por v. aparecen de forma:), la respuesta correcta es 1 Poco frecuentes. Ambos
items se midieron con una escala Likert 5, asi que observamos como la media de los encuestados
que respondieron es 3.50(1.29) lejos del 5 que seria la respuesta correcta. Algo similar ocurre

con el item 11, donde responden con un 2.60(1.2) de media, siendo la respuesta correcta 1.

(Tabla: [E.11)

E.3.3. Items 12, 13 y 14: En su opinion, existe algiun riesgo en va-

cunar a un nino/a

Estos tres items se midieron con una variable dicotomica, Si/No. Las dos primeras preguntas

tenian como respuesta correcta No, mientras que para la ultima la correcta era Si.
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Tabla E.11: Items 10 y 11. Ambos items son medidos empleando una escala Likert 5,
donde 1 es Leves o Poco Frecuentes respectivamente y 5 Muy graves y Muy

frecuentemente.

Media SD Mediana n
10. En su opinién, en general, las enferme-  3.50  1.29 4.00 1031

dades prevenidas por v. son:
11. En su opinién, en general, las enferme-  2.60 1.32 2.00 1031

dades prevenidas por v. aparecen de forma:

» 12. En su opinidn, ;jexiste algun riesgo en vacunar a un nino/a en los meses de verano?:
= 13. En su opinién, jexiste algin riego en vacunar a un nino/a con un resfriado?:

= 14. En su opinién, jexiste algin riego en vacunar a un nino/a con fiebre mayor de 38°C?:

Tabla E.12: Items 12, 13 y 14. En su opinidn, existe algun riesgo en vacunar a un nino/a

Variable No Si

Ttem 12. en verano 85.74 %(884)  14.26 %(147)
ftem 13. con resfriado 29.97 %(309)  70.03 %(722)
ftem 14. con fiebre >38°  4.56 %(47)  95.44 %(934)

Vemos como en general (tabla: se responde correctamente al item 14, un 95.44 %(984)
encuestados opinan que no se debe vacunar con fiebre mayor de 38°. Para el item 12 también
se dio la respuesta correcta en la mayoria de los casos, un 85.74 %(884) de los encuestados
respondieron No. Un porcentaje mayor erré en el item 13, donde un 70.03 %(722) respondio

Si erroneamente.

E.3.4. Items 15 y 16: ;Conoce qué consecuencias tiene padecer la

rubeola?

= 15. ;Conoce qué consecuencias tiene padecer la rubeola en una mujer embarazada?:

= 16. ;Conoce qué consecuencias tiene padecer la rubeola para un el feto en desarrollo?:

Ambas preguntas se midieron en una escala Likert 5, donde 1 era Ninguna/es benignay 5
Muy graves. En el caso del item 16, sobre el feto, la respuesta correcta es 5: Muy graves, y para
la salud de la madre, item 15, la respuesta correcta es la 1: Ninguna/es benigna. En ambas

preguntas parece que se responde de igual forma, obteniendo puntuaciones altas, cercanas al 5:
Muy graves, muy parecidas (tabla [E.13]).
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Tabla E.13: Items 15 y 16 conocimiento sobre rubeola. Ambos items son medidos empleando

una escala Likert 5, donde 1 es Ninguna/es benigna y 5 Muy graves.

Media SD Mediana n
ftem15 4.32 1.11 5.00 1031
[teml6  4.32 1.17 5.00 1031

E.3.5. Item 17: Considera que, en relacion a la informacién de que
dispone sobre las vacunas de sus hijos e hijas, usted se en-

cuentra

= 17. Considera que, en relacion a la informacion de que dispone sobre las vacunas de sus

hijos e hijas, usted se encuentra:

Este ultimo {tem del bloque no tenia una respuesta correcta. Se empleé una escala Likert

10 donde 1 es “Muy desinformado” y 5 “Muy informado”.

Tabla E.14: Ttem 17: Percepcion de la informacion de que dispone sobre las vacunas de sus
hijos e hijas. Se emplea una escala Likert 10, donde 1 es Muy desinformado y

5 Muy informado.

Media SD Mediana n
[tem 17  6.01  2.49 6.00 1031

Podemos observar ligeras variaciones de las respuestas segin quien responde la encuesta
asi los padres se consideran peor informados con una media de 5.5(2.5), y las madres se consi-
deran un poco mejor informadas ya que obtienen un 6.1(2.4). Esta diferencia es estadisticamente
significativa (¢(200)=3, p=0.005<0.05), es decir: “Los padres se consideran peor informados

que las Madres” (tabla [E.14)).

Tabla E.15: Percepcion de la informacion (item 17) segin quién contesta.

Contesta Media SD Mediana n
Madre 6.11  2.49 6.00 834
Padre 5.52 2.50 6.00 173
Otros 6.12  2.35 5.00 24
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Figura E.Jj: Ttem 17 segun quién contesta la encuesta.

Tabla E.16: Percepcion de la informacion (item 17) segin tipo de trabajo (sa01).

Prof. sanitaria Media SD Mediana n
No 5.92 2.43 6.00 805
Si 6.32 2.70 7.00 226

E.3.6. Indicador de conocimiento icon

Como hemos senalado los {tems del bloque conocimiento, excepto el item 17, son preguntas

objetivas sobre el conocimiento sobre vacunas pediatricas que se pueden clasificar como co-

rrectas o incorrectas basandonos solo en evidencias cientificas. Nos valemos de este hecho para

construir un indicador de conocimiento sobre vacunas familiar, que denominamos icon y lo
construimos de la siguiente manera (tabla [E.17)).

De esta forma la puntuacion maxima es 10 y la minima 0. Por la forma de construir este

indicador a mayor puntuaciéon mayor conocimiento sobre vacunas.
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Tabla E.17: Construccion del indicador de conocimiento, icon, segin las respuestas en los

items de conocimiento.

Item Puntos por respuesta

9. ;Sabe usted a qué edad se administra la 2 puntos si responde 1, 0-2 meses

primera vacuna?:

10. En su opinién, en general, las enfermeda- 2 puntos si responde 5 Muy graves
des prevenidas por v. son:

0.3 puntos si responde 4

11. En su opinién, en general, las enfermeda- 1 puntos si responde 1 Poco frecuentes
des prevenidas por v. aparecen de forma:

0.3 puntos si responde 2

12. En su opinién, jexiste algin riesgo en va- 1 puntos si responde 0, No

cunar a un nino/a en los meses de verano?:

13. En su opinién, jexiste algtin riesgo en va- 1 puntos si responde 0, No

cunar a un nino/a con un resfriado?:

14. En su opinién, jexiste algtin riesgo en va- 1 puntos si responde 1, Si

cunar a un nino/a con fiebre mayor de 38°C?:

15. ; Conoce qué consecuencias tiene padecer 1 puntos siresponde 1 Ninguna/es benigna,
la rubeola en una mujer embarazada?: 203

0 puntos si responde 4 0 5

16. ;Conoce qué consecuencias tiene padecer 1 puntos si responde 5 Muy graves
la rubeola para un feto en desarrollo?:

Tabla E.18: Indice de conocimiento (0-10)

Media SD Mediana n
icon 507 1.71 5.00 1031

La poblacién encuestada puntiia de media con 5.07(1.71) en el indicador icon. Observandose
una diferencia significativa (¢(300)=3, p=0.004<0.05) entre las medias de los que tienen una
profesién sanitaria, 5.55(1.86), y los que no la tienen: 4.93(1.64) (tabla [E.19).

Observamos una diferencia significativa (£(200)=2, p=0.02<0.05) de la variable icon segin

quien contesta, puntuando més alto las madres con un 5.15(1.68) que los padres con un
4.81(1.79) (tabla [E.20]).

Se observa un ligero aumento, en términos de medias, de icon, segiin aumenta el nimero de
hijos de las familias encuestadas (tabla: [E.21]). Se han contrastado diferencias de medias hasta
3 hijos y no se ha detectado ningin efecto, mas alla no parece prudente emplear contrastes por
lo escaso de observaciones con més de 3 hijos (figura: [E.7).

Analizamos la medias de icon (indicador de conocimiento) respecto a inest (indicador de
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Figura E.6: Distribucion del indicador de conocimiento,icon, segun trabajo sanitario o no

sanitario, segun quien contesta y segun numero de hijos.
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Tabla E.19: Indice de conocimiento, icon, segun tipo de trabajo (sa01).

Prof. sanitaria Media SD Mediana n
No 4.93 1.64 5.00 805
Si 5.55 1.86 5.80 226

Tabla E.20: icon segun quien contesta.

Contesta Media SD Mediana n
Madre 515  1.68 5.30 834
Padre 4.81 1.79 5.00 173
Otros 3.97 1.71 3.45 24

nivel de estudios familiar) utilizando los cuartiles 1° y 3° de esta tltima variable para “partir”

la poblacién segin inest.

