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EDITORIAL

LA REVISTA ESPANOLA DE SALUD PUBLICA INGRESA EN EL SOCIAL
SCIENCE CITATION INDEX DE THOMSON SCIENTIFIC

Cristina Pérez Andrés (1), Emilio Delgado Lopez-Cézar (2) y Evaristo Jiménez Contreras (2)

(1) Comité de Redaccion de la Revista Espafiola de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.
(2) EC3: Evaluacion de la Ciencia y de la Comunicacion Cientifica. Departamento de Biblioteconomia y Documenta-
cién. Universidad de Granada.

Thomson es una empresa dedicada a pro- Por estas razones, y por otras que desgra-
porcionar informacion especializada en naremos posteriormente, estar presente en
diferentes areas: financiera, cuidados de las bases de datos del ISI ha llegado a ser
salud, educacion, legal, cientifica e impues- una prioridad para investigadores, institu-
tos y contabilidatl En el caso de lainforma- ~ ciones y revistas. El problema es que se tra-
cién cientifica la gestién se hace a través deta de un anhelo compartido por miles de

Thomson Scientifi@ntes Thomson ISI. revistas en el mundo. Muchas son las que lo
solicitan (mas de 2.000 cada afio) y pocas las

Thomson Scientifielabora informacion ~ que lo consiguen. Este afio una de ellas ha
especializada que comercializa en una seriesido laRevista Espafiola de Salud Publica
de bases de datoScience Citation Index (RESP). Que una revista cientifica espafiola
(SCI),Social Science Citation Ind¢gSCl) ~ como la RESP ingrese en el ISI posee una
y Arts and Humanities Citation Index significacion especial que debe ser resaltada
(A&HCI), actualmente reunidas en \dleb y fuente de sat_isfacc_ién no solo para los edi-
of SciencqWOSY, las cuales se han con- tores fje Ia_rewsta sino para toda la comuni-
vertido en los Gltimos afios en el referente 9ad cientifica y profesional a la que repre-

mundial a la hora de identificar la llamada senta.

F:ienci_a ianrnacionaI Y, por extensién, la En primer lugar conviene resaltar que en
investigacion de mayor calidad e impacto. |55 pases de datos del ISI (http://scientific.

Debido al caracter selectivo y a las presta- iomson.com/mijl) sélo figuran 9.000 revis-
ciones bibliometricas que estas bases deas cientificas de las mas de 100.000 que cir-
datos ofrecen, gobiernos e instituciones han ¢yjan en todo el mundo. Asi el SCI, cuya
convertido allnstitute for Scientific Infor- cobertura arranca de 1945, tiene indizadas
mation(ISI) en la fuente de datos habitual en la actualidad 6.543 revistas distribuidas
para las diferentes actividades evaluadoras.en 71 categorias; el SSCI (desde 1956) posee
Entre ellos cabe destacar el factor de impac-1.917 revistas distribuidas en 54 categorias y
to, el cual es el producto mas conocido habi- el A&HCI (desde 1975) indiza 1.149 revis-
tualmente por los autores y lectores de arti- tas distribuidas en 27 categofid@ues bien,
culos cientificos. la RESP pasa a ser una de las 67 revistas
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espafiolas que han superado el proceso dgtodas) a las que pertenecen los autores fir
evaluacion (tabla 1), tras solicitar su ingreso mantes; la correccion y exhaustividad de las
en agosto de 2001, y hoy ya se encuentrareferencias bibliogréficas, y la practica acre
indizada en el ISI. De ellas 36 figuran en el ditada y regular del sistema de evaluacion
SCI, 13 en el SSCIly 18 en el A&HCI. Estos por pares (externo y anénimo) de los origi
datos adquieren su verdadero valor si repara nales que se envian a la revista.

mos en el hecho de que la RESP se convier

te en la primera revista espafiola sobre salud El segundo aspecto que se valora es la
publica que accede a las bases de datos defobertura tematica de la revista. En este caso
ISI'y en una de las pocas revistas ibercame €l ISI pondera que la revista ocupe un espa
ricanas que de esa misma discip"na lo han cio cientifico diferenciado gue sea de interés

conseguido (Salud Publica de México y Paralabase de datos_, bien porque se trate de
Revista de Saude Publica). un campo emeente e innovador o porque la

revista represente a una comunidad sélida

En segundo lugar cabe sefialar que el I1SI cuyas aportaciones son cientificamente-rele
es muy selectivo debido a las exigencias quevantes. Aspecto éste que representa una
impone y que deben cumplir las revistas que «ventana de oportunidad» para las revistas
ingresan en él, exigencias que finalmente espafolas, tradicionalmente maltratadas en
repercuten beneficiosamente en las revistasesta base de datos, sesgo que el ISI esta tra
que indiza, tanto en lo que concierne al tando de corregir
aumento de su visibilidad y prestigio como )
en lo que se refiere a la mejora de sus practi  E! tercer aspecto tiene que ver con la
cas editoriales internas. Desde hace afios elfépresentatividad internacional de la revista.
ISI cuenta con un riguroso proceso de-eva EN este punto el ISI exige que la revista esté
luacién de las revistas candidatas a ser indi Patrocinada por una ganizacion solvente,
zadas en sus fondos.0s criterios de selec ~ dU€ Su equipo editorial (especialmente el
cién de revistas empleados por el S| se pue COMite cientifico) lo integren investigadores

den estructurar en cuatro grandes apartados:de Prestigio, lo que es extensible a los cienti
ficos que publican en ella e, incluso a la

1. Cumplimiento de los estandares de audiencia a la que se dirige, en el sentido de

publicacion en revistas cientificas. gue sea internacional y no meramente local,
lo que es observable a través de su presencia
2. Cobertura tematica de la revista. en bibliotecas ymuy especialmente, en

bases de datos.

3. Representatividad internacional.
Y, por ultimo, pero no menos importante,
4. Repercusion y visibilidad cientifica. evalla la repercusion cientifica de la revista
a través del recuento de las citas que recibe.
El primero de ellos, que actia como-pre El hecho de que una revista no esté incluida
rrequisito para el resto, es el cumplimiento en el ISI no significa que su impacto medido
de los estandares internacionales de publica en citas no pueda ser estudiado. Ello se pue
cion cientifica, entre los que cabe subrayar la de hacer de forma directa, contabilizando las
regularidad y puntualidad, la calidad y citas que los articulos que publica la misma
correccion de los titulos de los articulos, en reciben en el WOS o de forma indirecta,
el sentido de que sea descriptivos y ajustadoshaciendo un seguimiento del impacto cienti
a los contenidos de los trabajos; la calidad de fico de los autores que constituyen el comité
los resumenes y palabras clave, que debeeditorial de la revista o de los autores que
entenderse en el mismo sentido que el puntopublican en ella, en ambos casos se puede
anterior; la indicacion de las instituciones calcular el impacto que alcanzan las publica
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ciones internacionales (léase la publicadas do, aceptandose como tales las que ocupen
en revistas ISI) de las que son responsablesposiciones elevantes en los listados por
Precisamente este riguroso filtro, entre otros ambitos cientificos en el «Subject Catggor
factores, es el que dota de exclusividad a Listing» del Journal Citation Repts del
estas bases de datos y gioreputacion alas  Science Citation Index (SCI), del Social
revistas que logran franquearlo, como es el Sciences Citation Index (SSCI) y detsAr
caso de la RESP and Humanities Citation Index (AHCI) (s
titute of Scientific Information, —ISI—- Phila
Por ofrecer algunos datos generales de losdelphia, R, USA).
procesos de evaluacion lkomson Scienti
fic, sefialaremos que aproximadamente unas Estas practicas, que no son privativas de
2.000 revistas son evaluadas cada afio. Senuestro pais y estan extendidas por todo el
incluyen aqui tanto las nuevas que se some planeta, han provocado que las revistas
ten a valoracion para su posible inclusién o cubiertas por el ISI atraigan los mejores tra
cobertura como las que se reevallan para subajos de investigacion, aquéllos que poseen
posible salida o cambio de ubicacion en los la mayor relevancia cientifica, tanto por el
campos en que segamniza la base de datos. objeto de investigacion como por su calidad
Finalmente, cada afio son incluidas entre metodolégica. De ahi la trascendencia que
150-200 nuevas revistas. para la vida de una revista tiene ingresar en

_ las bases de datos del ISI.
Como consecuencia de todo ello no es

exagerado afirmar que en las bases de datos Para entender mejor el contexto en el que
ISI se encuentra la bibliografia cientifica de se produce el ingreso de la RESP hay que
mayor difusion, visibilidad e impacto inter  aludir a dos factores externos que lo han pro
nacional. Pero lo que realmente ha transmu piciado. De un lado la politica d&omson
tado a las bases de datos IS| en «oscuroScientificde ampliar significativamente su
objeto de deseo» es la posibilidad que-ofre fondo editorial. Consciente de sus sesgos
ce de conocer el impacto y repercusion<cien geograficos (predominio de las revistas
tifica que tienen los trabajos publicados a anglosajonas y en lengua inglesa) asi como
partir del recuento de las citas bibliograficas de sus lagunas en la cobertura de revistas de
que reciben. Con el paso del tiempo los-indi  Ciencias Sociales y de orientacion aplicada,
cadores bibliométricos que proporcionan ha decidido solventar este talon de Aquiles
han devenido en herramientas impreseindi incluyendo unas 400 revistas. En Ultima ins
bles para la evaluacién del rendimiento tancia explica todos estos movimientos la
investigador de las instituciones, de las competencia de productos corBoopus
revistas y de los propios cientificos. Publi  (http://www.info.scopus.com)Google

car en una revista indizada por el ISI se ha Scholar (http://scholagoogle.es)Psychin
convertido en un signo intrinseco de calidad fo (http://www.apa.og/psycinfo), e incluso
valorado positivamente por los méas diver indice de Impacto de las Revistas Espafiolas
sos sistemas de evaluacion. En el caso dede Ciencias Socialg$N-RECS: http://ec3.
Esparia, tanto la Comision Nacional Evalua ugr.es/in-recs), que han roto el monopolio de
dora de la Actividad Investigadora (CNE |as bases de datos ISI en cuanto al tratamien
Al)*desde 1990, como la Agencia Nacional to, busqueda y recuperacion a través las citas
de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion bibliograficas, aungque no de los indicadores
(ANECA)® desde 2002, ganismos encar  bibliométricos donde ISI sigue siendo el
gados de evaluar y acreditar el rendimiento referente.

cientifico de los investigadoregaloran

prefelentemente las aptaciones que sean De otro lado, la incorporacion de revistas
articulos en evistas de mstigio econoci espafiolas a las bases de datos del ISI, que ha
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sido un goteo continuado en los Ultimos epidemiologia, higiene, y salud; enfermeda
afos, es en Ultima instancia reflejo delcre des parasitarias y parasitologia, medicina
ciente peso de la ciencia espafiola en eltropical, medina industrial, salud laboral,
ambito internacional, que en el dltimo afio control de infecciones y medicina preventi
ha experimentado una importante acelera va. También incluye recursos sobre salud y
cion fruto, al menos en una parte no desde medioambiente, etiologia y control del ean
fiable, de la actividad desplegada por laFun cer; medicina de la aviacion, medicina de los
dacion Espafiola para la Ciencia y &ciie aerosoles y medicina». Es necesario destacar
logia (FECYT) (http://wwwiecyt.es), inter gue éste es el Unico caso en el que una mis
locutor nacional frente a la empresa nortea ma categoria figura en los dos indices, algo
mericana. Esta actividad se ha concretado enque se ha dado histéricamente en muy conta
la incorporacion de varias revistas espafiolas das ocasiones, y que habla a las claras de una
a la seccién de Ciencias Sociales, la mascierta indefinicion respecto a las fronteras de
«descuidada» de la base de datos hasta ahorka especialidad, seguramente por el caracter
en lo que a la cobertura se refiere, ya que transversal que posee. De hecho hay 19
sélo recogia dos tituloBsicothema Euro- revistas que figuran en ambas categorias y
pean Journal of Psychigtr A partir de 2006  por lo tanto en los dos indices (tabla 2).
a esta lista se han unido otrék revistas,
entre las que se cuenta la RE8Rbla 1), Se trata de una categoria dominada abso
que a final de afio llegaran a ser 20. Por otralutamente por las revistas anglosajonas
parte desde la FECYT también se estan (tabla 3) que llegan a representar mas del
tomando medidas para apoyar a las revistas90% de las publicaciones, y particularmente,
cientificas espafiolas en su necesario proce por las revistas de Estados.Unidos e Inglate
so de apertura al exterior (Iéase de nuevo surra cuyos valores agregados superan el 85%.
incorporacion a los listados de las bases deEsta distribucion pone de nuevo de mani
datos internacionales, especialmente las delfiesto los sesgos geograficos y linguisticos
ISI). En un futuro mas o menos inmediato, y de los que adolecen las bases de datos del
si se concretan las medidas que estan discu ISI. El (80%) de las revistas estan editadas
tiéndose, habra un apoyo tangible y el reco por editoriales comerciales (tabla 4), ocu
nocimiento consiguiente a las revistas que pando un papel destacado las multinaciona
incrementen su visibilidad internacional. les de la edicion cientifica (Elsevi@lack
well, Kluwer...). No existe en esta categoria,

Por ultimo, cabe comentar que la RESP ha a diferencia de otras, un monopolio tan-acu
sido incluida dentro del SSCI en la categoria sado por parte de estas editoriales.
Public, Envionmental and Occupational
Health, una categoria compuesta por 70  Conviene tener en cuenta estos datos para
revistas (tabla 2) que, de acuerdo con ladefi hacer una correcta lectura e interpretacion
nicion del ISI, cubre «materias sobre medici del futuro factor de impacto de la RE®P
na social, habitos saludables, educacion paracual no aparecera hasta 2008 porque, como
la salud, seguridad y salud mental y comuni es bien sabido, la férmula de este famoso
taria. En esta categoria se incluyen tambiénindicador se construye con las citas y articu
recursos relacionados con la salud de gruposlos publicados en un periodo de dos afios,
especificos tales como adolescentes, perso que en el caso de las revistas ahora aceptadas
nas mayores, 0 mujeres». Esta adscripcionseran 2006y 2007. Es oportuno recordar que
hay que calificarla al menos como diseuti por ser un indicador ampliamente utilizado
ble, pues esta misma categoria figura en elen la evaluacion de los cientificos, el factor
SCI (tabla 2) cubriendo un a&mbito tematico de impacto de una revista ha sido objeto de
mas acorde con los contenidos de la RESP investigacién y de innumerables discusio
ya gue incluye recursos relacionados con la ne$°. Por tanto, existe abundante literatura
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Tabla 1