El diagrama de cajas y bigotes, o boz-plot, que empleamos para comparar las distribuciones
de las tres submuestras, figura [E.8] no nos inclina a pensar que haya un efecto significativo de

inest en icon.
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Figura E.8: Distribucion de icon segun cuartiles de inest.
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Tabla E.21: icon segun n° de hijos.

N° hijos Media SD Mediana n
1 4.83 163 5.00 267
2 511  1.70 5.00 273
3 5.18  1.84 5.30 161
4 5.88  1.23 6.15 18
5 6.03  2.12 5.30 7
6 4.65 091 5.00 4
7 4.00 - 4.00 1

E.4. Bloque I1II: Actitud frente a las vacunas

E.4.1. Vacunas administradas

Comenzamos describiendo los items relativos a vacunas administradas, estos son dos: el
item 18, que trata sobre las vacunas incluidas en el calendario vacunal del Servicio Murciano
de Salud, y el item 19, que trata las que son recomendadas pero no incluidas en el calendario
y por lo tanto el interesado debe costearse econémicamente la vacuna. Recientemente, febrero
de 2015, se ha incluido la vacuna del neumococo (Prevenar ®) en el calendario vacunal del

Servicio Murciano de Salud.

18. ;{Ha administrado (o piensa administrar) a su hijo/a las siguientes vacunas (que se ad-

ministran gratuitamente, incluidas en el Calendario Vacunal del Servicio Murciano de

Salud)?:
Tabla E.22: Item 18. Ha administrado las siguientes vacunas. ..

Vacuna No Si NS/NC
Hepatitis B 3.78%(30)  85.94%(886) 10.28 %(106)
Difteria, Tétanos, Tosferina 2.52 %(26) 91.37%(942) 6.11 %(63)
Poliomielitis 3.3%(34)  83.12%(857) 13.58 %(140)
Haemophilus influenzae 4.27%(44) 81.67 %(842) 14.06 %(145)
Meningococo C 4.07 %(42) 84.77 %(874) 11.15%(115)
Triple virica 2.04 %(21) 91.37 %(942) 6.6 %(68)
Papilomavirus 19.01%(196)  59.65%(615)  21.34 %(220)

Se puede apreciar (tabla, que todas las vacunas tienen un alto porcentaje en Si, excep-
to la vacuna del “Papilomavirus”, la cual muestra un porcentaje de aceptacion sensiblemente
inferior, un 59.65 %(615) frente a un 86.37 % de aceptacién media en el resto de vacunas. Las
dos vacunas que mas aceptacion tienen son la de “Difteria, Tétanos, Tosferina” y la “Triple
virica” con un 91.37 %(942).
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ftem 19. ;Ha administrado (o piensa administrar) a su hijo/a las siguientes vacunas (reco-

mendadas pero no subvencionadas)?:

Tabla E.23: Item 19. Ha administrado las siguientes vacunas ... La vacuna del Neumococo
(Prevenar ®) ha sido incluida en febrero de 2015 en el calendario vacunal del

Servicio Murciano de Salud.

Vacuna No Si No, pero si lo haria NS/NC
Rotavirus 24.73%(255)  30.26 %(312) 25.32 %(261) 19.69 %(203)
Neumococo 13.48 %(139) 56.26 %(580) 17.94 %(185) 12.32 %(127)

En la tabla podemos observar que las dos vacunas no subvencionadas, aunque si reco-
mendadas, son mucho menos empleadas, incluso sumando los porcentajes de Si y "No, pero
si lo haria", alcanzan el 55.58 %(573) y 74.20 %(765) respectivamente, lejos de los porcenta-

jes de las vacunas si subvencionadas por el Servicio Murciano de Salud.

E.4.2. Item 20: En qué grado piensa usted que las vacunas, en
general, son eficaces para proteger contra una enfermedad?

e item 21: Cuando acude a vacunar a su hijo se siente

= 20. ;En qué grado piensa usted que las vacunas, en general, son eficaces para proteger

contra una enfermedad?

= 21. Cuando acude a vacunar a su hijo se siente:

Ambos items fueron medidos con una escala Likert 10, donde , en el caso del item 20,
10 significaba Muy eficaces y 1: Muy ineficaces y para el item 11, 10 queria decir Muy
nervioso, con miedo y 1: Muy tranquilo, sin miedo. Las medias de estos items indican
que se tiene, en media, una confianza alta en las vacunas con un 8.01(20.3) sobre 10, y que
no se siente “especialmente” nervioso a la hora de vacunar, con un 3.52(2.85) sobre 10 (tabla:
E.24)).

Tabla E.24: Item 20 y 21.

Media SD Mediana n
ftem 20 (grado eficacia) ~ 8.01  2.03 800 1031
Item 21 (se siente...).  3.52 285  2.00 1031

Segun quién contesta la encuesta no se aprecian diferencias grandes en medias en cuanto
a el grado de eficacia atribuido a las vacunas (item 20), tabla En cuanto a si se sienten
nerviosos al vacunar, item 21, las madres se sienten algo méas nerviosas, 3.59(2.92), en media,

que los padres 3.11(2.43) aunque la diferencia no es estadisticamente significativa. Pero el grupo
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que mds nerviosismo manifiesta es el de otros, con un 4.08(2.78), aunque la muestra es muy
escasa en este caso con tan solo 24 encuestas (tabla: [E.26]).

Tabla E.25: Item 20: en qué grado cree que son eficaces, segun quien contesta.

Contesta Media SD Mediana n
Madre 8.00  2.05 8.50 834
Padre 8.10 1.94 8.00 173
Otros 7.83  2.32 8.50 24

Tabla E.26: Item 21: cuando vacuna se siente..., sequn quien contesta.

Contesta Media SD Mediana n
Madre 3.59 292 2.00 834
Padre 3.11  2.43 2.00 173
Otros 4.08  2.78 3.00 24
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Figura E.9: Comparacion de distribuciones de los items 20 y 21.

E.4.3. Gripe estacional (item 22)

Respecto a la vacuna de la gripe estacional tan solo un 66.93 %(690) de la poblacién en-
cuestada se ha vacunado alguna vez ( tabla: [E.27)).

Interesa saber en que grado se han vacunado de esta enfermedad la poblacién sanitaria.
Es curioso observar que un 70.4 %(240) de los que afirman tener una profesién sanitaria dicen
no haberse vacunado nunca de la gripe estacional. Se observa una diferencia estadisticamente
significativa entre el porcentaje de vacunados en uno y otro colectivo (x?(1) = 20, p = 0.00003 <
0.05), de el personal no sanitario se ha vacunado un 29.6 %(101) frente a un 18.10(125) del
personal sanitario (tabla: [E.28)).
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Tabla E.27: Item 22: sSe ha vacunado usted alguna vez de la gripe estacional?.

Variable No Si
ftem 22 66.93 %(690) 33.07 %(341)

Tabla E.28: Profesion sanitaria versus ha vacunado alguna vez de la gripe estacional.

Profesion sanitaria

No Si

No 565(81.90%) 240(70.4 %)

Vacuna gripe estacional

Si 125(18.10 %) 101(29.6 %)
T x2(1) = 20, p = 0,00003 < 0.05

E.4.4. Item 23: Grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones

23. Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones.

Donde 1="“totalmente en desacuerdo” y 10="“totalmente de acuerdo”

Tabla E.29: Item 23. Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo.

Pregunta item 23 (resumida) Media SD Mediana n
23.1. Son necesarias 8.83 198 10.00 1031
23.2. Son inocuas .77 274 6.00 1031
23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 712 2.65 8.00 1031
23.4. Predisponen a alergias 3.80  2.63 3.00 1031
23.5. Predisponen a la misma enfermedad 3.89  3.09 3.00 1031
23.6. Predisponen a alteraciones neurologicas 2.78 248 1.00 1031
23.7. Inhiben el sistema inmune 3.45  2.67 3.00 1031
23.8.  Pueden producir reacciones gra- 3.91  2.89 3.00 1031
ves/mortales

23.9. Pasar la varicela por infeccién natural es  5.01 3.40 5.00 1031

mejor que vacunarse

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.20  2.78 6.00 1031
23.11. Medios crean alarma excesiva 6.89 287 8.00 1031
23.12. Deberian ser obligatorias 8.25 274 10.00 1031

Analizamos el perfil de respuesta en los sub-items del item 23 mediante los siguientes graficos

(figuras: [E.10} [E.11]y [E.12)), en los que representamos diversas sub-muestras.

Primero, quién contesta la encuesta (figura: [E.10]), donde no observamos grandes diferencias

en el patron de respuesta entre ambos grupos: madres y padres.
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Figura E.10: Perfiles de medias de los sub-items 23 seqin quien contesta

Contrastando los perfiles por sexo no observamos que difieran los patrones de respuesta: El

sexo de quien contesta no parece ser un factor (figura: [E.10).