Revistas espafiolas indizadas por Thomson Scientific

Revista FI Categoria en la que se en.cuentra yFI
agregado de la misma
Actas espafiolas de psiquiatria 0,286 |Neurociencias 3,552
AIDS Review
Archivos de bronconeumologia 1,401 |[Sistema respiratorio 2,99
Nefrologia 0,466 |Urology & nephrology 2,697
Medicina clinica 1,074 |Medicine, general & internal 4,326
Revista clinica espafola 0,273 |Medicine, general & internal 4,326
Revista espafiola de cardiologia 1,769 | Cardiac & cardiovascular systems 3,603
Revista espaiiola de enfermedades digestivas 0,535 | Gastroenterology & hepatology 3,332
Neurologia 0,571 |Clinical neurology 2,539
Revista de neurologia 0,391 |Clinical neurology 2,359
Neurocirugia 0,232 |Neurosciences 3,552
Surgery 1,741
Drug news & perspectives 2,159 |Pharmacology & pharmacy 2,604
Drugs of today 1,248 |Pharmacology & pharmacy 2,604
Methods and findings in experimental and clinical pharmacology 0,798 |Pharmacology & pharmacy 2,604
Drugs of the future 0,547 |Pharmacology & pharmacy 2,604
Histology and histopathology 2,023 | Cell biology 5,551
Journal of physiology and biochemistry 0,934 |Biochemistry & molecular biology 4,374
Enfermedades infecciosas y microbiologia clinica 0,905 |Infectious diseases 3,435
Microbiology 3,254
International microbiology Biotechnology & applied microbiology 2,795
1,868 |Microbiology 3,254
Physiology 3,085
Grasas y aceites Quimica aplicada 1,557
0,194 | Ciencia y tecnologia de los alimentos 1,346
Pathology 2,326
International journal of developmental biology 2,051 |Developmental biology 5,098
Journal of Investigational Allergology and Clinical Immunology 0,857 |Allergy 3,213
Inmunollogy 4,181
Afinidad 0,220 |Quimica 2,985
Archives of computational methods in engineering Computer science, interdisciplinary applications 1,577
1,400 Engineering, multidisciplinary 0,862
Mathematics, interdisciplinary applications 1,636
Ardeola 0,509 | Ornitologia 0,906
Boletin de la sociedad espafiola de ceramica y vidrio 0,684 |Materials science, ceramics 0,711
Collectanea Mathematica Mathematics 0,501
Materiales de construccion 0,542 |Construction & building technology 0,504
Materials science, multidisciplinary 1,643
Publications matematiques 0,659 |Mathematics 0,501
Revista de metalurgia 0,414 |Metallurgy & metallurgical engineering 0,939
Revista matematica iberoamericana 0,855 |Mathematics 0,501
Scientia marina 1,036 |Marine & freshwater biology 1,431
Spanish Journal of Agricultural Research - | Agriculture, Multidisciplinary 1,366
Test 1,163 |Statistics & probability 1,389
World Rabbit Science - Agriculture, Dairy & Animal Science 1,046
Boletin de la Asociacion de Gedgrafos Espaiioles - |Geography, 1,204
El Profesional de la Informacion - |Information Science & Library Science 0,818
Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 4 297
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Tabla 1 (Cont.)

Revistas espafiolas indizadas por Thomson Scientific

Categoria en la que se encuentra y FI

Revista FI agregado de la misma

European Journal of Psychiatry 0,018 |Psychiatry 1,326
Infancia y Aprendizaje - |Psychology, Developmental; 1,818

Psychology, Educational 1,162
International Journal of Clinical and Health Psychology - Psychology, Clinical 1,925
Investigaciones Econdmicas - |Economics 0,827
Psicologica - |Psychology, Experimental 2,040
Psicothema 0,874 |Psychology, Multidisciplinary 0,650
Revista de Economia Aplicada - |Economics 0,827
Revista Espafiola de Pedagogia - |Education & Educational Research 0,525
Revista Espariola de Salud Publica - |Public, Environmental And Occupational Health 1,663
Scripta Nova-Revista Electronica de Geografia y Ciencias Sociales - |Geography 1,204
The Spanish Journal of Psychology - Psychology, Multidisciplinary 1,472

Al-Qantara

History; Religion

Anuario Filosofico - |Philosophy

Arbor-Ciencia Pensamiento y Cultura - |Humanities, Multidisciplinary
Archaeofauna - |Archaeology

Archivo Espaiiol de Arte - |Art

Boletin de la Real Academia Espaola

Literature, Romance

Cuadernos Hispanoamericanos

Goya

Art

Hispania-Revista Espafola de Historia

History

Insula-Revista de Letras y Ciencias Humanas

Literary Theory & Criticism

Pensamiento

Philosophy

Revista de Dialectologia y Tradiciones Populares

Folklore

Revista de Filologia Espafola

Language & Linguistics Theory; Literature, Romance

Revista de Indias

History

Revista de Literatura

Literature, Romance

Revista de Occidente

Humanities, Multidisciplinary

Studia Monastica

Religion

Sefarad

Religion

Theoria-Revista de Teoria Historia y Fundamentos de la Ciencia

History & Philosophy Of Science

y evidencias sobre los factores socioldgicos cién, nunca debe tomarse el FI de una revis
y estadisticos que le afectan y pueden condi ta como representativo de un articulo publi
cionarld'®. Entre otros, los siguientes son cado en ella.
los mas importantes:
2. El FI de una revista depende directa

1. Estadisticamente hablando el FI no es mente de dos grandes variables. Por una par
mas que un promedio: el nimero medio de te, del tamafio de la comunidad cientifica de
citas recibidas por los articulos publicados la que la revista no es mas que una expresion
en una revista. Constatado el hecho de que la(mayor nimero de cientificos, centros de
distribucion de citas entre los articulos de investigacién y publicaciones suponen
una revista no se ajusta a una curva normalpotencialmente un mayor nidmero de citas);
(es no paramétrica), un pequefio nimero dey por otra, de la naturaleza de la disciplina o
articulos reciben altas tasas de citaciqoy especialidad a la que la revista se adscriba 'y
el contrario, la mayoria de los articulos no especialmente, de los habitos de publicacién
son citados o reciben tasas infimas de cita y practicas de citacion que imperen en ella.
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Tabla 2

Revistas indizadas en la categoria Public, Emanmental and Occupational Health del Social Sciences
Citation Index*

Total citas | Articulos

SSCI | SCI | FI 2005 2005
Annual review of public health X X 3,674 1628 24
American journal of public health X X | 3,566 17954 297
Journal of epidemiology and community health X X 3,003 5197 162
Psychiatric services X 2,700 4129 173
Social science & medicine X 2,619 13990 460
Nicotine & tobacco research X X |2,549 1257 87
American journal of health promotion X 2,495 1362 45
Tobacco control X X 2415 2048 82
Sociology of health & illness X 2,169 1132 41
Journal of womens health and gender-based medicine 2,111 747 0
Journal of adolescent health X X |2,013 3013 144
Aids and behavior X 2,012 558 54
Aids patient care and stds X 1,944 766 86
American journal of community psychology X 1,922 1859 46
Psychology & health X 1,796 1196 49
Health education & behavior X 1,720 842 48
Accident analysis and prevention X 1,717 2181 131
Aids education and prevention X 1,700 1014 60
Aids care-psychological and socio-medical aspects of Aids/HIV X 1,644 1510 114
Health risk & society X 1,634 186 25
Injury prevention X X 1,536 840 69
Public health reports X X 1,526 2469 94
Health & place X 1,492 437 29
Womens health issues X 1,479 344 29
Health education research X 1,303 1371 64
Journal of safety research X 1,263 457 61
Journal of public health management and practice X 1,235 815 0
Health promotion international X 1,159 496 41
European journal of public health X X 1,118 676 103
Journal of public health X X 1,031 101 64
Journal of american college health X 1,000 791 42
Public health X X 10,986 808 155
Australian and New Zealand journal of public health X X 0,976 970 85
Canqdlan journal of public health-revue canadienne de sante X 0,976 1256 102
publique
Community mental health journal X 0,962 792 52
International journal of occupational and environmental health X X 10,962 393 57
Health X 0,935 155 23
Journal of public health policy X X 10,930 255 20
Journal of womens health X X 0,897 480 81
Journal of palliative care X 0,875 569 31
Health & social care in the community X 0,869 384 54
Journal of rural health X X 0,866 461 55
Rreproductive health matters X 0,857 279 33
Studies in family planning X 0,830 666 28
Journal of health care for the poor and underserved X 0,815 382 79
Family & community health X 0,763 263 26
Journal of community psychology X 0,732 806 45
Scandinavian journal of public health X X 10,727 356 73
Journal of school health X 0,721 828 54
Public health nursing X X 0,693 479 61
Salud publica de México X 0,689 481 49
Journal of community health X 0,657 531 32
Scandinavian journal of caring sciences X 0,650 433 57
American journal of health behavior X 0,640 370 53
Administration and policy in mental health X 0,556 219 25
Gesundheitswesen X 0,548 730 125
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Tabla 2 (Cont.)

Revistas indizadas en la categoria Public, Emdnmental and Occupational Health del Social Sciences
Citation Index*

ssci |scr | FI Total citas | Articulos

2005 2005
International journal of health planning and management 0,541 187 20
Childrens health care 0,487 151 20
Women & health 0,431 795 27
Journal of the royal society for the promotion of health 0,381 97 11
Journal of religion & health 0,298 113 25
Revista de saude publica 0,287 607 133

Biosecurity and bioterrorism-biodefense strategy practice and
science

Health expectations

International journal of occupational safety and ergonomics
Journal of health and social behavior

Journal of occupational health psychology

Maternal and child health journal

Prevention science

Revista espaifiola de salud publica

Revista panamericana de salud publica

ittt ta Ead ko R P e e E P
>

* Ordenadas segun factor de impacto de 2005.

Tabla 3

Paises de publicacién de lagvistas indizadas en la categoria Public, Envanmental and Occupational
Health del Social Sciences Citation Index

Paises Revistas

N %
EE.UU. 32| 45,7
Inglaterra 28| 40,0
Canada 21 2,9
Australia 1 1,4
Holanda 1 1,4
Alemania 1 1,4
Noruega 1 1,4
Polonia 1 1,4
Espaiia 1 1,4
Brasil 1 1,4
México 1 1,4

En este sentido sabemos que las revistas decitacion que las de ciencias sociales y huma
ciencias experimentales concitan mayor nas, asi como las revistas de especialidades
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Tabla 4

Editoriales con mas de dosevistas indizadas en la categoria Public, Enanmental and Occupational Health
del Social Sciences Citation Index

Editoriales Revistas

N %
Blackwell Publishing 8 11,4
Elsevier Science 8 11,4
Taylor & Francis 5 7,1
Kluwer Academic 4 5,7
Sage Publications 4 5,7
Oxford University Press 4 5,7
Springer/Plenum Publishers 4 5,7
Mary Ann Liebert Inc 3 4,3
BM]J Publishing Group 3 4,3
Lippincott Williams & Wilkins 2 2,9
John Wiley & Sons Inc 2 2,9
Total 47 67,1

bésicas alcanzan niveles de citacibn mas ele var estas ddrencias entre categorias para
vados queds revistas de orientacion aplica realizar comparaciones entre ellas.

da (especialidades clinicas). Por tanto, en ) ) )

principio el FI de una revista sera compara _ 3. Eltipo de revista yparticularmente, el
ble exclusivamente al de otras revistas elasi tiP0 de tf;’:lli)aJOS que publique cpndmonara
ficadas en la misma categoria. Asi, por SU Ifl..Asu las revisiones, los qrtlculos m’etc')
ejemplo, en la tabla 1 sélo son comparables d0l0gicos, las cartas, los articulos polemi
entre sf los factores de impacto de las cuatro€°S; SOn trabajos con una alta e inmediata
revistas incluidas en la categoRharma  &tencion de los lectores, por lo que su poten
cology and PharmacyY Medicina Clinica  cialidad de citacion es maydesto quiere

y la Revista Clinica Espafiojga que estan decir que una revista que.pubhque habitual
indizadas en la misma categoria del mismo MeNte este tipo de trabajos puede alcanzar

indice. Y también lo soNeumlogiay mejores niveles de citacion.
Revista de Neofogie International mias- 4. El nimero de trabajos de la revista

biology y Enfermedades infecciosas y afecta al FI, de manera que las revistas que
microbiologia clinica El resto de rewstz?s mas trabajos publican al afio muestran una
de la tabla no son comparables entre si pormenor variabilidad en sus impactos que las
su Fl, como no lo son con otras revistas que gue publican pocos.

no estén en la misma categoria cualquiera

gue sea su nacionalidad. So6lo con determi 5. La férmula utilizada para calcular el FI
nadas cautelas y mediante transformacionesposee también unos efectos un tanto perver
de los valores de los indices se pueden sal sos. El FI es un cociente entre el nimero de
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citas (numerador) y el nimero de articulos 3.
publicados (denominador). Pues bien, mien
tras que el ISI en el numerador incluye las
citas a todos los trabajos publicados por una
revista (articulos, revisiones, resimenes de
congresos, editoriales...) en el denominador
solo incluye los articulos originales o de 4
revision. Esta formula favorece a aquellas
revistas que publiquen muchos trabajos de
caracter menor que no sean articulos o revi
siones.

6. Larapidez en la publicacion, e indirec
tamente la periodicidad de una revista, es un S
factor clave para conseguir mayores tasas de
citacion. Cuanto antes estén los articulos a
disposicion de los lectores antes podréan ser
citados.