Analizamos también los patrones o perfiles de respuesta seguin si el encuestado tiene una
profesién sanitaria o no la tiene. Tampoco observamos grandes diferencias en el patrén de

respuesta entre ambos grupos: sanitarios y no sanitarios (figura [E.11)).
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Figura E.11: Perfiles de medias de los sub-items 23 segin profesion (sanitaria o no sani-

taria)

Tabla E.30: Sub-items 23 e item 24 y 25 segin quién contesta.

Pregunta item 23 (resumida) Madre Padre Otros
23.1. Son necesarias 8.86(1.99) 8.75(1.97) 8.54(1.86)
23.2. Son inocuas 5.72(2.79) 5.96(2.57) 5.83(1.93)
23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 7.14(2.66) 7.09(2.66) 6.71(2.44)
23.4. Predisponen a alergias 3.82(2.65) 3.56(2.56) 5.00(2.21)
23.5. Predisponen a la misma enfermedad 3.91(3.11) 3.69(2.98) 4.62(2.95)
23.6. Predisponen a alteraciones neuroldgicas — 2.75(2.48) 2.72(2.42) 3.96(2.68)
23.7. Inhiben el sistema inmune 3.44(2.70) 3.32(2.54) 4.67(2.16)
23.8.  Pueden producir reacciones gra- 3.87(2.85) 3.93(3.06) 5.04(2.71)
ves/mortales

23.9. Pasar la varicela por infeccién natural es 5.00(3.41) 5.10(3.43) 4.92(2.92)
mejor que vacunarse

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.29(2.75) 5.73(2.91) 6.12(2.82)
23.11. Medios crean alarma excesiva 6.87(2.87) 6.99(2.90) 7.00(2.67)
23.12. Deberfan ser obligatorias 8.22(2.80) 8.50(2.37) 7.71(2.79)
24. Confianza en la Ind Farmacéutica 5.83(2.58) 5.68(2.68) 5.75(2.72)
25. Confianza en las Aut. Sanitarias 7.21(2.39) 7.03(2.57) 6.88(2.52)
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Tabla E.31: Item 23 e ttem 24 y 25 segin profesion (Sanitaria/No sanitaria).

Pregunta item 23 (resumida), 24 y 25 No Si
23.1. Son necesarias 8.85(1.92) 8.78(2.18)
23.2. Son inocuas 5.84(2.71) 5.50(2.82)
23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 7.17(2.60) 6.95(2.83)
23.4. Predisponen a alergias 3.82(2.64) 3.75(2.63)
23.5. Predisponen a la misma enfermedad 3.95(3.10) 3.68(3.04)
23.6. Predisponen a alteraciones neuroldgicas ~ 2.80(2.46) 2.71(2.54)
23.7. Inhiben el sistema inmune 3.56(2.67) 3.04(2.63)
23.8.  Pueden producir reacciones gra- 3.84(2.86) 4.15(2.97)
ves/mortales

23.9. Pasar la varicela por infeccién natural es 5.01(3.38) 5.00(3.45)
mejor que vacunarse

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.23(2.77) 6.07(2.84)
23.11. Medios crean alarma excesiva 6.89(2.85) 6.89(2.94)
23.12. Deberfan ser obligatorias 8.23(2.71) 8.32(2.84)
24. Confianza en la Ind Farmacéutica 5.83(2.57) 5.72(2.72)
25. Confianza en las Aut. Sanitarias 7.15(2.43) 7.25(2.42)
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Nivel de estudios familiar inest

Analizamos los patrones o perfiles de respuesta segin el cuartil de la variable indicador de
nivel de estudios familiar, inest, al que pertenezca el encuestado, asi distinguimos individuos
por debajo del 1" cuartil, entre el 1°" cuartil y el 3° e individuos por encima del 3" cuartil.
Solo representamos los extremos (figura: [E.12).
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Figura E.12: Perfiles de medias de los sub-items 23 segin nivel de estudios (inest)

Si observamos aqui ciertas diferencias que analizamos méas profundamente haciendo un con-

traste de medias t-test independiente entre ambos grupos para cada variable.

inest:

Diferencias sig en 23.4 (t(508.2)=5.58, p<0.05)
Diferencias sig en 23.5 (t(514.73)=5.86, p<0.05)
Diferencias sig en 23.6 (t(529.57)=3.54, p<0.05)
Diferencias sig en 23.7 (t(507.33)=6.18, p<0.05)
Diferencias sig en 23.9 (t(531.07)=2.8, p<0.05)
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Figura E.13: Comparacion de las distribuciones y contraste, de cada sub-item 23 entre los

cuartiles de los extremos de inest.
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Figura E.14: Comparacion de las distribuciones y contraste, de los items 24 y 25 entre los

cuartiles de los extremos de inest.
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25. p=0.3183
—_ O

[ [
<1q >3q

Tabla E.32: Item 23 e item 2/ y 25 segun cuartiles de inest.

Pregunta item 23 (resumida), 24 y 25 < 1q (19,3q) > 3q
23.1. Son necesarias 8.79(2.06) 8.83(1.94) 8.91(1.95)
23.2. Son inocuas 5.80(2.68) 5.85(2.79) 5.75(2.72)
23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 6.98(2.82) 7.10(2.62) 7.19(2.59)
23.4. Predisponen a alergias 4.47(2.74) 3.70(2.63) 3.30(2.38)
23.5. Predisponen a la misma enfermedad 4.66(3.19) 3.91(3.07) 3.21(2.82)
23.6. Predisponen a alteraciones neuroldgicas — 3.27(2.63) 2.63(2.29) 2.54(2.42)
23.7. Inhiben el sistema inmune 4.18(2.80) 3.49(2.62) 2.86(2.43)
23.8.  Pueden producir reacciones gra- 4.03(2.92) 3.96(2.78) 3.65(2.91)
ves,/mortales

23.9. Pasar la varicela por infeccién natural es 5.42(3.49) 5.07(3.49) 4.65(3.23)
mejor que vacunarse

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.06(2.83) 6.31(2.83) 6.16(2.72)
23.11. Medios crean alarma excesiva 6.61(2.93) 6.91(2.84) 6.99(2.79)
23.12. Deberfan ser obligatorias 8.46(2.64) 8.33(2.66) 8.11(2.84)
24. Confianza en la Ind Farmacéutica 6.00(2.62) 5.89(2.51) 5.60(2.57)
25. Confianza en las Aut. Sanitarias 7.05(2.55) 7.14(2.39) 7.25(2.33)
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Nivel de conocimientos icon

Al igual que con inest, analizamos los patrones de respuesta segun el cuartil de la variable
idicador de conocimiento, icon, al que pertenezca el encuestado, asi distinguimos individuos

por debajo del 1" cuartil, entre el 1°" cuartil y el 3° e individuos por encima del 3" cuartil.

Sélo representamos los extremos (figura: [E.17)).

En la tabla podemos ver los valores que toma cada variable para cada cuartil extre-

mo. Contrastando con una t-student encontramos algunas diferencias significativas, pudiento

APENDICE E. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

observar las diferentes distribuciones en los graficos de box plot de la figura [E. 5]

Tabla E.33: Item 23 e item 24 y 25 segun cuartiles de icon.

Pregunta item 23 (resumida), 24 y 25 < 1q (19,3q) > 3q
23.1. Son necesarias 8.42(2.25) 8.85(1.93) 9.34(1.53)
23.2. Son inocuas 5.49(2.59) 5.82(2.69) 6.03(2.98)
23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 6.84(2.80) 7.30(2.53) 7.17(2.62)
23.4. Predisponen a alergias 4.15(2.63) 3.95(2.61) 3.11(2.56)
23.5. Predisponen a la misma enfermedad 4.17(3.00) 4.05(3.08) 3.25(3.15)
23.6. Predisponen a alteraciones neuroldgicas 3.20(2.60) 2.76(2.44) 2.27(2.29)
23.7. Inhiben el sistema inmune 3.81(2.66) 3.63(2.70) 2.66(2.45)
23.8.  Pueden producir reacciones gra- 4.0(2.78)  3.9(2.97)  3.8(2.89)
ves/mortales
23.9. Pasar la varicela por infeccién natural es 5.30(3.26) 5.11(3.47) 4.47(3.39)
mejor que vacunarse
23.10. Riesgos del papiloma humano 6.01(2.65) 6.25(2.82) 6.35(2.89)
23.11. Medios crean alarma excesiva 6.62(2.89) 7.04(2.84) 6.99(2.88)
23.12. Deberian ser obligatorias 7.79(2.82) 8.41(2.67) 8.59(2.67)
24. Confianza en la Ind Farmacéutica 5.54(2.58) 5.89(2.63) 6.00(2.56)
25. Confianza en las Aut. Sanitarias 6.52(2.55) 7.38(2.31) 7.66(2.27)

icon:

Diferencias sig en 23.1 (t(583.27)=-5.88, p<0.05)

Diferencias sig en 23.2 (t(512.84)=-2.31, p<0.05)

Diferencias sig en 23.4 (t(561.67)=4.85, p<0.05)

Diferencias sig en 23.5 (t(541.41)=3.63, p<0.05)

Diferencias sig en 23.6 (t(582.24)=4.61, p<0.05)

Diferencias sig en 23.7 (t(574.3)=5.48, p<0.05)

Diferencias sig en 23.9 (t(544.04)=3, p<0.05)

Diferencias sig en 23.12 (t(568.74)=-3.54, p<0.05)

Diferencias sig en 24 (t(556.46)=-2.15, p<0.05)

Diferencias sig en 25 (t(580.51)=-5.78, p<0.05)
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Figura E.15: Comparacion de las distribuciones y contraste, de cada sub-item 23 entre los

cuartiles de los extremos de icon.
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Figura E.16: Comparacion de las distribuciones y contraste, de los items 24 y 25 entre los

cuartiles de los extremos de icon.
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Figura E.17: Perfiles de medias de los sub-items 23 segin nivel de estudios (icon)

E.4.5. Industria farmacéutica y autoridades sanitarias

Los dos tltimos items del bloque de aptitud tratan de obtener informacién sobre la confianza
que nos sugiere la industria farmacéutica y las autoridades sanitarias. Ambos items estan

medidos en una escala Likert 10, de forma que se confia mas cuanto més alto se putte.

s 24, ;Confia usted en la informacién sobre vacunas que ofrece la industria farmacéutica?:

= 25. ;Confia usted en la informacion sobre vacunas que ofrecen las autoridades sanita-

rias?:
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Tabla E.34: Item 25 y 26. Industria farmacéutica y autoridades sanitarias.

Media SD Mediana n

Confianza informaciéon industria farmacéutica 5.81 2.60 6.00 1031

Confianza informacion autoridades sanitarias 717 2.43 8.00 1031

La confianza en las autoridades sanitarias, con un 7.17(2.43) de media, es significativamente
maés alta (¢(2000)=10, p<0.05) que la confianza en la industria farmacéutica, 5.81(2.60). (figura:

y tabla: [E.34)).
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Figura E.18: Comparacion de las distribuciones de los items 24 (Industria farmacéutica) y
25 (Autoridades sanitarias).

No hemos encontrado un efecto (diferencias, significativas) entre estos dos itemes y los
grupos extremados de inest (tabla: [E.31)).

Tampoco hay diferencias significativas entre profesional sanitario y no sanitario en las pun-
tuaciones de estos dos items (tabla [E.35)).

Tabla E.35: Items 24 (Ind. farmacéutica). Prof sanitaria.

Profesion sanitaria Media SD Mediana n
No 5.83 2.57 6.00 805
Si 5.72 2.72 6.00 226
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Tabla E.36: Items 25 (A. Sanitarias). Prof sanitaria.

Profesion sanitaria Media SD Mediana n
No 7.15 2.43 8.00 805
Si 7.25 2.42 8.00 226

E.5. Bloque IV: Conocimiento personal sanitario

Del total de encuestados, un 780.8 %(805) no tenia una profesion relacionada con la sanidad,
es decir, tan solo un 21.92 %(226) tenian una profesién relacionada con la sanidad (tabla: [E.37)).

Tabla E.37: ;Tiene usted una profesion sanitaria? (relacionada con la salud)

Profesion sanitaria Porcentajes

No 78.08 %(805)
St 21.92 %(226)

Tabla E.38: Descriptivos de los items 26, 27, 28 y 29.

Formacién sobre vacunas Media SD Mediana n
26. Durante mis estudios la formacién que he recibido  5.48  3.18 5.00 226
sobre vacunas es adecuada

27. Considero necesario informarme mejor sobre deter- ~ 8.45  2.08 9.00 226
minados aspectos de las vacunas

28. Conozco el trabajo del Comité Asesor de Vacunas  3.59  2.84 3.00 226
de la Asociacién Espanola de Pediatria

29. Considero que es necesario aplicar un Calendario  8.45  2.74 10.00 226

Vacunal Unico en todo el territorio nacional

Estudiamos el perfil de respuestas segtin los encuestados se encuentren el primer cuartil de

la variable iest (indice de estudios) frente al cuarto cuartil (figura: [E.20)).

Parece que para algun item (items 26 y 29) podria haber diferencias entre los grupos defi-
nidos por cuartiles extremados de inest. Lo analizamos con un contraste de hipotesis y solo
resulta significativo el item 29 (¢(70)=3, p=0.009<0.05), es decir, encontramos diferencias entre
sanitarios con alto inest y sanitarios en el primer cuartil del inest. Los situados en el primer
cuartil puntian més bajo, 7.38(3.36) que los del 3°" cuartil que puntian con un 8.83(2.45). Es

decir, con mas alto inest se considera mas necesario el calendario vacunal 1inico en el territorio

nacional (tabla: [E.39).
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Figura E.19: Comparacion de las distribuciones de los items sanitarios: 26-29
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Figura E.20: Perfil de medias de los items sanitarios (26-29) segin cuartiles de inest.
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Tabla E.39: Item 29. Considero que es mecesario aplicar un calendario vacunal unico en

todo el territorio nacional.

Cuartil Media SD Mediana n
<lq 7.38  3.36 10.00 47

(19,3q) 8.49  2.60 10.00 63
>3q 8.83 245 10.00 109

E.6. Correlaciones

E.6.1. Sociodemograficas y conocimiento

Tabla E.40: Coeficientes de correlacion de Sperman. Variables sociodemograficas.

sde02 sde03 inest nhi hmay hmen icon con02 con03 con07 con08 con09

sde02 1.00 0.80 0.02 0.12 0.55 0.54 0.02 0.08 -0.00 0.11 0.10 0.07
sde03 0.80 1.00 0.00 0.13 0.54 0.49 -0.00 0.05 -0.02 0.06 0.05 0.04
inest 0.02 0.00 1.00 0.00 -0.27 -0.25  0.19 0.30 0.11 0.14 0.23 0.14
nhi 0.12 0.13 0.00  1.00 0.39 -0.13  0.09 0.09 0.01 0.02 0.04 0.02
hmay 0.55 0.54 -0.27 0.39 1.00 0.74 -0.09 -0.03 -0.03 -0.03 -0.06 0.00
hmen 0.54 049 -0.25 -0.13 0.74 1.00 -0.16 -0.09 -0.04 -0.05 -0.11 -0.02
icon 0.02 -0.00 0.19  0.09 -0.09 -0.16  1.00 0.47 -0.12 0.17 0.35 0.22
con(2 0.08 0.05 0.30  0.09 -0.03 -0.09 047 1.00 0.22 0.24 0.29 0.13
con03 -0.00 -0.02 0.11  0.01 -0.03 -0.04 -0.12 0.22 1.00 0.07 0.08 0.06
con(7 0.11 0.06 0.14 0.02 -0.03 -0.05  0.17 0.24 0.07 1.00 0.68 0.20
con(8 0.10 0.05 0.23 0.04 -0.06 -0.11  0.35 0.29 0.08 0.68 1.00 0.20
con(9 0.07 0.04 0.14  0.02 0.00 -0.02  0.22 0.13 0.06 0.20 0.20 1.00
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Tabla E.41: Significacion de los coeficientes de correlacion de Sperman. Variables sociode-
mogrdficas.
sde02 sde03 inest nhi hmay hmen icon con02 con03 con07 con08 con09
sde02 0.00 0.00 1.00 0.02 0.00 0.00 1.00 0.42 1.00 0.03 0.12 1.00
sde03 0.00 0.00 1.00 0.01 0.00 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
inest 0.51 1.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00 0.00 0.00
nhi 0.00 0.00 0.90 0.00 0.00 0.00 0.24 0.24 1.00 1.00 1.00 1.00
hmay 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.25 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
hmen 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.18 1.00 1.00 0.03 1.00
icon 0.59 0.91 0.00 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00
con02 0.01 0.14 0.00 0.01 0.36 0.01  0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
con03 0.95 0.52 0.00 0.76 0.33 0.19 0.00 0.00 0.00 1.00 0.42 1.00
con07 0.00 0.06 0.00 0.47 0.39 0.11  0.00 0.00 0.04 0.00 0.00 0.00
con08 0.00 0.12 0.00 0.18 0.07 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00 0.00 0.00
con09 0.04 0.23 0.00 0.63 0.92 0.46  0.00 0.00 0.08 0.00 0.00 0.00
E.6.2. Actitud