Teniendo en cuenta todas estas cautelas
podra hacerse una lectura adecuada del
impacto que obtenga la RESP en el futuro. En
cualquier caso, hay que felicitarse de que la
RESP haya conseguido estar entre las revista$-
cientificamente mas influyentes del mundo,
algo que se puede exhibir cogualto. Es un
logro de la revista, de todos los que la hacen7.
posible dia a dia yor encima de todo, de las
personas que publican en ella sus trabajos, des.
las que los evallan y de las que los leen.
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RESUMEN ABSTRACT

Actualmente las relaciones sanitarias se apoyan en el reconoci- Ethical Criteria for Substitute
miento del derecho de los pacientes a participar en las decisiones

sobre su salud. Esta idea es el fundamento del consentimiento infor- Decision-Making in People without
mado. Sin embargo, problema surge cuando el paciente no puede Capacity
participar en estas decisiones porque se halla en una situacién de
incapacidad. Es otro, un representante, quien debe decidir por él. En
Espafia no existe claridad sobre qué criterios deben orientar las deci- ~ Nowadays healthcare relationships rest on the recognition of the
siones que ha de tomar el representante. El presente articulo presendight of patients to take part in the decisions about their health. This
ta los criterios de decision en pacientes incapaces desarrollados poridea is the foundation of the informed consent theory. Nevertheless,
la jurisprudencia norteamericana: el criterio subjetivo, el criterio del ~ problem arises when the patient cannot take part in these decisions
juicio sustitutivo y el criterio del mejor interés o mayor beneficio. EI  because he hasn't enough capacity. Then, another person, a substitu-
criterio subjetivo consiste en seguir las directrices que el paciente te, must decide for him. In Spain does not exist enough clarity about
dicté antes de perder la capacidad. El criterio del juicio sustitutivo the criteria that must guide the decisions of the proxy. The present
trata de deducir la decision que hubiese tomado el propio paciente si Work deals with the three criteria developed by the North American
pudiera, a partir de lo que conocemos de él. El criterio del mayor jurisprudence. These criteria are: the subjective criterion, the crite-
beneficio intenta proteger el bienestar del paciente. Tradicionalmen- rion of the substitute judgment and the best interest or major benefit
te el «<mejor interés» ha sido defender la vida a toda costa, sin atender criterion. The subjective criterion is based on the statement of the
a otro tipo de consideraciones. Quizas sea el momento de buscar unown patient, usually written in an advance directive or living will.
consenso sobre lo que socialmente hoy en dia se considera «mejorThe criterion of the substitute judgment tries to rebuild the decision
interés». Su significado no podra derivarse exclusivamente del dere- that the own patient had taken if he remained capable. The criterion
cho a la vida, sino de la conjuncién entre éste —en cantidad y calidad of the major benefit tries to protect the well-being of the patient. Tra-
suficientes—y la libertad, interpretados a la luz del respeto a la digni- ditionally the «better interest» has been to defend the life at any
dad de la persona. expense, without attending to another type of considerations. Pro-
bably it is the moment to look for a new consensus on what today the
Palabras clave:Competencia mental. Incompetencia mental.  society has to consider the «better interest» of a patient. Surely this
Representante legal. Decisiones de representacion. Testamento vital. new definition meaning would not stem exclusively from the right to
Planificacion anticipada de atencion. Consentimiento por terceros. life, but from the conjunction between quantity and quality of life
considerations and the freedom of patients, all interpreted in the light
of the respect person's dignity.

Key words: Mental competency. Mental incompetency. Proxy.
Legal guardians. Third-party-consent. Living Hill. Advance care
planning.
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INTRODUCCION preocupa a los profesionales sanitarios y a
los familiares que cuidan a un paciente en
Tras el inicio de la democracia en Espafia, situacion de incapacidad.

nuestro ordenamiento juridico ha tratado de
incorporar a sus disposiciones la necesidad Los objetivos del presente trabajo son, en
ineludible de proteger la libertad de los-ciu primer lugay exponer los tres criterios que
dadanos para gestionar su propio proyecto ha elaborado la jurisprudencia norteameri
de vida. En el ambito de la salud esto se hacana para guiar las decisiones sanitarias en
traducido en la necesidad de garantizar juri pacientes incapaces. En segundo lugai-
dicamente la proteccion del derecho del sar como la legislacion espafiola aborda esta
paciente a decidir sobre su cuerpo y su salud.cuestion y sefialar como aparecen reflejados
Esto es lo que se conoce por «consentimien estos tres criterios en nuestro ordenamiento
to informado», un derecho de tardio recono juridico.
cimiento, pues hasta la Ley General de Sani
dad de 1986 habia sido practicamente desco

nocido entre nosotros. DESARROLLO DE LOS CRITERIOS
DE DECISION EN LA JURISPRUDENCIA
Actualmente el Convenio de Oviédpola NORTEAMERICANA

Ley Basica 41/2002son las normas que

dotan a este derecho de una notable solidez. Los criterios utilizados en la jurispruden

A ellas hay que afiadir el desarrollo de un cia norteamericana acerca de cémo deben de
importante conjunto de normas autonémi ser tomadas las decisiones en pacientes inca
cas. Esperemos que este hecho y la reflexiénpaces son tres: el criterio subjetivo, el criterio
bioética creciente en el ambito sanitario-per del juicio sustitutivo y el criterio del mayor
mitan en los préximos afios la consolidacion beneficio. Resefiados en este orden presen
de este derecho y el abandono de las formastan, de mayor a menolia probabilidad de
paternalistas. reproducir fielmente la decision que el pro

_ _ pio paciente incapaz tomaria si pudiese
Sin embago, la introduccién de plantea

mientos novedosos se acompafia con fre  Para conocer el verdadero significado de
cuencia de nuevos problemas. Uno de los cada uno de estos criterios conviene familia
que plantea la teoria del «consentimiento rizarse con el concepto de «estandar de evi
informado» es el de como tomar decisiones dencia o pruebax. Es el requisito fundamen
cuando el paciente no esté en condicionestal que exige l@wommon law-derecho for
para hacerlo. La Ley Basica denomina a estamado por los jueces- para dictar sentencias.
situacion «consentimiento por representa Los estandares de evidencia miden la proba
cion»., bilidad de acierto de una decision adoptada

o o en un proceso judicial. De menor a mayor
En este ambito de las decisiones de repre exigencia se clasifican en:

sentacién hay dos grandes preguntas que

responderLa primera es delimitar quién a) Preponderancia de la pruebaque
tomara las decisiones, o sea, quién sera elequivale a una probabilidad de acierto en
representante. La segunda es con qué- crite procesos civiles superior al 50%.

rios debera decidir dicho representante+ T

to la Ley Béasica como las legislaciones auto  b) Prueba clara y convincente que
noémicas han tratado de aclarar la primera implica una probabilidad de acierto en los
pregunta. En cambio ninguna profundiza en procesos civiles, basada en unas pruebas tan
los criterios de decision que deben guiar al claras como para que no exista una duda sus
representante. No obstante es un tema quetancial.
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¢) Prueba mas alla de toda duda razo expresion paradigmatica del criterio subjeti
nable en los procesos criminales, que ha de vo. Los testamentos vitales son los docu
aportar un grado de certeza cercano al 100%.mentos que tratan de realizar esta funcion.
En los casos judiciales que dieron lugar a la
definicién de los tres criterios el debate estri ~ Sin embago llevar a la practica el criterio
bo en la posibilidad de aplicar o no el méxi subjetivo es muy dificil. Para poder aplicar
mo estandar de evidencia. lo el paciente tiene que haber expresado su
decision respecto a una situacion clinica
La definicion de los tres criterios hates idéntica a aquella en la que se encuentre
pondido a la bisqueda de soluciones inme cuando siendo ya incapaz haya que decidir
diatas y aplicables a casos concretos. Porpor él. El caso del Hermano Fox (anexo 1) es
este motivo no existe una gran reflexion ilustrativo a este respeétd Fox habia con
sobre la fundamentacion ética de tales crite versado en el pasado con el Padre Eichner
rios. No obstante tanto Rresidents Comi sobre el caso Quinl&h® (anexo 2). Eichner
sibncomo otros autoré$ entienden que los  relaté en el fibunal que Fox habia dicho de
valores morales que estan detras de estos criforma reiterada que €l no desearia seguir
terios son dos: el bienestar del individuo y el viviendo si se encontrara en una situacion
respeto a su autodeterminacioén. El principio similar. La situacion clinica del hermano
de beneficencia es el suelo en el que se apo Fox era idéntica a la que habia padecido
ya el criterio del mayor beneficio. El princi  Quinlan, un estado vegetativo persistente.
pio de autonomia es en el que descansan losAdemas, la decision a tomar era retirar la
criterios del juicio subjetivo y juicio sustitu  respiracion artificial, la misma que en el
tivo. Cualquier representante que tenga que caso Quinlan. El tribunal que juzgé el caso
decidir en lugar de un paciente incapaz debe entendié que con el testimonio del Padre
ra dilucidar qué interés tiene que prifpai Eichner se podia afirmar «con una elevada
la libertad o el bienestar del paciente. Este probabilidad» que el hermano Fox hubiese
dilema es el comun denominador de los deseado que se le retirase el respirador
casos judiciales que han dado lugar a la defi este caso pudo aplicarse el criterio subjetivo
nicién de los tres criteriosedmos qué coen  pero esto no es posible siempre. A medida
tenidos tienen esos criterios y las ventajas e que la situacién clinica del paciente incapaz
inconvenientes de la aplicacién de cada uno se aleja de aquella sobre la que se pronuncié
de ellos. siendo capaz, resulta dificil justificar la apli
cacion del criterio subjetivo. En tales siua
ciones lo que procede es utilizar el criterio
El criterio subjetivo del juicio sustitutivo, que veremos a centi
nuacién, aunque el criterio subjetivo sea
Se denomina «subjetivo» porque consiste siempre el ideal al que todos los representan
en poner en practica las instrucciones del tes aspiran.
paciente sobre los cuidados que prefiere
cuando sea incapaz. La aplicacion de estas
instrucciones ha de ir apoyada en «pruebaskEl criterio del juicio sustitutivo
claras y convincentes» de que el propio
paciente hubiese tomado la misma decision Este criterio ha sido el mas debatido y uti
si pudiera. Las indicaciones del paciente lizado en los casos judiciales norteamerica
pueden haber sido transmitidas de forma nos sobre decisiones sanitarias en incapaces.
verbal o escrita. La forma oral presenta-pro Aunque no existe una Gnica formulaci®n
blemas porque tiende a solaparse con el cri la definicibn més clasica y utilizada en el
terio del juicio sustitutivo que veremos a Derecho y en la Bioética norteamericaios
continuacion. Por eso la forma escrita es la es la siguiente: el sustituto debe tomar la
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decision que tomarial mismo pacientsi profesional les lleva a evitar actuaciones que
fuera capaz. Para ello hay que tener en-cuen pongan fin a la vida, éste no puede ser el Gni
ta tanto la escala de valores que el pacienteco criterio para tomar decisiones, sino que
aplicaria como las condiciones clinicas entran en juego otros derechos y valores que
(diagnéstico, pronéstico, beneficios de cada los tribunales también han de defender
opcién terapéutica, etc) en las que la deci
sion se llevaria a cabo. ¢) Que, aunque Karen no puede tomar
ninguna decision porque es incapaz, esto no

El mencionado caso de Karen Ann Quin  ipyalida su derecho a que su privacidad sea
lan'# (anexo 2) constituye el primer intento  regpetada.

de aplicar etriterio del juicio sustitutivo a
la decision de retirar medidas de soporte  d) Y que, la Gnica forma de proteger este
vital en pacientes incapaces. Karen, en-esta derecho es permitir a la familia que decida

do vegetativo persistente tras una intoxica como lo hubiera hecho ella en estas cireuns
cion de alcohol y barbituricos, tenia escasas tgncias.

posibilidades de recuperar la conciencia. Sus

padres solicitaron la retirada del respirador  Por Gltimo, es importante sefalar tres

agumentando que ella habia afirmado que cosas sobre el juicio sustitutivo:

no estaba de acuerdo en mantener la vida

artificialmente a los pacientes en coma o en — Sélo se puede aplicar si el paciente ha

una situacién que les hiciese sufrir sido capaz en algin momento de su

. vida. De lo contrario no hay preferen

La peticion de los padres se basaba en la cias que reconstruir porque nunca las

posibilidad de reconstruir lo que Karen hubo. No puede aplicarse, por tanto, a

hubiera decidido Si fuera capaz, basand,ose personas discapacitadas psiquicas, a

en lo que ella habia expresado cuando siera  ifos pequefios ni a pacientes deseono

plenamente capaz al discutir sobre casos cidos que nunca han tenido una ela

similares al que ahora era el suyo. En un pri cién personal con el representante.
mer momento del proceso judicial, con apo

yo de los profesionales sanitarios que atendi  _ gp gl paciente que sf fue capaz alguna
an a Karen y con gran impacto med|at|co-. vez y que es conocido por su represen
social, no se aceptaron como pruebas- sufi tante, la reconstruccion de sus deseos
cientemente convincentes las declaraciones exige clarificar dos cuestiones: la esca
de los padres y se aplicaterio del mayor la de valores que tomaria en considera

beneficig del que hablaremos a contirua
ciont>17. Sin embago, finalmente el fibu-
nal Supremo del Estado de Nueva Jéisey
dio la razén al matrimonio Quinlan apoyan
dose en los siguientes puntos:

cién y la manera como la aplicaria en el
contexto concreto en que se encuentra.
Para ello se buscan juicios del paciente
sobre situaciones parecidas a la que
ahora se analiza y deducir de ellos qué

a) Que el Estado tiene obligacion de-pro hubiese elegido en esta situacion-con

teger la vida de los ciudadanos y garantizar creta®. Pero al ser el juicio sustitutivo
los tratamientos médicos adecuados. Esta ~ Un constructo mental hipotético, se
obligacion, sin embao, puede entrar en plantea la pregunta sobre su grado de
conflicto con las preferencias del individuo evidencia. Por este motivo, autores
y, en determinadas circunstancias, éstas pue ~ €OMO Buchanan y Broékhan pro
den sobrepasar aquella. puesto un sistema para determinar el
grado de evidencia de una decision
b) Que aunque los profesionales sanita atendiendo a la forma de documentar
rios agumenten que su practica y su moral los deseos de paciente (anexo 3).
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— El criterio del juicio sustitutivo exige beneficid!32 El sefior Whittemore, Gnico
una enorme honestidad moral. El susti familiar de Claire Conrgysolicité que se le
tuto tiene que ser capaz de poner entre retirara la sonda nasogastrica. Aunque mien
paréntesis sus propias opiniones paratras se realizaba el juicio emidunal Inter
ponerse en el lugar de la persona a la medio de Apelacion la Sra. Conroy fallecio,
que sustituy®. Existe el riesgo de que la sentencia final fue opuesta a que se ketira
lo que el sustituto expresa como «juicio ra la sonda, puesto que ello le produciria la
sustitutivo» no sea mas que su propia muerte de una manera activa e inaceptable
opinién, deseo o juicfd, por deshidratacion y consuncion. Para este