Tabla E.42: Coeficientes de correlacion de Spearman. Variables de actitud (1)

actl0 actll actl3 actl4 actl5 actlé actl7 actl8

act10 1.00 -0.25 0.39 0.17 0.04 -0.21 -0.19 -0.19

actll  -0.25 1.00 -0.24 -0.06 -0.01 0.21 0.23 0.24

act13 0.39 -0.24 1.00 0.23 0.13 -0.23 -0.19 -0.29

actl4 0.17  -0.06 0.23 1.00 0.05 0.02 -0.02 -0.04

actlh 0.04 -0.01 0.13 0.05 1.00 0.13 0.12 0.03

actle  -0.21 0.21  -0.23 0.02 0.13 1.00 0.47 0.50

actl7  -0.19 0.23 -0.19 -0.02 0.12 0.47 1.00 0.49

actl8  -0.19 0.24 -0.29 -0.04 0.03 0.50 0.49 1.00
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Tabla E.43: Significacion de los coeficientes de Spearman. Variables de actitud (1).

actl0 actll actl3d actl4d actld actl6é actl7 actl8
act10 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00
actll 0.00 0.00 0.00 0.62 1.00 0.00 0.00 0.00
actl3 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
actl4 0.00 0.08 0.00 0.00 0.90 1.00 1.00 1.00
act1ld 0.22 0.82 0.00 0.13 0.00 0.00 0.00 1.00
act16 0.00 0.00 0.00 0.53 0.00 0.00 0.00 0.00
actl7 0.00 0.00 0.00 0.51 0.00 0.00 0.00 0.00
actl8 0.00 0.00 0.00 0.18 0.40 0.00 0.00 0.00

Tabla E.44: Coeficientes de correlacion de Spearman. Variables de actitud (2).

actl9 act20 act21 act22 act23 act24 act25 act26
act19 1.00 0.37 0.24 0.08 0.04 -0.17 0.02 -0.14
act20 0.37 1.00 0.20 0.21 0.07r -0.17 -0.16 -0.18
act21 0.24 0.20 1.00 0.23 0.18 -0.10 -0.08 -0.11
act22 0.08 0.21 0.23 1.00 0.32 0.01  -0.08 -0.15
act23 0.04 0.07 0.18 0.32 1.00 0.07  -0.13 -0.11
act24  -0.17  -0.17  -0.10 0.01 0.07 1.00 0.28 0.29
act25 0.02 -0.16 -0.08 -0.08 -0.13 0.28 1.00 0.55
act26  -0.14 -0.18 -0.11 -0.15 -0.11 0.29 0.55 1.00

Tabla E.45: Significacion de los coeficientes de Spearman. Variables de actitud (2).

actl9 act20 act21 act22 act23 act24 act25 act26
act19 0.00 0.00 0.00 0.07 0.70 0.00 0.91 0.00
act20 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 0.00 0.00 0.00
act21 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.07 0.01
act22 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.91 0.06 0.00
act23 0.23 0.02 0.00 0.00 0.00 0.13 0.00 0.01
act24 0.00 0.00 0.00 0.67 0.03 0.00 0.00 0.00
act25 0.45 0.00 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00
act26 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
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Tabla E.46: Coeficientes de correlacion de Spearman. Variables de actitud (3).

actl9 act20 act2l act22 act23 act24 act25 act26
actl0  -0.19 -0.18 -0.13 -0.11 -0.02 0.27 0.25 0.36
actll 0.26 0.28 0.17 0.12 0.08 -0.18 -0.07 -0.16
actl3 -0.26 -0.20 -0.14  -0.05 0.01 0.44 0.24 0.29
actl4  -0.02 -0.08 -0.04 -0.02 0.02 0.18 0.15 0.20
actldb  -0.01 0.14 0.03 0.15 0.17 0.12  -0.01 0.06
act1l6 0.41 0.36 0.25 0.10 0.02 -0.13 -0.05 -0.15
actl7 0.43 0.30 0.26 0.13 0.06 -0.11 -0.07 -0.15
act18 0.53 0.49 0.26 0.13 0.01 -0.25 -0.10 -0.20

Tabla E.47: Significacion de los coeficientes de Spearman. Variables de actitud (3).

actl9 act20 act2l act22 act23 act24 act25 act26
act10 0.00 0.00 0.00 0.02 1.00 0.00 0.00 0.00
actll 0.00 0.00 0.00 0.00 0.36 0.00 0.87 0.00
actl3 0.00 0.00 0.00 1.00 1.00 0.00 0.00 0.00
act14 1.00 0.26 1.00 1.00 1.00 0.00 0.00 0.00
actld 1.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 1.00 1.00
act1l6 0.00 0.00 0.00 0.04 1.00 0.00 1.00 0.00
actl7 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 0.01 0.64 0.00
actls8 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.04 0.00
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E.7. Descriptivos frecuentistas univariados de actitud
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Figura E.21: Diagramas de barras. Frecuencias univariadas de variables de actitud.



Apéndice F
Clasificacion de las encuestas

Procedemos a clasificar las observaciones (encuestas) mediante técnicas de aprendizaje au-
toméatico, mas concretamente por técnicas de clustering o agrupamiento. En estas técnicas
los grupos construidos se denominan clases o clusters indistintamente. Antes de aplicar estas
técnicas de clustering filtraremos los datos aplicando un andlisis de correspondencias (AC) al
conjunto de datos de actitud, quedandonos sélo con un nimero determinado de dimensiones
que acumulen una cantidad de varianza suficiente, buscaremos que ésta sea superior al 60 %.

De esta forma reduciremos la redundancia y ruido del conjunto de datos.

F.1. Preparacién de los datos

1. Cargamos los datos y las librerias necesarias. Detallamos la construccién del objeto df .Rda
en el apéndice D]

library("FactoMineR")
library("scatterplot3d")
library("flexclust")
load( "df.Rda" )

2. Tomamos las variables act con la escala invertida, solo en el caso de que en su versién
original puntien en el sentido contrario, a mayor puntuacion mejor actitud hacia las
vacunas. Esta recodificacion nos simplifica la interpretacion de los resultados, las variables
resultantes de la codificacién las nombramos anadiendo una i al final del nombre de la

variable original.

df$actili <- ( 10 - df$actll ) # se siente...
df$act1bi <- ( 10 - df$actld ) # fiebre...
df$act16i <- ( 10 - df$actl6 ) # alergtas...
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df$actl7i
df$act18i
df$act19i
df$act20i
df$act21i
df$act22i
df$act23i

N N N AN AN AN A

10
10
10
10
10
10
10

APENDICE F. CLASIFICACION DE LAS ENCUESTAS

df$act17
df$act18
df$act19
df$act20
df$act21
df$act22
df$act23

I N S U =
HORH R OH R W R

misma enfermedad. ..

autismo. . .

inhiben sistema inmune. ..

reacciones graves/mortales. ..

pasar la wvaricela....

no se conocen Tiesgos papiloma humano. ..

medios de com crean alarma...

Todas las variables son Likert 10 asi que no es necesario estandarizar las puntuaciones.

. No es necesario excluir ninguna observacién por falta de datos.

any( is.na( df[ , c( 74, 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61 )]) )

[1] FALSE

x <-df[ , c(74, 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61 )]

head (x)

esum actl0 actlli actl3 actl4 actlb actl6i actl7i actl8i act19i act20i act21i act22i act23i act24 act2b act26

~N N 00 00 o N

5 9

© © © N 0
0w © © W o

6
5
10
10
10
10

10

= 0 0 = O

5 5
4
10
5

© © o0 o o,

8

5

© O = O O

0 5 5 5 5 6 3 3 6
7 4 7 8 3 7 5 5 8
5 5 2 0 3 0 4 3 7
9 9 7 1 2 1 10 2 9
9 9 5 2 5 1 10 8 9
5 9 1 5 0 0 5 5 8

Las variables incluidas en este analisis son: esum, act10, act11i, actl3, actl4, actld, actl6r,
act17i, actl18i, actl9i, act20i, act21i, act22i, act23i, act24, act25, act26 , y el nimero de

Anélisis de correspondencias (CA)

Aplicamos un anadlisis de correspondencias simple, a la matriz x, de dimensiones:

1030x17. En este caso estamos entendiendo que las 17 variables son 17 niveles de una variable

categdrica y el valor que toman del 1 al 10 son frecuencias. Asi pues si el AC ofrece una buena

representacion de las correspondencias entre las categorias (variables) nos servira de filtro de

datos que nos lleve a una reduccién de redundancia y ruido y por lo tanto de dimensionalidad.
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xca <- CA( x, ncp = 10 , graph = FALSE )

par( mfrow = c(1,2), mai = ¢c( 1, 0.9, 0.3, 0 ) )

plot( xca, invisible = "row", cex = 0.8
, x1im = ¢( -0.8, 0.8 ), ylim = c( -0.8, 0.8 ) , title = "Niveles" )
plot( xca, invisible = "col", cex = 0.9
, x1im = ¢( -0.8, 0.8 ), ylim = c( -0.8, 0.8 )
, label = "none", title = "Observaciones" )
Niveles Observaciones
0 | ,
o , Aact23i
;\3 @cZiS ;\a\
b actl : I
g o act1Bc gﬁzn? Aactz2i :
— A LT actll@ed3----------omoo-- -
~ © actlll. 1aia . ~
S & t19i actzi IS
[a) actl7i =)
o X
o :
I 1
T i T
-0.5 0.0 0.5 -0.5 0.0 0.5
Dim 1 (18.57%) Dim 1 (18.57%)

Figura F.1: Distribucion de las variables y observaciones en las dos primeras dimensiones

del andlisis de correspondencias.