tribunal tal accién iba en contra deraejor

Los estudios que evaldan el grado de fia interés tnico criterio de decisién que podia

bilidad de las decisiones tomadas usando elysarse, dado que resultaba imposible eono
criterio del juicio sustitutive® sefialan la cer qué hubiera decidido la enferma de haber
necesidad de que paciente y sustituto-dedi sido capaz. Esta sentencia fue nuevamente
quen tiempo a dialogar sobre sus preferen apelada por el sobrino de la ya fallecida Sra.
cias y escalas de valores para que, llegado elConroy ante el fibunal Supremo del Estado
momento, el juicio sustitutivo sea realmente de New Jersé§3® que confirmd la primera
aplicable. sentencia. El tribunal consideraba que en
ausencia de cualquier tipo de indicio sobre
las preferencias del paciente se debia aplicar
El criterio del mayor beneficio el criterio criterio puramente objetivo, o
o del mejor interés sea, el criterio del mejor interés. En caso de
dudaes mejor equivocarse a favor de la
Este criterio fue descrito por la Presidsnt’  vida. Segun el fibunal, de haber seguido
Comision de la siguiente manera: viva Claire Conroy no hubiera aceptado la

retirada de la sonda nasogastrica.
Dado que muchas personas no hao-pr

porcionado agumentos serios acea de Si dificil es aplicar el criterio del juicio
como desearian ser tratados, los sustitutos sustitutivo, decidir el mejor interés del
no tienen una guia segura paraatizar un paciente no lo es menos. Al tener que pres
juicio sustitutivo. Mas adn, algunos pacien cindir totalmente del principio de autonomia
tes no han sido nunca capaces. En estasy descansar solamente en el principio de
situaciones, los sustitutos seran incapaces beneficencia queda la puerta abierta para
de realizar un juicio sustitutivo vélido; en su  actitudes claramente paternaligtaPor eso
lugar, deben de intentar elegir para el la aplicacién del criterio del mejor interés
paciente aquella opcion que constituya su debe apoyarse en una reflexion sobre lo que
mejor interés, segun criterios objetivos, socialmente se considera tal cosa. Se trata
socialmente consensuados. Por lo tanto el pues de intentar establecer un consenso
criterio del mejor interés no se fundamenta intersubjetivo acerca de lo que puede ser el
en el valor de la autodeterminacion, sino mejor interés de un paciente, para después
exclusivamente en lageccion del bienes  dejar que el sustituto lo aplique al caso-con
tar del paciente. El sustituto debera de tener cretc”’.

en cuenta fact@s como el alivio del sufri

miento, la pesewacion o la estauracion de En la construccién de este consenso
la funcionalidad, la calidad y la duracién de  sobresalen tres propuestas: la deristiam
la vidas®. Engelhart omodelo libertariano®8, la del

matrimonio Emanuét-**o modelo comuni
El caso Conroy (anexo 4) es un buen tarista, y la propuesta de Drane y Coulehan
ejemplo de aplicacién del criterio de mayor o modelo de evaluacién biopsicosociél
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Tabla 1

Dimensiones de la calidad de vida y grupos de decisiones terapéuticas que definen el mejor interés
segun Drane y Coulehan

Di i vitales Elementos de la calidad de vida
I. BIOLOGICA
1. Somato — sensorial Placer, dolor, respuestas funcionales de caracteristicas humanas.
2. Fisiologico — conductual Funcionalidad fisica y sentimientos asociados.

II. PSICOLOGICA

3. Cognitivo — racional Vigilia, conciencia, curiosidad, introspeccion, y sentimientos asociados.
Autonomia, independencia, actividad moral, eleccion, conciencia y sentimientos
4. Etico — volitiva asociados.
1II. SOCIAL
5. Social Capacidad de relacion, amor, cuidado, apoyo.
6. Economica Sentido de las necesidades financieras para el mantenimiento de la vida.

TIPO DE DANO

Grado A. Dafio leve

Grado B. Daflo medio o considerable
Grado C. Dafio maximo o severo

GRUPO 1

* Retirar o no iniciar tratamientos de soporte vital suele ser el mejor interés del paciente.
* Las decisiones en este sentido realizadas por los familiares sustitutos o los representantes legales son razonables o correctas.
* El mantenimiento continuado de estas medidas solo puede justificarse en situaciones extremas.

1. Dafio considerable (B) permanente en las 6 dimensiones biopsicosociales

2. Dafio severo (C) permanente en las dimensiones 3,4 y 35, incluso aunque la mejora fisiologica sea posible o
probable.

3. Dolor severo (C) intratable.

4. Dolor considerable (B) intratable, con suficiente incapacidad cognitiva (B) de tal forma que el paciente sea incapaz
de otorgar alguin significado o sentido al dolor.

5. Daifio leve (4) pero permanente en las dimensiones 1, 2, 3, 4 y 5 cuando el tratamiento que se considera causaria un
dafio severo (C) personal o familiar en la economia (5) o un agotamiento grave de los recursos institucionales escasos de una
comunidad.

GRUPO 2
* Los profesionales sanitarios pueden respetar las decisiones de los familiares s ustitutos o de los representantes legales en este
sentido sin quebrantar los valores profesionales.

1. Dafio permanente considerable (B) o severo (C) en cualquiera de las dimensiones, junto con alguna sospecha, basada
en la biografia del paciente, de que ¢1 mismo hubiera rechazado el tratamiento.

2. Dafilo permanente considerable (B) o severo (C) en cualquiera de las dimensiones, junto con un proceso de muerte
inevitable, aunque no sea inminente. 3. Dailo permanente considerable (B) o severo (C) en cualquiera de las dimensiones,
junto con una carga economica considerable (B) para el propio paciente, su familia o la comunidad.

4. Daflo permanente severo (C) en cualquiera de las dimensiones, junto con avanzada edad.

5. Dailo permanente considerable (B) en las dimensiones 3, 4 y 5 junto con alguna de las situaciones siguientes:

a) Incertidumbre sustancial acerca de la efectividad del tratamiento propuesto.

b) Se espera que el tratamiento solo producira una mejora fisiologica leve.

¢) El tratamiento requiere medidas invasivas o muy caras, o ambas (p.ej. dialisis cronica).

d) El Gnico tratamiento disponible es experimetal.

e) Las sugerencias sobre las posibles preferencias del paciente se basan en su biografia.

GRUPO 3

* El tratamiento de soporte vital es el mejor interés para el paciente.
* La retirada o el no-inicio del tratamiento de soporte vital no es aceptable, incluso aunque lo demanden los familiares sustitutos
o los representantes legales.

1. Dafio permanente leve (4) en las dimensiones /, 2, 3, 4,y 5 (o en cualquier otra) cuando el tratamiento s6lo supone
una carga ligera.

2. Daio fisiologico considerable (B) cuando los déficits son en parte subsanables y el tratamiento supone una carga

ligera.

De los tres, quizas la que mas fortuna ha Drane y Coulehan apelan al modelo antropo
tenido en la antropologia médica, la psieolo logico biopsicosocial disefiado por Engel en
gia clinica y la psiquiatria ha sido el tercero. 19772 Seguln sus autores este modelo per
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mite delimitar los elementos fundamentales humano conaspecto a las aplicaciones de
gue otogan calidad a la vida de un sujeto. labiologiay la medicinamarca un punto de
Puesto que para ellos el criterio del mejor inflexién importante en el tratamiento legal
interés consiste en un juicio sobre la calidad de las decisiones de representacion. Para el
de vida del incapaz, se puede reconstruir enConvenio, el criterio principal que debe
cada caso concreto en qué consiste aquelguiar al representante debe ser la busqueda
examinando como estan afectados los ele de| beneficio directo de su representado
mentos que componen la calidad de vida.  (art.6.1) y el representante debera retirar su
consentimiento «en cualquier momento en

Si se considera que en cada caso concretonterés de la persona afectada» (art.6.5). Lo
estos elementos pueden estar lesionados en P B

un grado leve (Grado A), en un grado medio que signifi<_:a para el Conygnio f<bene_fi(_:io
o considerable (Grado B) o de forma maxi directo» comc[de con la vision mas tra_d,+C|o
ma o severa (Grado C), entonces se puedenal de la teoria sobre la repregentamo_n, ya
clasificar a los pacientes en tres grupos-dife dU€ €l representante debera evitar «el riesgo
rentes. Cada uno de estos grupos entrafia un&@ravemente perjudicial para la salud» de su
forma distinta de entender lo que sera el representado (art.7). Quizas la aportacion
mejor interés para ese sujeto. En la tabla 1 seMas novedosa sea incluir la co_nS|deraC|0n de
encuentran los elementos que componen |a«los deseos expresados anteriormente por el
calidad de vida segtn el modelo y el proto paciente» (art.9).

colo de aplicacién del criterio del mejor inte i )
rés resultante de esa clasificacion. Aunque haria falta detenerse mas en los

contenidos de «beneficio directo» y «deseos
Posiblemente este esquema precise mejo expresados anteriormente», el texto del-Con
ras y mayor concrecion en algunas de las venio comienza a dibujar un panorama mas
situaciones que describearbién se precisa  preciso respecto a las condiciones legales de
establecer los mecanismos mediante los quela representacion, y lo situa en una orbita
se decida en qué situacion se encuentra Unmas moderna y cercana a lo ya debatido en
paciente y a qué grupo puede ser asignado.Estados Unidos.
Pero lo que nadie le discute es el importante
intento de armonizacion de los variados fac  Sin embago, para introducir esta nueva
tores que intervienen a la hora de definir el orientacidon en nuestro Ordenamiento han
mejor interés en cada caso concreto. sido necesarias algunas modificaciones
legislativas. La mas importante de ellas es la
o L ] ) Ley 41/2002, basicaeguladora de la auto
Criterios de d.e,CISIOH en pacientes incapaces omjia del paciente y de @ehos y obliga
en la legislacion espafiola actual ciones en materia de informacién y decu
mentacion clinic&. que representa la norma

Las actuales leyes han intentado, de forma ! L - e
de caracter basico que fija los minimos en

escasa e imprecisa, suplir las insuficiencias . . .
de la Ley General de Sanidad (LGS) en esta ©Sta materia. A ella han de ir adaptandose las
materia. Esta ley reconocia en el ya deroga NUMErosas leyes autonomicas que, previas o
do articulo 10.6 el «consentimiento por posteriores a ella, regulan las decisiones de
representacion» pero no establecia orienta "epPresentacion en cada Comunidad Aut6no
cion alguna sobre a qué tipo de decisiones seMa-

referia ni sobre los criterios de decision que L. . L
se podia utilizar Tanto la Ley béasica como la legislacion

autordmica son muy parcas a la hora de desa-
El Convenio para la mteccién de los  rrollar orientaciones sobre los criterios de
derechos humanos y la dignidad del ser decisién en pacientes incapaces.
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En la tabla 1 se muestra un resumen de loslimitaciones de la literalidad del documento.
criterios de decision que aparecen en las La ley sugiere que el documento no sea «un
diversas legislaciones. Las normas que-reco formulario mas a firmar por el paciente»
nocen la utilizacion de instrucciones previas sino «la culminacion de un proceso de plani
estan introduciendo de facto lo que en la ficacién, una vez que el ofpante se ha
legislacién norteamericana se denominaba informado, reflexionado y comunicado sus
«criterio subjetivo» y «criterio del juicio preferencias de cuidados y tratamientos a su
sustitutivo». Ademas, todas las normas representante y seres queridos, sobre todo
introducen poco especificado el criterio del los relativos al final de su vida».

«mejor interés», con denominaciones vario

pintas y a veces confusas. Con todo hay que Respecto a las limitaciones de una inter
decir a favor de estas leyes que incluir expre pretacion literal del texto, la ley riojana
siones como «la decisién debe ser a favor delexpresa en el articulo 8 gqamgun otogan
paciente» 0 «con respeto a la dignidad perso te puede mver anticipadamente todas sus
nal», introducen un cambio importante en el contingencias futuras y el documento de ins
lenguaje juridico. Este se enriquece con las trucciones pevias se deberan intemgar en
consideraciones sobre la calidad de vida deel contexto clinicoeal del casoPrecisa
los pacientes, sus valores y preferencias, menteJa actuacion delepresentante estara
mas alla de la férrea defensa de la prolenga orientada a hacer valer lo que el ogante
cion ilimitada de la vida, que era el criterioy hubiera peferido en el caso de que pudiera
la interpretacién mas frecuente hasta el decidir. Aqui parece clara la conveniencia
momento. de hacer un juicio sustitutivo.

La mayor parte de las legislaciones coensi Esta vision flexible y clinica no se
deran la expresion de preferencias sobre cui encuentra en las demas legislaciones, que
dados sanitarios futuros el contenido mas tienden a propiciar interpretaciones literales
importante del documento. Sin empar vy cerradas de las instrucciones, lo que sin
conviene sefalar varios ejemplos de legisla duda complicara su aplicacién en la practica
ciones mas ricas y matizadas, como son laclinica.
del Pais ¥scd4 La Rioje® Extremadur®
y Murcia’’. Ademas de la obligada mencién
a actuaciones médicas y cuidados futuros, CONCLUSIONES
estas leyes afiaden la conveniencia de expre
sar también objetivos vitales, valores y  Se ha explicado con anterioridad que los
expectativas personales, valores éticos, cul dos derechos fundamentales que entran en
turales, sociales, filosoficos o religiosos, con juego en las decisiones de representacion
el fin «de ayudar a interpretar las instruecio son el derecho a la vida y el derecho a la
nes y servir de orientacion para la toma de libertad. Sélo muy recientemente se ha
decisiones clinicas llegado el momento». Al empezado a admitir que no existe una supe
hacer esto, estas leyes reconocen explicita rioridad jerarquica del primero sobre el
mente que frecuentemente los representan segundo. Los dos derechos deben de ser
tes se ven en la necesidad de efectuar uninterpretados en cada caso concreto a la luz
«juicio sustitutivo» de lo que el paciente del respeto a la dignidad de la persona.
gueria cuando redactdé su documento de
voluntades anticipadas. Sin duda, la Ley de El ordenamiento juridico espafiol se ha
la Rioja es la que mas claramente recoge dosestructurado tradicionalmente en torno a la
ensefianzas fundamentales arrojadas porsuperioridad de la vida sobre la libertad. Asi
mas de treinta afios de experiencia estadou ha sido en sujetos capacesyanto mas, en el
nidense: el concepto de planificacién y las caso de los incapaces, que no pueden ejercer
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por si mismos su derecho a la libertad. De aquitiene en primer lugar el derecho a determinar
gue el criterio tradicional de decisién haya el contenido de ese «beneficio» 0 «interés»
sido el de «mejor interés». Esto ha significado es el propio paciente, de forma inmediata o
defender su vida a toda costa sin atender a otrade forma mediata, a través de su represen
tipo de consideraciones como su calidad de tante. De aqui que se impone admitir la idea
vida o sus deseos (criterio subjetivo) o lo que contraria al planteamiento clasico: el propio
el paciente hubiera decidido de haber sido paciente, ahora incapaz, deberia haber deci
capaz (criterio del juicio sustitutivo). dido lo que hay que hacer (criterio subjeti
v0); Y Si no es posible, su representante

Pero hoy ya no se puede seguir haciendoactuara como el paciente lo haria de sertoda
esta identificacion entre la vida y el mayor via capaz (criterio del juicio sustitutivo). Y
beneficio. ¥a no se puede prescindir facil sélo si son imposibles estas dos vias, el
mente del derecho a la libertad, uno de los representante actuard conforme al «mayor
pilares del ordenamiento juridico actual. Las beneficio» de la persona incapaz. Este crite
consideraciones sobre la calidad de vida derio tampoco debera guiarse soélo por la idea
un sujeto pueden dar un sentido totalmente de cantidad de vida. Hoy tendria que incluir
distinto al «mejor interés» si las realiza él necesariamente una ponderacion adecuada
mismo o las realizan otros. Y hoy dia quien de la idea de calidad de vida.