De las 17 dimensiones, observamos que a partir de la 6% o 7% dimension, la varianza que
acumulan se reduce a menos del 7% (tabla: [F.1]), y que con solo 6 dimensiones acumulamos
un 64.5% de la varianza de la matriz inicial. Asi que es razonable centrarnos en estas primeras

dimensiones y desechar las otras.

xca$eigl 1:8 , ]

Retenemos para los siguientes anélisis 17 variables/columnas y 1030 observaciones/filas.

F.3. Agrupaciéon por k-means

Aplicamos el algoritmo de agrupacion no jerarquica k-means con un numero de clases de

agrupacion alta (k = 20). Un ntimero de centroides elevado nos permite diferenciar entre grupos
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Tabla F.1: zca$eig[1:8,]: Valores propios (eigenvalue) y varianza acumulada (cumulative
percentage of variance) de las ocho primeras dimensiones del andlisis de corres-

pondencias.

eigenvalue % of variance cumulative % of variance

dim 1 0.03 18.57 18.57
dim 2 0.02 14.21 32.78
dim 3 0.02 9.55 42.33
dim 4 0.01 8.41 00.74
dim 5 0.01 7.26 58.00
dim 6 0.01 6.54 64.53
dim 7 0.01 6.09 70.62
dim 8 0.01 5.60 76.22

(clases) con mayor precisién. Este sistema permite agrupaciones pequenas de observaciones que
sean mads diferentes a las demas, permitiendo de esta forma localizar grupos de atipicos y
tomar decisiones segun el caso. Empleamos la funcion kcca(), con el argumento initcent =
"kmeanspp" que controla que el inicio del algoritmo de las k-means sea el propuesto por David
Arthur y Sergei Vassilvitskii [108], denominado k-means++. La funcién kcca() se encuentra en

el paquete flexclust [134].

nc <- 6 # numero de dimensiones a temer en cuenta
ncent <- 20 # numero de centroides
set.seed( pi ) # Semilla aleatoria

cl20  <- kcca( xca$row$coord[ , 1:nc ], k = ncent
, control = list( initcent = "kmeanspp" ) )

image( c120 , which=1:2, cex=0.8, xlab="Dim 1", ylab="Dim 2", cex.axis=0.5)

Tabla F.2: N° de cluster y cardinalidad del mismo (AC, k-means++)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

67 77 30 49 20 97 23 6 8 23 81 81 34 70 42 53 24 71 71 22

Observando la tabla podemos ver como el cluster n® 8 tiene un tamano de solo 6
observaciones, junto con la figura podemos ver que es mas diferente o menos parecido al
resto de los clusters, los clusteres 17 y 18 también parecen mas alejados del resto pero con un
tamano mayor. En todo caso esta es una representacién bidimensional y solo debemos emplearla

de forma exploratoria.
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Figura F.2: Grdfico bidimensional de agrupamiento por k-means, 20 centroides (1030 ob-

servaciones).

F.4. Cluster jerarquico de las clases de kmeans

Empleamos la funcién hclust() [133], del paquete stats para realizar una agrupacion
jerarquica, mediante el método de Ward, de los centroides de las 20 clases creadas en el paso
anterior mediante k-means. Lo que pretendemos ahora es agrupar las 20 clases creadas anterior-
mente de forma que se “agrupen” primero las que mas parecido encuentran entre si. A medida
que las agrupaciones se hagan més tarde, es decir, més altas en el dendograma (ver figura [F.3))
estaremos uniendo “objetos” (nubes de puntos), que son mas diferentes entre si, es decir que
difieren m&s en términos de el factor de similitud con el que trabajamos que es la distancia

euclidea al cuadrado.

xcakmhc <- hclust( dist( cl20@centers ), method = "ward.D" )
plot( xcakmhc, hang = -1 )

Observando el dendograma de la figura [F.3] podemos concluir que conviene eliminar el
cluster nimero 8, que tiene 6 elementos solamente, pues “agrupa” muy tarde creando una

rama muy larga que préacticamente forma su propio grupo.

Repetimos el analisis con el conjunto de datos inicial excepto estas observaciones.

quitar8 <- which( ( cl120@cluster == 8 ) )

X <- x[ -quitar8, 1] # quitamos 6 observaciones

Ahora tenemos 1024 observaciones.
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Cluster Dendrogram
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hclust (*, "ward.D")

Figura F.3: Dendograma de la agrupacion de los 20 centroides resultantes del agrupamiento

por k-means (1030 observaciones).

# repetimos los pasos anteriores sin esas observaciones
xca <- CA( x, ncp = 10 , graph=FALSE )
set.seed( pi )
cl20 <- kcca( xca$row$coord[ , 1:nc ], k = ncent
, control = list( initcent="kmeanspp" ) )

image( c120 , which=1:2, cex=0.8, xlab="Dim 1", ylab="Dim 2", cex.axis=0.5)

xcakmhc <- hclust( dist( cl20@centers ), method = "ward.D" )

Tabla F.3: Tamano de los clusters (AC, Kmeans++). 2% ejecucion del algoritmo.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

103 72 48 36 59 54 54 59 30 52 45 38 62 21 65 50 10 106 41 19

Podamos el arbol resultante, figura [F.5] formando 3 grupos de observaciones.

poda <- 3

cl3 <- cutree( xcakmhc , poda)
plot( xcakmhc, hang = -1 )
abline( h=.8, col ="red", lty =2)
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: Grdfico bidimensional de agrupamiento por k-means, 20 centroides (1024 ob-

servaciones).

Cluster Dendrogram

dist(cl20@centers)
hclust (*, "ward.D")

Figura F.5: Dendograma de la agrupacion de los 20 centroides resultantes del agrupamiento

por k-means con poda formando 3 grupos (1024 observaciones).
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k3 <- c13[ cl20@cluster ] # asignamos un nimero de cluster a cada observacion

Tabla F.4: Tamano de los clusters (AC, Kmeans++, hclust)

Cluster Tamano Color

1 297 °
2 601 °
3 126 °

Empleamos el paquete scatterplot3d [169] para la visualizaciéon de las observaciones y
el cluster al que pertenecen en el espacio tridimensional de las tres primeras dimensiones el
andlisis de correspondencias ver figura:

scatterplot3d(xca$rowdcoord[ , 1:3 ], color = k3 , angle = 300, cex.axis = 0.8)
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Figura F.6: Visualizacion de los clusters en el espacio de las tres primeras dimensiones del
AC.

# Guardamos el objeto ‘dataframe’, con la nueva variable ‘k3°
# para ser analizado con posterioridad.

df2 <- df2[ -quitar8, ]

df2 <- data.frame (df2, k3)

save( df2, file = "datosconk3.Rda" )



Apéndice G
Analisis de perfiles de los grupos

Partiendo de la clasificacién de las observaciones (encuestas) que detallamos en el apéndice
(variable k3), procedemos a analizar los perfiles de estos grupos a través del resto de variables
de la encuesta, datos crudos, es decir, la puntuacién directa que el encuestado consigno en la
encuesta. También incluimos las variables agregadas con posterioridad, como son los indicadores
de conocimiento y de nivel de estudios familiar, las variables de edad del hijo o hija menor, y

numero de hijos e hijas de la familia.

G.1. Preparacion de los datos

Cargamos los datos y las librerias necesarias. Detallamos la construccion del objeto datosconk3.Rda
en el apéndice

load( "datosconk3.Rda" )

source( "./funciones.sae/f.perfiles.R" )

Al cargar datosconk3.Rda se carga el objeto dataframe df2. Trabajamos con 1024 obser-

vaclones.

G.2. Perfiles determinados por las medias

En este apartado analizamos perfiles basados en medias de las variables, para eso nos valdre-
mos de la funcién f.perfiles.medias() que hemos creado y calcula las medias y representa
con ellas un diagrama de perfiles para cada grupo definido por k3. El cédigo de la funcién se
puede consultar en apéndice [D] Estos diagramas de perfiles nos permiten detectar diferencias
entre los tres grupos definidos por k3 y en su caso analizar las diferencias con alguna otra

técnica.
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G.2.1. Pertfiles de medias. Edades

head( df2[ , c( 14:15, 85 ) 1 )

sde02 sde03 k3

1 47 47 1
3 40 37 1
4 41 41 2
5 44 46 2
6 46 NA 2
7 51 46 2

d <- df2[ , c( 14:15 , 85 ) ]
f.perfiles.medias( d, nvars = 2, ng = 3

, legpos="topleft", mylab="edad")

© — e= Cluster 1 :
3 = Cluster2 ~ .
—| ¢« Cluster3 L -0
© _ -
2 2
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o —
o —
< Lt
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N - g= -
~ -
< I I
sde02 sde03

Figura G.1: Perfiles de medias de las variables de edades.

En la figura[G.I]se puede observar que los tres grupos tienen un perfil similar en las variables
sde02 y sde03 (edades de la madre y del madre) siendo el grupo 2 el que més bajas medias

presenta.

Edades de los hijos:

head( df2[ , c( 69:70 ,85 )] )

hmayor hmenor k3

1 17 14 1
3 20 7 1
4 12 12 2
5 15 13 2
6 16 14 2
7 17 13 2
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d <- df2[ , c(69:70, 85) ]
f.perfiles.medias(d, nvars = 2, ng = 3

, legpos="bottomleft", mylab="edad")

© =
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hmayor hmenor

Figura G.2: Perfiles de medias de las variables de edades de hijos e hijas.

En la figura[G.2]se puede observar que los tres grupos tienen un perfil similar en las variables
hmayor y hmenos (edad del hijo mayor e hijo menor), siendo el grupo 2 el que menores medias

presenta para ambas variables.

G.2.2. Perfiles de medias. Variables indicadores

head( df2[ , c( 72:74, 85) ] , mylab="puntuacién")

inest icon esum k3

1 4 4.3 7 1
3 4 3.3 6 1
4 4 4.0 8 2
5 7 3.0 8 2
6 8 7.3 7 2
7 7 7.0 7T 2

d <- df2[ , c( 72:74, 85)]
f.perfiles.medias( d, nvars = 3, ng = 3

, legpos="topleft" , mylab="puntuacién")

En la figura se puede observar que dos de los tres grupos tienen un perfil basatente
similar en las medias de las variabes inest, icon y esum, y que el grupo 1 no mantiene el orden

puntuando més bajo en icon que los grupos 2 y 3.
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= Cluster 1 . 3
= Cluster2
Cluster 3

puntuacion

48 54 6.0 6.6 7.2

inest icon esum

Figura G.3: Perfiles de medias de las variables indicadores y esum.

G.2.3. Perfiles de medias. Variables de actitud

Trabajamos con las variables invertidas, es decir a mas puntuacion mejor aptitud hacia la

Vacunacion.

head(df2[ , c( 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61, 85) 1 )

actl0 actlli actl3 actl4 actlb actl16i actl7i actl8i actl19i act20i act21li act22i act23i act24 act25 act26 k3

1 5 9 6 10 5 5 5 0 5 5 5 5 6 3 3 1
3 8 5 5 5 4 5 5 7 4 7 8 3 7 5 5 8 1
4 7 3 10 1 10 5 0 5 5 2 0 3 0 4 3 7 2
5 9 9 10 8 5 5 1 9 9 7 1 2 1 10 2 9 2
6 9 9 10 8 9 9 9 9 5 2 5 1 10 8 9 2
7 9 8 10 1 9 9 5 9 1 5 0 0 5 5 8 2

d <- df2[ , c( 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61 , 85) 1]
f.perfiles.medias( d, nvars = 16, ng = 3, las = 2

, legpos="bottomleft", mylab="puntuacién")
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Figura G.J: Perfiles de medias de las variables de actitud.
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En la figura se puede observar que los tres grupos tienen un perfil similar en las primeras
5 variables y las tres tltimas de la figura. Se observan difrentes perfiles en las variables act161,
actl7i, actl18i, act19i, act20i, act21i, act22i y act23i donde el grupo 3 se diferencia
del resto con medias bastante mas bajas en las primeras variables (act16i, act17i, act18i,
act19i, act20i, act21i) y el grupo 2 también presenta medias bajas en las dos ultimas variables
(act22i y act23i). Estas diferencias sefialan a estas variables como posibles candidatas a

caracterizar los grupos de encuestados.

G.2.4. Perfiles de medias. Items relativos a personal sanitario

head(df2[ , c( 64:67 , 85 ) 1 )

sal02 sa03 sa04 sal05 k3
NA NA NA NA
NA NA NA NA
NA NA NA NA
NA NA NA NA
1 9 1 10
1 10 1 10

~N O O D W
N N NN = =

d <- df2[ , c( 64:67, 85 ) 1]
f.perfiles.medias( d, nvars = 4, ng = 3

, legpos="bottomleft", mylab="puntuacién")

puntuacién

= Cluster 1
- Cluster 2
Cluster 3

24 40 56 7.2 838

sa02 sa03 sa04 sa05

Figura G.5: Perfiles de medias de las variables sanitaraias.

En la figura se puede observar que dos de los tres grupos tienen un perfil similar a
través de las 4 variables, y que el grupo 2 se diferencia en las dos tultimas variables: sa04 y
sa05 (Conoce el trabajo del comité asesor de vacunas de la AEP y Considera necesario aplicar

un calendario vacunal inico en todo el territorio nacional).
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G.3. Perfiles de medianas

Al igual que con las medias, analizamos ahora los perfiles de los grupos k3 segin las me-
dianas. Hacemos uso de la funcién f.perfiles.medianas() cuyo cédigo se puede consultar el

apéndice [D] Lo perfiles son muy similares a los observados haciendo uso de las medias.

par( mar = c¢(3.05, 5, 1, 1) +0.1)

layout( matrix( c(1, 2, 3, 4, 5, 56 ), 3, 2, byrow = TRUE ) )

<- df2[ , c( 14:15 , 85 ) ]#edades

.perfiles.medianas( d, nvars = 2, ng = 3 , mylab="edad")

<- df2[ , c( 69:70, 85 ) ]#edades hijos

.perfiles.medianas( d, nvars = 2 , ng = 3)

<- df2[ , c( 72:74 , 85 ) 1# indicadores

.perfiles.medianas( d, nvars = 3 , ng = 3, mylab="puntuacién")
<- df2[ , c( 64:67, 85)]#sanitarias

.perfiles.medianas(d, nvars=4, ng=3)

<- df2[ , c( 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61, 85) ] #actitud

.perfiles.medianas( d, nvars = 16, ng = 3 , las = 2

H Q. Hh Q. Hh Q. Hh Q. Hh Q.

, legpos="bottomleft", mylab="puntuacién")
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G.4. Analisis de la varianza entre clusters mediante not-

ched box-plots

Calculamos para todas las variables recogidas en el cuestionario y también para las agre-
gadas, diagramas de cajas y bigotes con muescas para el intervalo de confianza al 95% de la
mediana, conocidos como notched boxplots, comparando las distribuciones de los tres grupos
definidos por k3. Estos diagramas ayudan a establecer si hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre medianas de los grupos, ya que cuando las muescas de dos cajas de un diagrama
no se sobreponen entre dos distribuciones, constituye una fuerte evidencia de que hay una

diferencia de medianas [142].

d <- df2[ , c( 14:15, 69:70, 72:74, 45, 75, 48:50, 77:84, 59:61, 64:67, 85) ]
d <- na.omit( d )
par( mar = ¢c( 1.8, 2, 1, 1) + 0.1 ); par( mfrow = c( 4, 3 ))
for (i in 1: 12) { boxplot( d[ ,i ] ~ d$k3, main = names( d )[ i ]
, notch = TRUE
, col = c(adjustcolor( 1:3, alpha.f = 0.5)) ) }

c( 4, 3))

names( d )[ i ]

par( mar = c( 1.8, 2, 1, 1) + 0.1 ); par( mfrow
for (i in 13: 24) { boxplot( d[ ,i ]17d$k3, main
, notch = TRUE
, col = c(adjustcolor( 1:3, alpha.f = 0.5)) ) }

par( mar = ¢c( 1.8, 2, 1, 1) + 0.1 ); par( mfrow = c( 1, 3 ))
for (i in 25: 27) {boxplot(d[,i] ~ d$k3, main=names(d) [i]
, notch = TRUE
, col = c(adjustcolor( 1:3, alpha.f = 0.5)) ) }
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Figura G.7: Comparacion de las distribuciones de las variables del cuestionario segun los 3

grupos formados por k3. Bloque de variables 1/3.