Anexo 1

Resumen del Caso Fox

El Hermano Joseph Charles Fox ingres6 en la Congregacion Catolica de la Sociedad de
Maria en 1912, cuando tenia 16 afos. A los 57 afios conocio al Padre Philip Eichner y|traba
ron una profunda y duradera amistad. En Agosto de 1979, a los 83 afios de edad se produjo una
hernia inguinal mientras trabajaba en el jardin de la Chaminade High School de Minpeola
(Nueva York), de cuya comunidad era Superior el Padre Eickoerintervenido quirgica
mente de manera correcta en el Nassau Hospital, pero sufrié un accidente anestésico cpn para
da cardiorrespiratoria. Se consiguio reanimarlo, pero sufrié un dafio cerebral severoy entr6 en
coma. Necesitaba respiracion artificial. EI Padre Eichner llam6 a dos neurocirujanos para que
evaluaran su situacion. Ambos coincidieron en que no existian posibilidades razonables de
que el Hermano Fox se recuperara nunca porque se encontraba en un «estado vegetativo per
sistente». Por ello el Padre Eichner solicité a los médicos del hospital que le retiraran laj respi
racion artificial. Bnto los facultativos como los representantes del hospital se negaron] a no
ser que existiera una orden judicial que reconociera al Padre Eichner como tutor y gque acep
tase la retirada del respiradbt Fiscal del Condado de Nassau habia amenazado con empren
der acciones judiciales contra los médicos y el hospital si retiraban la respiracion artificial por
su propia iniciativa. Entonces el Padre Eichner se dirigié al Juzgado de primera insfancia
(New York Supreme Court) para solicitar tal autorizacion.
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Anexo 2

Resumen del caso Quinlan

En la noche del 15 de Abril de 1975 la joven de 25 afios Karen Ann Quinlan -hija adgptiva
de Joseph y Julia Quinlan- fue llevada por sus amigos inconsciente y en postura de-de¢ortica
cion al Servicio de UWencias del Newton Memorial Hospital (New Jersey). Habia permgne
cido sin respiracion por un tiempo que se estimaba de unos 15 minutos. Las circunstancias
exactas que llevaron a Karen a la parada respiratoria nunca fueron totalmente esclarecidas. En
los andlisis de sangre se detectaron barbitUricos y benzodiacepinas, aunque no en cantidades
toxicas.

En los primeros dias de su ingreso preciso la realizacién de una traqueotomia para colocar
le un tubo para un respirado. Karen nunca recuperé la conciencia y a finales de Mayo se le
diagnostico un "estado vegetativo persistente”. Durante los primeros meses los padres de
Karen -unos catolicos devotos- mantuvieron la esperanza en una recuperacion de su hija. Pero
una vez perdida ésta comenzaron a plantearse la posibilidad de retirar el respirador artificial y
permitir que muriera. Amparandose en la alocucion de Pio Xl a los anestesistas (1957) pen
saban que era licito retirar a Karen el respirador . Asi pues, el 31 de Julio de 1975 Joseph y
Julia Quinlan solicitaron a los médicos que desconectaran la respiracion artificial de Kdren.

El médico responsable (OMorse) lo comentd con otros colegas y con el servicio juridico
de la institucién y concluyé que retirar el respirador y permitir la muerte de Karen era moral
mente cuestionable y legalmente punible. El matrimonio Quinlan decidié por tanto acudir al
juez para que nombrara tutor a Joseph Quinlan, con la expresa intencion de ordenar pgsterior
mente el cese de lo que consideraban medios extraordinarios de soporte vital.

Anexo 3

Reconstruccion de peferencias y grado de evidencia obtenido en el «juicio sustitutivo» segiin Buchanan p&

1. Cuanto mas descriptiva y directa sea la forma de expresar una preferencia, mayoyr valor
tiene.

Ejemplo: La declaracion de Juan de que «no desearia ser mantenido vivo mediante [un res
pirador artificial si estuviera inconsciente de forma permanente» tiene mas valor que|si tan
s6lo hubiera dicho que «no desearia ser mantenido vivo mediante maquinas».

2. Cuanto més personalizada y autorreferenciada sea la forma de expresar una preferencia,
mayor valor tiene.

Ejemplo: La declaracion de Juan de que «€él no desearia ser mantenido vivo por los medios
X eY enlas circunstancias Z» tiene mas valor que la afirmacion de que «José no deberip haber
sido mantenido vivo con los medios X e Y en las circunstancias Z».

3. Cuanto mayor sea el nimero de fuentes que aportan la misma evidencia, mayor valor
tiene esta dltima.

Ejemplo: Si Luis y Sara, de forma independiente, dicen que Juan expres6 en un mogmento
determinado una cierta preferencia, ello tiene més valor que si s6lo Sara lo dice.

4. A mayor fiabilidad de las fuentes por criterios de cercania afectiva, objetividad analiti
ca, ausencia de otros intereses, etc, mayor valor tiene su testimonio.

5. Cuantas mas veces hayan sido expresadas las mismas preferencias, y cuargo mas lar
haya sido el tiempo en el cual estas expresiones se han producido, mayor valor tienen

Ejemplo: Si Juan ha dicho quince veces a fgdae los ultimos dos afios que no deseariajun
respirador artificial, ello tiene mas valor que si en el mismo periodo dijo una vez lo contrario.
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Anexo 4

Resumen del Caso Coray

Claire Conroy era una mujer de 85 afios con un elevado grado de deterioro fisico y Jnental
producido por una constelacion variada de enfermedades (arteriosclerosis severa gengraliza
da con afectacion cardiaca y cerebral -sindrome mergahimo-, diabetes, hipertensién
Ulceras necroticas en el pie izquierdo, infecciones urinarias de repeticién, etc). No podia
hablar ni moverse por si misma y estaba casi siempre en posicion fetal. Sélo respondig a cier
tos estimulos con sonrisas o gemidos, pero en general estaba permanentemegee demar
la realidad circundante. No tenia control de esfinteres.

Su tutor legal desde 1979 era su sobrino Thomas Whittemore -su Unico familiar vivg- que
la visitaba todas las semanas en la residencia asistida donde vivia (Parklane Nursing [Home)
en Bloomfield (New Jersey). El 21 de Julio de 1982 la Sra. Conroy fue trasladada al [Clara
Maas Memorial Hospital de la ciudad para tratar una gangrena isquémica de su pierma. El tra
tamiento recomendado fue la amputacion, pero. 8¥Bittemore rechazo la intervencién-ale
gando que de ser ella capaz nunca habria dado su consentimiento. La operacion no se|realizg,
pero la Sra. Conroy sobrevivio.

Durante su ingreso hospitalario se le coloc6 una sonda nasogastrica para alimentarla e
hidratarla. Entonces el Sihittemore solicité que se le retirara la sonda, cosa a la que se hego
el médico del hospital. Una vez trasladada de nuevo a la residencia asistitfdhett&more
solicit6 otra vez la retirada del tubo, a lo que también se opuso el médico de la residencia, al
considerar que se trataba de una practica médica inaceptable éticamente. Es imporante sefia
lar que el sobrino no obtenia ganancia econémica alguna con la muerte de su tia.

Ante la reiterada negativa de los médicos el\Brittemore acudio entonces al Juez de Pfi
mera Instancia para que le permitiera retirar el tubo, sabiendo que ello le ocasionaria-cop segu
ridad la muerte en menos de una semana.
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RESUMEN ABSTRACT

Los sintomas somaticos sin causa orgénica (SSCO) permanecen Attention Models to Somatic
médicamente inexplicados. Su abordaje podria estar limitado por un . H .
concepto biologicista de la salud. Diversas teorias criticas estudian Symptoms Without Organlc Cause:
factores contextuales, de género y subjetivos para los SSCO y sus From Phisiopathologic Disorders
modelos de atencién. El objetivo de este trabajo ha sido revisar lite- H
ratura espafiola (1995-2002) explorando modelos explicativos y de to Malaise of Women
atencion a los SSCO relacionandolos con las teorias subyacentes . . " ) .
sobre salud. Se realiz6 busqueda en Medline, Sociologycal Abs- ~ Somatic symptoms of no identifiable organic cause remain
tracts, Psycinfo, Doyma, Google y Scirus, bajo palabras clave: Gen- Medically unexplained and have been delved into to only a limited
der and health, Primary care, Somatic complaints and women or gen- degree from a biologicist conception of health. Different critical the-
der, Fibromialgy, Chronic fatigue, Functional syndromes, Feminist ~ Ories study contextual, gender-related and subjective factors for
studies and primary care, malaise women. Seleccionando 31 articu- Somatic Symptoms of No Identifiable Organic Cause and their care
los. Se clasificaron seguin teorias sobre salud: biomédica, psicoso- models. This study has been aimed at reviewing published Spanish
cial, socialista, biopsicosocial, ecosocial, psicoanalitica y feminista. ~studies (1995-2002) exploring explanatory SSNIOC's by relating
Después, se identificaron modelos explicativos/de atencién por blo- them to the underlying health theories. A search was run in Medline,
ques tedricos segtin: términos utilizados para SSCO; factores causa- Sociologycal Abstracts, Psycinfo, Doyma, Google and Scirus, using
les/asociados; modelos de atencion; factores relacion médico- the key words: Gender and health, Primary care, Somatic complaints
paciente. En el marco biomédico se encuentran: explicaciones fisio- and women or gender, Fibromialgy, Chronic fatigue, Functional
patolégicas; atencion directiva, centrada en la vision médica, ten- Syndromes, Feminist studies and primary care, malaise women, a
dente a adaptacion del enfermo a su cronicidad con tratamientos sin- total of 31 articles having been selected and classified by health the-
tomaticos y antidepresivos. En modelos tedricos criticos: relacionan ories: biomedical, psychosocial, socialist, biopsychosocial, ecoso-
sintomas con contexto social, experiencias subjetivas y de género; cial, psychoanalytical and feminist.. Explanatory/care models were
centrado en la visién de la/el paciente; evitan la medicalizacién, diri- ~then identified by theory-related blocks, according to: terms use for
gido a construir el significado subjetivo de los sintomas, al empode- SNIOC's; related/causal factors, care models, physician-patient rela-
ramiento de la mujer y su autorresponsabilidad. Conviene reconocer tionship factors. . . . o
la existencia de teorias alternativas a la biomédica que amplian la  Within the biomedical framework, physicpathological, directive
comprensién de los SSCO, incluyendo factores contextuales, de care explanations were found focusing on the medical viewpoint,
género y subjetivos asociados al proceso de salud-enfermedad, quetending toward adapting the patient to his/her degree of chronicity
producen modelos de atencién con mayor potencial de atencion inte- With symptomatic and antidepressant treatments. In critical theory
gral. models: symptoms are related to the social context, subjective gen-

der experiences, focusing on the patient viewpoint; avoiding medi-

Palabras clave:Género. Salud de las mujeres. Feminismo. Psi-  calization, aimed at constructing the subjective significance of the
coandlisis. Sintomas afectivos. Investigacion biomédica. Modelos symptoms, on empowering the woman and on her taking responsibi-
biolégicos. lity for herself. It is advisable to recognize the existence of theories

alternative to biomedical theory which broaden the comprehension
of SSNIOC's, by including contextual, gender-related subjective fac-
tors related to the wellness-illness process which give rise to care
models of greater integral care potential.