180 APENDICE G. ANALISIS DE PERFILES DE LOS GRUPOS

actl6i actl7i ° actl8i
J— o — ]
© - X o — —_
: ‘ ° _
1 —_—
© ) © :
1 \ O - o
- I I 8 - I I I o
1 1 1 ! - < - 1 )
1 1 1 ! ! 1
1 1 1 ! 1
N 1 1 N 1 — o~ | °
1 1 1 1
I I I 0 g I
o — PR R R o — PR R o o — PR R PR R
I I I I I I I I I
1 2 ) 3 1 2 ) 3 1 2 ) 3
° actl9i act20i act21i
— ] b —_
- N . :
m —
© ©
© -
1
< 4 ' X < <
1 1
S o ~ - : ~ -
° I I I
o — o PR R o — PR R o — PR R R
I I I I I I I
1 2 ) 3 3 1 2 3
act22i act24
e  — e e o
o — ! ! ! o — ! = - — —
' : ! : I
1 1 o — 1
© 1 © — |
| | o
Q o — o o
< - | < - | o
: < \
o~ - R — o — 1 o
N X °
o - e o o - —— o o
I I I I I I I
1 2 3 3 1 2 3
act25 act26 sa02
S — — — | S- ST — =
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
o - o - o -
1 1
< - ! < X < !
1 —_— 1
~ X ~ ~ X X
R — —_— R —
I I I I I I I
1 2 3 1 2 3 1 2 3

Figura G.8: Comparacion de las distribuciones de las variables del cuestionario segun los 3

grupos formados por k3. Bloque de variables 2/3.
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Figura G.9: Comparacion de las distribuciones de las variables del cuestionario segun los 8

grupos formados por k3. Bloque de variables 3/3.
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Apéndice H

Analisis de la la clasificacion mediante

Random Forest

Como complemento al anélisis de los perfiles, detallado en el apéndice [G] de los grupos crea-
dos mediante aprendizaje automédtico en el apéndice [F] empleamos un método de aprendizaje
supervisado, como es Random Forest, a los datos crudos, los cuales, en parte (variables de acti-
tud), nos sirvieron para crear la clasificacién del apéndice [F|que hemos denominado clasificacién
k3. Esperamos de esta forma obtener informacion sobre qué variables del cuestionario son mas
discriminadoras para la clasificacion de las observaciones en los tres grupos de la clasificacion
k3.

En el andlisis de Random Forest no deberiamos aplicarlo a variables que difieran mucho en
sus niveles pues las que tienen mas niveles tienden a acumular més importancia que las que

tienen pocos. Asi pues no incluiremos variables con menos de 5 niveles.

En todo caso,el objetivo de aplicar este modelo es simplemente exploratorio, a fin gozar de
un criterio adicional al andlisis de perfiles realizado en el apéndice [G] para caracterizar los tres

grupos construidos, k3, en el apéndice [F]

H.1. Preparacién de los datos

Cargamos los datos y las librerias necesarias. Detallamos la construccion del objeto datosconk3.Rda

en el apéndice [F] El objeto df2 se carga con datosconk3.Rda.

library( "randomForest" )
load( "datosconk3.Rda" )
X2 <- subset( df2
, select=c( "esum", "actl10" , "actl1li", "act13"
, "actl4" , "actlb" , "actl6i" , "actl7i", "actl8i"

183
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, "act19i", "act20i", "act21i" , "act22i", "act23i"

, 'act24" , "act2b" , "act26" , "sde02" , "sde0O3"

, "icon" , "inest" , "hmayor" , "hmenor", "k3" ))
x2$k3 <- factor( x2$k3 ) # para modelo clastificador

x2 <- na.omit( x2 )

set.seed( pi )

head( x2 )

esum actl0 actlli actl3 actld4 actlb actl6i actl7i actl18i actl19i act20i act21i

1 7 5 9 6 10 5 5 5 0 5 5 5
3 6 8 5 5 5 4 5 5 7 4 7 8
4 8 7 3 10 1 10 5 0 5 5 2 0
5 8 9 9 10 8 5 5 1 9 9 7 1
7 7 9 8 10 1 8 9 9 5 9 1 5
8 8 9 9 10 8 9 9 7 9 9 8 8

act22i act23i act24 act25 act26 sde02 sde03 icon inest hmayor hmenor k3

1 5 6 3 3 6 a7 47 4.3 4 17 14 1
3 3 7 5 5 8 40 37 3.3 4 20 7 1
4 3 0 4 3 7 41 41 4.0 4 12 12 2
5 2 1 10 2 9 44 46 3.0 7 15 13 2
7 0 0 5 5 8 51 46 7.0 7 17 13 2
8 4 2 10 8 8 40 43 5.6 4 15 14 2

Las variables incluidas en este analisis son: esum, actl10, actlli, actl3, actl4, actld, actl6i,
actl7i, act18i, acti9, act20i, act21i, act22i, act23i, act24, act25, act26, sde02, sde03, icon,
wnest, hmayor, hmenor, k3 , y el nimero de observaciones es: 917 Hemos eliminado del analisis
cualquier fila/encuesta, que tuviera algin dato faltante en las variables que intervienen en el

modelo.

H.2. Random forest

Construimos el modelo de Random Forest con un conjunto de entrenamiento (trainning set)

del 50 % de los datos. Empleamos la funcién randomForest () del paquete homénimo [136].

set.seed( pi )

train <- sample( 1 : nrow( x2 ), nrow( x2 ) / 2 )

La idea subyacente a construir un modelo con un conjunto de entrenamiento mas pequeno

que el conjunto de datos del que se dispone es poder hacer una validaciéon del modelo construido
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con los datos reservados o de testeo (test set), ya que un modelo que empleara todos los datos
quedaria sobre ajustado (overfitted) a los datos con el que se ha construido. En nuestro caso no
es realmente importante ya que no estamos construyendo el modelo con fines predictivos sino
simplemente exploratorios y el resultado que nos interesa es, fundamentalmente, qué variables
son las que mas poder “discriminante” tienen, ya sea con el conjunto de datos de entrenamiento
o con el total de los datos, estas variables, van a ser las mismas, con ligeras variaciones en el

orden de importancia entre las variables que tengan una importancia similar.

rfx2 <- randomForest( k3 ~. , data = x2
, mtry =7
, subset = train
, importance=TRUE)
rfx2

Call:
randomForest (formula = k3 ~ ., data = x2, mtry = 7, importance = TRUE, subset = train)
Type of random forest: classification
Number of trees: 500

No. of variables tried at each split: 7

00B estimate of error rate: 11.3%
Confusion matrix:
1 2 3 class.error
110 14 O 0.1129
12 272 3 0.0523
3 9 14 24 0.4894

N =

Importancia de las variables en la discriminacién:

<

<- as.data.frame( importance( rfx2 ) )

<- v[ order( -v$MeanDecreaseGini ), ]

<

varImpPlot( rfx2 ,main = "")

Observamos, en la tabla y en la figura [H.I] que las variables que mds influyentes han
resultado en la clasificacion son: act23i, act22i, actl7i, act18i, actly, actl6i, icon, hmayor,
act21i. Nos servimos para esta conclusion fundamentalmente de la observacién del indice lla-
mado MeanDecreaseGini tabla que es una medida de la importancia de la variable. Este

indice estd basado en el indice de impureza de Gini empleado en el calculo de cada division
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Figura H.1: Importancia de las variables para la prediccion con Random Forest. MeanDe-

creaseAccuracy y MeanDecreaseGing.
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Tabla H.1: importance(rfz2): Importancia de las variables para la prediccion con random

forest. MeanDecreaseAccuracy y MeanDecreaseGing.

1 2 3 MeanDecreaseAccuracy MeanDecreaseGini

act23i  86.77 58.54  8.83 83.25 94.16
act22i 2794 17.32 10.35 31.09 20.08
actl7i 1247 21.78 31.80 32.98 19.16
act18i  4.35 11.76 17.84 18.54 11.52
actl4 791 321 9.13 10.87 8.15
actl6i  7.56  2.05 14.02 13.08 8.15
icon 211 240 4.74 4.12 6.96
hmayor 1.07 3.00 4.01 4.12 6.12
act2li  5.73 807 3.71 10.68 5.60
sde02 239 479 1.06 5.67 5.46
act24 394 3.14 5.56 6.94 5.06
act19i 235 214 7.03 5.75 4.87
sde03 0.26 3.15 1.34 2.97 4.74
actlli  1.84 504 1.53 5.23 4.54
actl0 281 426 1.73 4.95 4.48
act2b 247  3.00 3.03 4.64 4.22
actlb 527 -1.30 2.88 3.15 4.21
esum 194 489 2.78 5.86 4.20
act26  3.86  3.67 4.25 6.52 4.11
hmenor 2.34 133 2.26 3.19 3.95
act20i 240 0.88 4.55 4.02 3.44
inest 1.38 2.59  2.52 3.63 3.29
actl3 3.71  3.38 5.57 6.63 3.11

durante el entrenamiento del arbol. MeanDecreaseGini para cada variable es la media, de to-
dos los arboles del modelo, de la reduccién del indice de impureza de Gini de los dos nodos

descendientes cada separacién en la que interviene la variable en cuestién.

Aplicamos el modelo a los datos que no hemos empleado (test set)

# mno aporta nada
rf.pred <- predict( rfx2, x2[-train,], type = "class")
# plot( rf.pred , z2[-train, "k3"])

Tabla de confusion:
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table(rf.pred, x2[-train,]$k3)

rf.pred 1 2 3
1114 7 10
2 29 261 21
3 1 1 25

missclass <- (1 - (114+251+25)/(114+251+25+7+10+21+29+1+1))*100

Obtenemos un 15.033 % de errores de clasificacién al aplicarlo al conjunto de datos reservado
(test set).
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