Key words: Gender. Women's health. Feminism. Psychoanaly-
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INTRODUCCION tiva del concepto biologicista de la salud del
paradigma biomédico.
Los sintomas somaticos sin causgaoi-
ca (SSCO) incluyen una t serie de quejas Segun un trabajo inédito de recopilacion y
subjetivas para las que no se encuentran sig caracterizacion de teorias de la salud realiza
nos clinicos que las justifiquen. Puede tratar do por los autores, existen teorias de la salud
se de sintomas solos o agrupados (an€xo 1) alternativas caracterizadas por diferentes
Algunos grupos de sintomas constituyen conceptos del proceso de salud-enfermedad.
sindromes funcionales (anexo 2) que ceexis Las teorias socialistq biopsicosocidt',
ten, a menudo, en los mismos pacientes y seecosocid®y psicoanalitic’!8 se carac
suceden a lo lgo de su vida. Los diagnésti  terizan por incluir en el proceso salud enfer
cos funcionales se solapan unos con &ros medad tanto el contexto social y la biografia
también con diagnésticos psicopatolégicos como su interaccion con la experiencia vivi
como ansiedad y depresitn El solapa da y subjetiva de las personas. Ello implica
miento puede dependentre otros factores, gue buscan etiologia y factores causales o
tanto de que se apliquen clasificaciones asociados en la biografia y la forma en que
nosoldgicas basadas en criterios para trastor estos factores psicosociales son experimen
nos oganicos que no se pueden objetivar en tados, es degirl significado subjetivo. La
estos sintomas y sindromes, como de la con teoria feminista, una teoria critica més,-afia
secuente interpretacion subjetiva de los de los conceptos ligados a la diferencia
médicos. Los estudios de Nimndanom sexual y la construccién social del gérigro
prueban que pacientes con grupos similares?® como factores del contexto socio-cultural
de sintomas son diagnosticados de unos uque influye en el proceso de enferniajo
otros sindromes funcionales dependiendo estas perspectivas conceptuales se describe
del especialista al que acudan: fibromialgia la influencia de factores del contexto social,
si acuden al reumatélogo; fatiga cronica si de género y subjetivo sobre el fenémeno de
acuden al neurdlogo y colon irritable si se los SSCO. Son factores que influyen: la cla
trata del digestologo. Cada especialista tomase socid, el nivel cultural y la etnfd, la
en consideracion los sintomas que le sonsituacion laboral, el estado cfAf2% y los
familiares y dejan fuera del diagnéstico una estilos de vida y capacidad de respuesta a
media de 8 sintomas que no encajan en sufactores estresanf@® eventos vitales. Se
especialidad. afiaden factores de género: cuidado de hijos
pequefios, cga del trabajo doméstico y
La prevalencia de los SSCO parece ser mltiples role®, feminidad y masculinidad
crecienté® y es claramente mas alta en y experiencia vivid# y analisis de género y
mujere$, de etiologia mal conocida, de podery cémo este interviene en la presenta
diagnostico dificil y solapablé, de curso  ci6n de los sintomas en las consultas, iRmer
cronico, y no se cuenta con un tratamiento sas en un determinado tipo de relacion médi
meédico que se haya mostrado eficaz. Al co-pacient#34 Se trata de considerar mdl

menos utilizando los conceptos sobre salud tiples factores psicosociales y sus interaccio
y enfermedad de la teoria biomédica no se pess.

encuentran explicaciones consistentes para

los hechos anteriores sobre los SSCO, ni se Bajo estas teorias deben producirse- ade
dispone de tratamientos fundamentados enmas de variaciones en los modelos explicati
factores etiologicos o asociados, 0 mecanis vos, variaciones en los modelos de atencion
mos de la enfermedad, sino sélo sintomati a los SSCO.

cosy paliativos. El panorama de la compren

sion y abordaje terapéutico podria estar las  El objetivo del trabajo es revisar la litera
trado por los limites de la capacidad explica tura espafiola del periodo 1995-2002, explo
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rando modelos explicativos y de atencién a  Los criterios de inclusion han sido: articu
los SSCO relacionandolos con las teorias los sobre SSCO relacionados con estudios
subyacentes sobre la salud. Los objetivos de poblacion general y atencion primaria,
instrumentales son 1. Clasificar los articulos salud mental, depresion, somatizacion; sin
revisados sobre sintomas somaticos sin cau dromes funcionales, dolatolores musculo

sa oganica segun sus teorias subyacentes oesqueléticos, fatiga cronica, fibromialgia,
explicitamente utilizadas. 2. Identificar los trastornos mentales comunes, distress psico
modelos de atencion a los trastornos estudia 16gico, paises occidentales.

dos en base a los siguientes contenidos: tér o _ i

minos que utilizan para los sintomas en-estu _ LOS criterios de exclusion: articulos rela
dio; factores causales y asociados que eonsi ¢ionados con el medio hospitalario, enfer
deran; modelos de atencién que proponen, medades ganicas, pediatria, nifios, adoeles

factores que consideran en la relacién médi centesy tercera edad, enfermedades psiquia
co-paciente tricas mayores, trastornos de la alimenta

cion, ginecologia, reproduccion y menopau
sia, medicinas alternativas, paises del tercer

MATERIAL Y METODO mundo.

La busqueda inicial bajo palabras clave
género y salud (gender and health) permitié
seleccionar facilmente los articulos en bases
de datos espafiolas aplicando los criterios de
exclusién e inclusion, porque el nimero de
registros encontrado era pequefio. Sin
embago, se amplioé la basqueda a bases
internacionales y publicaciones especificas
feministas, por que no se encontraron traba
jos espafioles de teorias contextuales y-femi
nistas. Se requirio limitar con palabras clave
sucesivas (primary care and gen& matic
and gender or women, Complaints and
women or gender and primary care).

Se realiza una revision de la literatura
sobre sintomas somaticos sin cauggIoK
ca. La busqueda bibliogréafica en castellano
se restringid a los sintomas, quejas y sindro
mes sin causa génica presentados en aten
cion primaria en mujeres y se ha realizado en
las siguientes bases bibliograficas: MEDLI
NE, Sociologycal Abstracts, PsycINFO,
DOYMA y buscador GOOGLE y SCIRUS,
bajo las siguientes palabras clave:

Género y salud. Gender and health; Aten
cion primaria y género. Primary care and
gender; Somatizacion y género o mujeres.

Somatic and gender or women; Quejas y  se delimit6 temporalmente el periodo de

mujeres 0 género y atencion primaria. Gom  estudio a los afios comprendidos entre 1995
plaints and women or gender and primary a 2002, ambos incluidos. Los articulos se
care; Fibromialgia. Fibromialgy sindrome; clasificaron en empiricos (referidos a una
Fatiga cronica. Chronic fatigue sindrome; investigacion de campo) y teéricos (revisio

Sindromes funcionales. Functional sin  nes, monograficos, editoriales). Se revisaron
droms; Estudios feministas y atencion-pri 2,740 registros y se seleccionaron mediante
maria. Feminist studies and primary care; los resumenes108 articulos. Entre ellos se
Malestar de las mujeres. Discontent, malaise seleccionaron para la revision los 31 articu

women. los tedricos encontrados sobre los sintomas

o B _ somaticos sin causagamic&®°t
Los criterios de seleccidn, aplicados a tra

vés de los resimenes, tratan de obtener arti  En la lectura de los articulos selecciona
culos que muestren modelos explicativos o dos se aplica una parrilla que los clasifica en
de atencion relacionados con atencion pri sus correspondientes teorias, buscando en
maria. cada articulo la definicion subyacente o
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explicita que utilizan para los cuatro concep teoria feminista con otra teoria; hay repre
tos fundamentales que caracterizan cada teo sentacion de articulos que combinan todas
ria: concepto de enfermedad, tipo de causali las teorias planteadas, tanto con biomédi
dad, modelo de atencion de salud y factores ca52 como contextual&$%y de la subjeti

en la relacion médico-paciente. Se ha segui vidacP’-

do la clasificacién de teorias y conceptos

definitorios realizada previamente en ettra ~ No se ha encontrado ningln trabajo que
bajo «orias de la salud. Revision de €on asocie el marco biomedico con teorias sobre

ceptos» (tabla 1). el contexto social. No se han encontrade tra
bajos ubicables en las teorias socialista o
Para los sintomas somaticos sin causaecosocial, a no ser que fueran también femi
organica se extrae el marco explicativo y el nistas.
modelo de préctica clinica identificando los
siguientes contenidos: 1. términos que-utili
zan para los sintomas en estudio; 2. factoresModelos explicativos y de atencion
causales y asociados; 3. modelos de atenciora los sintomas somaticos sin causa
gue proponen, 4. factores que consideran enorganica
la relacién médico-paciente (tabla 3).
En los articulos revisados se identifican
modelos de atencion a sintomas soméaticos
Clasificacion de aticulos sobe sintomas sin causa @anica que pueden resumirse en
soméaticos sin causa organica segun tres, -aunque con variaciones menores en
marcos tedricos cada trabajo-, correlacionados con los tres
bloques de teorias clasificadas: el modelo
Los 31 sobre SSCO revisados (anexo 1) sebiomédico-psicosocial, modelo biopsiceso
han podido ubicar en once categorias, que secial-psicoanalitico; y modelos feministas
pueden agrupar en tres bloques tedricos. Se(tabla 2).
encuentran trabajos en los que se asocia la
concepcidn biomédica, algunos asociada a la
psico-social, que se incluyen dentro de un Modelo biomédico y psicosocial
primer bloque que denominamos biomédi-
co*44 No explicitan su marco tedrico, por Los términos definitorios para los sinto
lo que es necesario deducirlo a partir de la masy sindromes somaticos sin caugaii

identificacion de los conceptos que utilizan ca que utilizan los trabajos que se encuadran
(anexo 1). dentro del paradigma biomédico son siem

pre diagnésticos segun las clasificaciones
Forman un segundo bloque -que denomi vigentes de enfermedades generales y-men
namos contextual-subjetividad-, 6 articulos tales (CIE, Clasificacion Internacional de
de los cuales 2 se basan en la teoria psicoaenfermedades y DSM Diagnostical and-Sta
naliticat>*¢ 3 asocian criterios biomédicosy tistical Manual de la American Psychiatric
psicoanalitico¥-*%1 asocia teoria biopsico ~ Association), o trastornos fisiopatol6gicos
social y psicoanalitié4 Practicamente en  psiquiatricos: «depresion y ansiedad, soma
todos ellos se explicita el marco tedrico wtili  tizacion o trastornos somatoforméss’, y
zado y en todos se pueden detectar explicita sindromes funcionales de otras especialida
mente los criterios definitorios de su cofres des: «sindrome de fibromialgia, sindrome de
pondiente marco. fatiga crénica, sindrome de colon irritable,
sindrome de piernas inquietas, disfunciéon
Un tercer bloque denominado feminista temporomandibularcefalea tensionai$*%
agrupa 16 articulos que siempre combinan la De manera accesoria se recogen términos
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Tabla 1

Resultados de ubicacion de aiculos revisados en teorias de la salud

f&iﬁ:}: (n° cita) Afio, Pais Teoria explicitada o subyacente
BLOQUE 1°. Paradigma biomédico y psicosocial
Gill, David (36) 1999 Reino Unido Biomédico
Ruiz Doblado, S (37) 1997 Espafia Biomédico
Alijotas, Jaume (38) 2002 Espafia Biomédico
Uceda, Julia (39) 2000 Espafia Biomédico
Sanz-Carrillo, C, (40), 1998, Espafia Biomédico Psicosocial
Moreno, Isabel (41) 2000 Espafia Biomédico Psicosocial
Claraco Vega, LM (42) 1999 Espaiia Biomédico Psicosocial
Caballero Martinez, L. (43) 2002, Espafia Biomédico Psicosocial
Arnetz, Bengt, B (44) 1996, Suecia Psicosocial
BLOQUE 2° Contextual y subjetividad
Garcia Campayo, J(45) 2000, Espaiia Biomédico Psicoanalitico
Iglesias Serrano, C(46) 2000, Espafia Biomédico Psicoanalitico
Lopez Herrero, LS (47)1997Espafia Psicoanalitico
Aparicio, Daniela (48) 2002 Espafia Psicoanalitico
de Luis Arribas, LM (48) 2000, Espaiia Biomédico Psicoanalitico
Tizbn, José Luis (50) 2000, Espafia Biopsicosocial psicoanalitico
BLOQUE 3°. Feminista
Richman, Judith A (51) 2001 feminista-biomédica
Valls Llobet, Carme(52) 2002 Espaia feminista-biomédica
Stoppard, Janet M (53) 1987, Canada feminista-psicosocial
OMS(54) 2002 Suiza feminista-psicosocial
Romito, Patricia (55) 1994, Italia feminista-socialista
Hankin, Janet R (56) 1990, EEUU feminista-socialista
Annandale, Ellen (57) 1990 G Bretafia feminista-biopsicosocial
Wool, Carol, A (58) 1994 EEUU feminista- biopsicosocial
Stewart, Donna E (59) 1996 Canada feminista- biopsicosocial
Gisjbers Van Wijk C MT (60) 1996, Holanda feminista- biopsicosocial
Busfield, Joan (61) 1988, EEUU feminista- ecosocial
Malterud, Kirsti (62) 1998, Noruega feminista- ecosocial
Malterud, Kirsti (63) 2000, Noruega feminista- ecosocial
Tubert, Silvia (64) 1999, Espafia feminista-psicoanalitica
Bayo-Borras, Regina (65) 2002, Espaiia feminista-psicoanalitica
Delgado, Ana (66) 2001 Espafia feminista-psicoanalitica
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Tabla 2

Resultados de modelos explicativos y de atencién encontrados para sintomas somaticos sin causa organica
agregados por bloques teéricos (*)

Bloque biomédico-psicosocial

Trastornos psiquiatricos (DSM): somatizacion, manifestaciones somaticas de depresion: depresion enmascarada,
equivalente depresivo, depresion sin depression.

Pacientes somatizadores. Sindromes somaticos funcionales o psicogenos

Sindromes funcionales(CIE) : fatiga cronica, fibromialgia, intestino irritable, cefalea tensional, dismenorrea primaria,
s. miofascial,, migrafia, disfuncién temporomandibular, s. de piernas inquietas. Hiperfrecuentadores. Enfermedades
medioambientales.

Enfermedades del espectro afectivo. “Diagndsticos de moda”.

Etiologia: Trastorno endogeno fisiopatologica ¢ exdgena por estresores psicosociales que generan trastorno
fisiopatologico.

Bioldgicos no conocidos y estilos de vida.

Mala adaptacion al estrés con factores ergondmicos y psicosociales. En los cronicos es “una forma de vida”

Hipotesis no comprobadas de alteracion fisiopatologicas en la homeostasis por trastorno neuroendocrinoinmune,
disfuncién corticohipofisosuprarrenal o virica.

Factores asociados: enfermedad fisica o psiquiatrica y factores sociales estresantes biologicos: sexo femenino, falta de
forma fisica, alteraciones del suefio, alteraciones del mecanismo regulador del dolor, alteracion del sistema de respuesta
al estrés. Cognitivas: cultura de dolor, hipervigilancia, estrategias de afrontamiento, autoeficacia percibida de control
del dolor, depresion ansiedad, rasgos de personalidad alterados, comportamientos frente al dolor.

Predisposiciones por influencia aprendida en la familia(carencias afectivas infantiles y experiencias repetidas de
enfermedad, predisposicion familiar negativa hacia la enfermedad psiquiatrica); Insatisfaccion laboral, conyugal y
social como estresores. Personalidad histrionica en mujeres y antisocial en hombres, o dependiente en ambos.

Términos
utilizados

Factores causales y asociados

Diagnostico por anamnesis sistematica de sintomas y criterios de conducta. Exploracion y pruebas complementarias
para diagnostico diferencial. Valoracion psicopatologica por escalas autoadministradas. Clasificacion CIE y DSM.
Tratamiento farmacologico sintomatico del dolor y de soporte (antidepresivos, ansioliticos, antiinflamatorios y
corticoides de efectos dudoso). Ejercicio progresivo controlado. Terapia cognitivo conductual para adaptacion del
paciente. “Modelo de reatribucion” para que el paciente atribuya sus sintomas a causa psicologica y acepte
farmacoterapia y psicoterapia.

Intervencion familiar con modelo de reatribucion y psicoeducativo

Modelo de
atencion

:§ s Factores negativos: Desconcierto y frustracion del médico por falta de dafio organico objetivable y ausencia de
9 S § | tratamiento eficaz, lo que deriva en falta de una conducta y actitud diagnostica homogénea y rechazo de los pacientes
© 388 | calificados de “dificiles”, “simuladores” y “aprehensivos”.
o g & Factores positivos: capacidad y conocimientos técnicos
Bloque contextual y subjetividad. Biopsicosocial psicoanalitico.
é-é Quejas del cuerpo sin lesion corporal. Somatizacion.. Trastorno psiquico somatizado. Quejas biologicamente no
EN explicables
2 Lo psicosomatico. “Malestar en la cultura, Histeria del s. XX”.
w8 Etiologia: Agentes externos, hdbitos y conflictos intrapsiquicos. Conflicto personal inconsciente.
g L; ;-3 Factores asociados: Situaciones vitales de vulnerabilidad: pérdidas personales (muerte o separacion, otras pérdidas).
5 2 8 | Conflictos interpersonales (familia, trabajo), cambios en el desarrollo (adolescencia, jubilacion). Inadaptacion personal
& 83 (trabajo, hogar), cambios geograficos (emigracion), estrés o aislamiento social.
Diagnostico descriptivo y comprensivo con integracion interpretativa. Exploracion biografica y sucesos vitales.
8 Localizacion biografica de los sintomas. Inducir comprension de su malestar. Entrevista clinica y relacion médico-
g paciente prolongada centrada en el paciente y no en la enfermedad. como consultante ademas miembro de la
% comunidad. Escucha psicoanalitica, significado simbolico de los sintomas, en consulta médica. Incluir al sujeto en la
2 relacion médico-paciente y subjetivar el dolor. Psicoterapia grupal psicodindmica, cognitivo-conductual o
° psicoeducativa. Apoyo tedrico en “psicologia clinica contemporanea” (cognitivo-conductual y psicoanalitico)
%; Atencion integral, continuada en equipos interdisciplinarios y biopsicosociales, comunitaria, participativa, clinica
S biopsicosocial con orientacion psicologicamente influida

Factores negativos: la hiperdemanda e incapacidad de los pacientes para ser conscientes de su trastorno psicologico
provoca frustracion, ira, rechazo contratransferencial y agresividad en los médicos por inadecuacion del paciente.

Factores positivos: Conocimiento transferencial y comprensivo de la historia del paciente. Capacidad de escucha de lo
subjetivo e intervenir en situaciones familiares tras el paciente.

Factores
relacion
médico-
paciente
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Tabla 2

Resultados de modelos explicativos y de atencion encontrados para sintomas somaticos sin causa organica
agregados por bloques teéricos (*) (Cont.)

Bloque Feminista (biomédico-socialista-biopsicosocial-ecosocial-psicoanalitico)

Problemas de salud mental, Enfermedad mental (DSM). Malestar o alteraciones psicoldgicas

Quejas somaticas. Sindromes funcionales

Sintomas sin enfermedad o sintomas de enfermedad no diagnosticada. Trastornos médicamente inexplicados.
Sintomas expresion del malestar de las mujeres.

Términos
utilizados

Etiologia desconocida. Posible causa viral o neuroendocrinoinmune. E. Multicausales en interaccion con el contexto
social y experiencia vivida, relacionada con género y poder.

Factores asociados: bioldgicos y psicosociales de género y su interiorizacion (biopsicosociales): Contexto social de
opresion de las mujeres:

Factores contingentes: Pobreza, dependencia econdmica, ser objeto de violencia, discriminacion por sexo, raza, poder
limitado, discriminatoria calidad de los servicios sanitarios Relaciones de dominacion social y familiar. Roles de
género desvalorizados, estereotipados: rol maternal, el conyugal, de ama de casa, cuidado de tres 0 mas nifios
pequefios, falta de apoyo de familia y amigos, falta de comunicacion en la pareja. Modos de vida tradicionales,
Factores predisponentes: experiencias infantiles traumaticas.

Factores desencadenantes: violencia, migraciones , desarraigo, pérdidas de seres queridos.

Factores de proteccion: insercion laboral y social. Autonomia y control ante eventos severos; acceso a recursos
materiales, capacidad para elegir; soporte psicologico del entorno.

Factores causales y asociados

Biopsicosocial, centrado en la paciente y sensible al género

Redistribucion del poder , reconociendo la experiencia de la paciente y retando la relacion entre el poder de género y la
autoridad profesional. Estrategia de comunicacion que invite a la paciente a usar su conocimiento en la vida diaria.,
hacer emerger los significados de interacciones de género y poder como explicaciones significativas de los sintomas.
Grupos de autoayuda y discusion

Tratamiento biologico para el dolor y sintomas y ejercicio. Limitar psicofarmacos, psiquiatrizacion y medicalizacion.
Terapias de orientacion feminista: “taklking cure” y de autonomia, responsabilidad y socializacion y empoderamiento
Favorecer la competencia de los/las sanitarias para reconocer y atender los factores de género

Promover la formulacion e implementacion de politicas de salud dirigidas a las necesidades de las mujeres.

Modelo de atencion

Factores negativos: Posibles sesgos de género que se manifiestan en errores diagnosticos. Efectos del poder médico,
como institucion de saber y como institucion masculina. Prejuicios e Intervencion de patrones socioculturales
estereotipados de género por parte del médico/a

Factores positivos: capacidad para visualizar condicionantes de género y no funcionar con estereotipos

Factores
relacion
Médico-
paciente

(*) Se presentan los resultados de modelos explicativos y de atencién agregados por bloques teéricos y no por arti
culos y teorias porque, si bien la informacién no pierde coherencia, ésta seria excesivamente extensay&in embar
dicha informacién esta disponible para consulta contactando con las autoras/es.

como pacientes «simuladores, somatizado mecanismos fisiopatolégicos que causen
res hiperfrecuentadores» de servicios sanita dafio oganico (neuro-endocrino-inmune o
rios, y se les califica de «pacientes dificiles, viral)®39 bajo la teoria psicosocial se apunta
insatisfechos, hiperdemandantes, frustrantesa factores causales psicolégicos come res
para el médico% %" puesta al estrés. Estilos de vida, aprendizajes
y creencias, y caracteristicas como persenali
En la teoria psicosocial se les llama «sin dad histriénica en mujeres, antisocial en
dromes psicégenos, y enfermedades del hombres o dependiente en ambos se conside
espectro afectivo» y también «somatizado ran predisponentes. Se sefiala que estos
res»»8-42 pacientes se niegan a reconocer o atribuir sus
sintomas a causas psicoldgicas, y los trabajos
Si los factores causales son desconocidosrefieren este punto como una fuente de-frus
para el enfoque biomédico y las hipétesis tracion y desconcierto para los médicos que
expuestas como no demostradas, son dedesemboca en el rechazo de los paci&tftes
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El modelo de atencién biomédico se pue biopsicosocial la definicion se fija en las
de sintetizar como directivo, centrado en la quejas (componente subjetivo), biolégica
vision médica, dirigido a la adaptacién del mente no explicadas, definiéndose los-tras
enfermo a su estado y su entorno y no hacetornos como «la expresion del malestar per
visibles el contexto, el sexo de la persona ni sonal y social en un idioma de quejas cerpo
factores socio-culturales y de género. Se rales con blsqueda de ayuda médita»
basa en la anamnesis de los sintomas, -que
en el modelo psicosocial se completa con  En cuanto a los factores causales o asocia
escalas autoadministradas de exploracidndos, las teorias psicoanalitica y biopsieoso
psicopatoldgica-, seguidos de un diagndsti cial apuntan a los conflictos inconscientes
co sintomatico que clasifica al paciente para frente a situaciones de vulnerabilidad como
desembocar en un tratamiento farmacelogi pérdidas, conflictos interpersonales, relacio
co de mantenimiento (analgésicos y antide nes familiares, cambios en el desarrollo y
presivos). Las quejas médicas apuntan preci situaciones sociales. Los sintomas se eonsi
samente a las dificultades de clasificacién de deran efectos del contexto en el psiquismo y
los pacientes porque los sintomas son rume el cuerpo.
rosos, diversos, cambiantes, inespecificos y
solapados. Cuando se plantea el abordaje El modelo de atencion se centra en el
psicolégico del paciente, que precisamente paciente y el conocimiento sobre si mismo,
niega este aspecto, el objetivo de la interven incluyendo su biografia, su contexto perso
cion es «reatribuir¥? el padecimiento del  nal y social. En consecuencia las interven
paciente a su causa psicoldgica. ciones se apoyan en la escucha en entrevista
clinica, dar espacio a la queja subjetiva del
paciente, localizar la comprensién del
malestar y el significado simbdlico de los
sintomas. Apoyo crucial en la relacion médi

Modelo psicoanalitico y biopsicosocial

En los articulos revisados los términos
describen no el sintoma que el médico
explora sino las quejas, lo que el paciente
siente, incluyendo asi la escucha del sujeto.
Afiaden a los términos definitorios la ausen
cia de lesién @anica: «quejas del cuerpo
sin lesidn corporal». Incluyen el mecanismo
de conflicto psiquico que se expresa somati
camente: lo «psicosomatico o trastorne psi
quico somatizado». Encuadran los trastor

co-paciente, dinamica de la clinica del
encuentré’->C,

El modelo biopsicosocial incluye aten
cion al contexto social y trabajo en equipo
interdisciplinar Si bien consideran en la
relacion médico-paciente la frustracion del
médico y la hiperdemanda e incapacidad de
los pacientes para ser conscientes de su tras
torno, estas dificultades se enfocan como

nos estudiados como un equivalente de la€lementos de la relacion transferencial que

histeria del siglo XIX, en la medida en que lo
consideran producto del malestar en la eultu
rat6-48

Algunos trabajos incorporan la influencia
de la dinamica del conflicto psiquico, pero
manteniéndose dentro de la psiquiatria des
criptiva y clasificatoria, estos son mixtos
biomédico-psicoanaliticos, que contindan

llamando a los pacientes somatizadores o

con sintomas fisicos inespecifito€uando

el médico ha de saber manejar apoyandose
en su capacidad de observacién y de «nter
vencion médica psicolégicamente influi
da»?° (tabla 2). La atencién psicoanalitica no
hace referencia a tratamientos farmacolégi
cos.

Modelo feminista

Todos los articulos bajo teoria feminista

la teoria psicoanalitica se asocia con la teoriadiferencian el sexo de los y las pacientes 'y de
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los y las médicas, lo cual interviene en los  El feminismo-psicosocial afiade a los
padecimientos. Buscan explicacion a la posibles factores estresantes generales los
mayor prevalencia de SSCO en mujeres y sumismos factores sociales de género anterio
peor evolucidn, teniendo en cuenta que esosres, detectando ademas factores protectores
hechos han de tener un significado relacio de género como el empoderamiento de las
nado con la condicion social y subjetiva de mujeres a través de la autonomia y el control
las mujere%. de eventos vitales, acceso a recursos -mate
riales y apoyo y soporte del entothes. El

Los articulos feministas-biomédicos eon  feminismo-biopsicosocial, ecosocial y si
servan los términos de sindromes funciona coanalitico se diferencian del socialista y
les a la par que tienden a rechazar los térmi psicosocial en que afiaden a la fenomenolo
nos psiquiatrizantes de los sintomas, espe gia social de género, la importancia de la
cialmente la antigua neurastetiigt. Las  experiencia vivida. Aparecen nuevos facto
categorias feministas hablan sistematica res relacionados con los significados subjeti
mente de quejas y malestar:«quejas semati vos, como coherencia con los ideales de
cas, malestar psicoldgico, sintomas del feminidad y masculinidad, resiliencia, eon
malestar», en el sentido psicoanalitico del trol autopercibid®/’®3 Por ultimo, lo espeei
malestar en la cultura. Se define el malestar fico dd feminismo-psicoanalitico son los fac
de las mujeres como «una sensacion subjeti tores que dependen de la construccion de la
va de padecimiento psiquico que no se subjetividad bajo las influencias de los €on
encuentra dentro de los criterios clasicos de senso sociales de género, relaciones de-domi
enfermedad, sino que se corresponde connacion social y familiata desvalorizacién de
conflictos psicosociale$% «Es el sufr los roles femeninos y conflictos de identidad,
miento que no puede ser descifrado y expre las pérdidas y el aislamieftd® 67 En el ane
sado en palabras y que aparece en el cuerpxo 3 se relacionan los factores asociados que
como sintomas mal definidos y sin causa son el cuerpo de investigacion de los estu
organica demostrable» .Ademas, especial dios feministas.
mente en el feminismo-ecosocial, se definen
como «sintomas médicamente no explica  El modelo de terapia de orientacion femi
dos, sintomas sin enfermedad o sintomas denista se basa siempre en influir en los facto
enfermedad no diagnosticad&ss. res de opresion de género, familiar y social.

Se sintetiza como centrado en la paciente.

La observacion de factores causales; aso Practicas de empoderamiento de la paciente
ciados, predisponentes y también protecto y construccion del significado subjetivo de
res se basan en un nucleo central explicativolos sintomas por la paciente con activacion
gue es la opresion de las mujeres por sd con de la autonomia y autorresponsabilidad.
dicién social subordinada, analizando las Desde los trabajos que se han ubicado en el
diferentes formas en que se manifiesta sufeminismo ecosocial, categoria que contiene
deprivacion de poder social y familidl y sintetiza los conceptos de las anteriores, se
feminismo-biomédico afiade a los factores apoyan en un modelo general de salud de las
estresantes generales, la violencia, el abusomujeres basado en un «trabajo consciente de
continuado y los abusos infantiles en la his dar cuidado a mujeres visualizando los-pro
toria personal de las mujeres con sindromesblemas relacionados con su socializacion y
somatico®. El feminismo-socialista desta  su posicién como mujeres en esta sociedad,
ca el contexto historico, y socioeconémico y ayudarlas a desarrollar estrategias para
en que viven las mujeres, incorporando los conseguir mas autoridad y responsabilidad
factores sociales de género: la situacién sobre sus propios cuerpos y sus vidas. Se
marital, multiples roles, ser madre de nifios sintetiza en: 1) consideracion de la identidad
pequerios y el trabajo asalarigtfs de género de la paciente y de los roles de
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género; 2) Consideracion de la situacionr per nir los sintomas somaticos como «trastornos
sonal y social de la paciente; 3pfo respe fisiopatolégicos» (psiquiatricos o funciena
tuoso; 4) encaminar a la paciente a enfrentar les), hasta «sintomas del malestar cultural de
se con sus problemas de salud y estimular sulas mujeres»
autorresponsabilidad; 5) evitar la medicali
zacion». Este modelo general de atencion a En el modelo biomédico-psicosocial, el
la salud de las mujeres, cuya estrategia paracuerpo es el objeto de la mirada médica que
los SSCO se basa en: «empoderamiento dedescribe lo objetivable —signos, analiticas y
la mujer redistribuyendo el podeecone escalas psicopatolégicas en las que la mente
ciendo la experiencia de la paciente, retando es tomada también como urgano— para
alarelacion entre poder y género y autoridad llegar a un diagnéstico descriptivo de la
profesional. Estrategia de comunicacién que enfermedad y no del significado del padeci
invite a la paciente a utilizar su conocimien miento para el paciente. El problema es que
to y experiencia diaria, manteniendo el rol las evidencias apuntan a que los sistemas de
de la paciente como fuente de conocimiento. clasificacion diagnostica basados en sinto
Hacer emager los significados de interac mas y escalas son escasamente validos para
ciones de género y poder como explicacio estos trastornds 3° .Una posible conse
nes significativas de la paciente para sus sin cuencia de ello es la calificacion de estos
tomas. Posibilidad de tratamiento en grupos pacientes, en los trabajos biomédicos, como
de mujeresss. inadecuados, de los que se desconfia ynom
brarlos, no por la enfermedad que padecen,
En la relacion médico-paciente las teorias -por ejemplo, enfermedad por somatiza
feministas analizan la interaccion de los cion-, sino por lo que hacen —paciente simu
estereotipos de género y su efecto sobre lasiador o somatizador—, depositando un carac
actuaciones diagnosticas y terapéuticas deter de intencionalidad en el paciente, o bien,
los meédicos y médicas. definirlos por su actitud o conducta,-hiper

o frecuentadores, aprensivos, irritables, -difi
En la tabla 4 se sintetizan los tres modelos jjes.

principales encontrados.
El modelo de atencién biomédico se-res
COMENTARIOS tringe, aun hipotético funcionam.iento _fisio
patoldgico que, no por desconocido e impro
Los modelos explicativos y de atencion a 02do, deja de tomarse como causa. Se apli
SSCO identificados se pueden reducir a tres: €an 10s tratamientos farmacologicos dispo
el biomédico-psicosocial y los dos alternati  Nibles (psicofarmacos y analgésicos), ain
vos producidos bajo teorias criticas: el biop C€ON evidencias reconocidas de escasa-efica
sicosocial-psicoanalitico y el feminista que Ci@Y bajo la conviccion de que los trastornos
se apoyan en concepciones diferentes delPOr Somatizacion en realidad no tienen cura,
funcionamiento humano y de la salud. al menos biolégica. Se aplican actuaciones
directivas, se intenta conseguir que el
Los sintomas y sindromes somaticos paciente «reatribuya» su padecimiento a la
parecen situarse en la encrucijada entre elversion médica, tratandolos como «enfer
cuerpo, la mente y lo social, y los modelos mos sin enfermedad» o que ésta es psicol6
dependen de cuales de estas esferas se corgicamente auto-causada, y que se adapte a
templen, limitando o ampliando su capaci €lla; que padecen un error de funcionamien
dad de comprension del fenémeno. to, tratando de convencerle de que no seva a
curar y que ha de adaptarse a su sufrimiento
Podemos identificar una transicion eon crénico con intervenciones que pauten euan
ceptual entre los modelos que va desde defi do, cobmo y con quién debe el paciente mani
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festar su dolorHay tension entre lo que el como determinantes de diferencias por
médico espera del paciente, al que encuentrasexo$§22:26.29

inadecuado, frustrante y dificil, y lo que el

paciente espera de la medicina, que no alivia El malestar de las mujeres, -concepto pro
su sufrimiento. El encuentro en esta tension cedette de la teoria feministd®%2,es pre

esta marcado por una cierta lucha de poder yducto de su posicién social y de la vivencia
rechazo mutuc®2 de sus experiencias, y se presenta como una
linea explicativa alternativa de los sintomas
Desde la categoria psicoanalitica se discu somaticos sin causagamica, producto de la
te la pertinencia de los términos biomédicos asociacion de las teorias feminista, contex
calificatorios de los y las pacientes por sus tuales y de la subjetividad, que incluye una
acciones y proponen nombrar los padeci concepcion culturalista del funcionamiento
mientos, —trastorno psiquico somatizado—, humanoy de la enfermedad. Esta perspectiva
incluyendo asi ademas la hip6tesis causal abre enigmas de investigacién nuevos sobre
que es el conflicto psiquico. Para este segun el malestar de las mujeres que componen el
do modelo biopsicosocial-psicoanalitico, la cuerpo de investigacion feminista que incor
persona estéa en la historia, tiene biografia, y poran factores asociados y protectores con
lo que le ocurre y sus sintomas tienen signi textuales, subjetivos y de généPg?.62.66.67
ficados. ¥ no se trata sélo de qué le pasa a laque se multiplican al indagar en los factores
o el paciente, sino porqué le pasa insertadoque gravitan sobre las formas de vida de las
en su biografia. No es tan importante descri mujeres (tabla 3). Las propuestas terapéuti
bir, clasificar y diagnosticasino interpretar  cas se relacionan con la modificacién de los
y comprender significados. Apoyan su-<en factores de opresion de las mujeres, la-+ecu
tro de gravedad en la comprension delfun peracién de la autonomia y auto-responsabi
cionamiento humano como una interaccién lidad. El modelo pivota sobre la devolucién
entre la situacion social y la subjetividad. El de la palabra a las mujeres.
giro fundamental con respecto a los biemé
dicos esta en que se buscan los factores cau Una de las limitaciones de este trabajo es
sales o asociados en el contexto social y lasque la clasificacion de teorias realizada no
experiencias vividas. excluye que existan otras teorias no recogi
das y que sea susceptible de mayor-com
Se desplaza la mirada sobre el o la pacien plejidad o de otros limites basados en otros
te como sujeto, escuchando sus quejas y seconceptos no considerados. Otra limita
propone una clinica de la escucha, centradacion procede de que se ha revisado una
en el paciente (tabla 4). muestra limitada de articulos ya que no se
ha hecho inclusidn exhaustiva sino satura
Las teorias feministas, -segundo bloque ci6n de trabajos para cada marco teorico y
critico-, ademas de incluir el contexto y la  que aplicando otros criterios de seleccion,
subjetividad afiaden una aportacion prnci o teniendo en cuenta articulos empiricos
pal, y es que hacen aparecer la diferenciaque no se han considerado, pudieran apare
sexual como fuente de comprension del cer mas modelos o variantes de los encon
fenémeno. El hecho de que la mayor parte detrados.
los pacientes de que hablamos sean mujeres
permanece opaco en las anteriores teorias, En cuanto a implicaciones de los resulta
sin embago, el sexo puede contribuir a dos del presente trabajo podemos conside
determinar y explicar los fenédmenos tanto rar la conveniencia de revisar y discutir los
para los y las pacientes como de las actua marcos teéricos que subyacen a los modelos
ciones de médicos y médicas. Se evidenciade atencidn que se utilizan, ya que pueden
que los estereotipos de género pueden actuaestar limitados por concepciones parciales
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del proceso salud-enfermedad. Cuando se CONCLUSIONES
actla bajo protocolos aparentemente sélo
técnicos, los médicos y médicas estan Elabordaje de los SSCO desde el paradig
actuando siempre bajo concepciones tedri ma biomédico se presenta limitado porque
cas determinantes y bien definidas delfun su teoria de la salud no incluye los aspectos
cionamiento humano y de la salud, aunque del funcionamiento humano que probable
no estén explicitadas en su formacién, pero mente determinan el problema. Es conve
gue dirigen sus pautas diagnosticas y-tera niente reconocer la existencia de teorias
péuticas. En el caso de los padecimientos alternativas a la biomédica que amplian las
por SSCO, muy ligados a factores contex posibilidades de comprension del problema,
tuales, de género y subjetivos, desde-con incluyendo factores contextuales, de género
cepciones biomédicas, puede estar dejando y subjetivos asociados al proceso de salud-
se fuera precisamente los factores asociadosenfermedad y que producen modelos de
y modelos de atencién que podrian ser masatencion que incluyen dichos aspectos, con
eficaces. mayor potencial de atencion integral a los y
las pacientes con SSCO.

Anexo 1

Listado de sindiomes somaticos funcionalés

Dificultad para mantener el suefio Dolor toracico

Despertar temprano
Dormir demasiado poco
Angustia al caer dormido
Fonosensibilidad
Fotosensibilidad
Palpitaciones

Temblor

Veértigo

Cambios de humor
Pesadillas

Rigidez matutina

Dolor persistente

Dolor lumbar

Sentir dolor por todas partes

Dificultad para respirar
Ardor

Molestia en la g@janta
Dolor abdominal
Cansancio mental
Cansancio fisico
Somnolencia diurna
Irritabilidad

Fallos de memoria
Boca seca

Alteracion del gusto
Zumbidos

Sintomas menstruales

Entumecimiento Nauseas
Dolor pélvico Vomitos
Reacciones a quimicos o alimentos Picor
Dolor facial Cefalea
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Anexo 2
Listado de sindomes somaticos funcionales (Nimnuan, 2001) (1)

Sindrome de colon irritable
Disfuncion articular temporomandibular
Dolor facial atipico

Dispepsia no ulcerosa

Dolor pélvico cronico

Cefalea tensional

Fibromialgia

Sindrome de fatiga cronica
Bolo histérico

Sensibilizacién quimica multiple
Hiperventilacion

Sindrome premenstrual

Dolor toracico no cardiaco

Anexo 3

Cuerpo de investigacion feminista en estudios de géesobre factores predisponentes en las mujes
a sintomas somaticos médicamente no explicados.
Constelacion factorial predisponente: opesion de las mujees y dominacion social y familiar

Factores sociales de género:

El matrimonio

El trabajo de ama de casa

La doble jornada laboral o roles multiples
Discriminacion laboral

Tener tres 0 mas nifios pequefios

La falta de soporte o0 ayuda de amigos o familiares

La falta de comunicacién intima y confidencial con la pareja
Factores de significados subjetivos en experiencia vivida:
Experiencia infantiles traumaticas

Abusos infantiles

Violencia

Abuso continuado

Migraciones

Desarraigo, desinsercién social y aislamiento
Pérdidas y muerte de seres queridos

Desvalorizacién de los roles femeninos

Ideales de feminidad y masculinidad

Caracteristicas psicolégicas estereotipadas de género:
Abnegacion

Ser complaciente

No asertividad

Cuidadora

Dependencia
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Para planificar las necesidades de servicios sani- .. .
tarios es fundamental conocer la distribucion de la morbilidad por Individual and Ecologlcal Factors
trastornos psicolégicos en el territorio asi como los factores que la Related to the Geographical Variability
determinan. El objetivo es identificar los factores que pueden expli- . H
car la variabilidad geografica de estos trastornos en Catalufia. of Psychologlcal Distress among

Métodos: Los datos proceden de la Encuesta de Salud de 1994 y Small Areas: a Multilevel Ana|ysis
de la estadistica de poblacién de 1996 para Catalufia. Se estima la pre- H : H
valencia de trastornos psicoldgicos por edad y sexo y por sector sani- in Catalonla, Spam
tario. En un modelo de regresion logistica a dos niveles se estudia la
asociacion entre las variables individuales (primer nivel: Encuesta Background: To know the geographic distribution of the pre-
de Salud n=12.455) y las de la zona de residencia (segundo nivel: el valence of psychological distress is important for mental health
sector sanitario, n=46) con la prevalencia de trastornos psicol6gicos. services planning. This study is aimed at identifying the individual
Resultados:Las variables individuales que influyen en las dife- ~ factors and those related to the area of residence which may explain
rencias entre sectores son: la edad (45-64 afios OR:0,63 y >64 afios:the geographic variability of psychological distress (by healthcare
OR:0,22), la situacion laboral (no trabaja OR:1,60) y el nimero de districts) in Catalonia.
trastornos cronicos (TC) (TC=1 OR: 1,75 TC=2 OR: 2,06 TC=3-5 Methods: The data was taken from the 1994 Catalonian Health
OR:3,36 y TC>5 OR: 8,9) en hombres. En las mujeres, ademas de survey and from the 1996 Catalonia population statistics. The pre-
estas variables (edad 25-44 afios OR: 0,63 45-64 afos OR:0,45y >64 valence of psychological distress is estimated by age and sex and by
afios OR: 0,32 la situacion laboral no trabaja OR:1,30 y el nimero de healthcare district. In a two-level logic regression model, a study is
trastornos crénicos (TC) TC=1 OR: 1,75 TC=2 OR: 2,44 TC=3-5 made of the relationship between the individual variables (first level:
OR:4,09 y TC>5 OR: 11,14), influye el tipo de hogar (monoparental  health survey n=12,455) and those of the area of residence (second
OR: 1,42). Las variables a nivel de la zona de residencia son la pro- |evel: the healthcare district, n=46) to the geographic distribution of
porcion de inmigracion (hombres OR:1,55 y mujeres OR:1,68) y de  the prevalence of psychological distress.

desempleo (hombres OR:1,07 y mujeres OR:1,06). . A . Lo ) .
Results: The significant variables at individual level are in men:

Conclusiones:Los factores individuales no son suficientes para  age (45-64 years OR:0,63 y >64 years OR: 0,22), working status (no
explicar la variabilidad geogréfica de la prevalencia de los trastornos ork OR:1,60) , number of chronic diseases (CD) (CD=1 OR: 1,75
psicol6gicos, ya que también influyen las caracteristicas de la zona cp=2 OR: 2,06 CD=3-5 OR:3,36 and CD>5 OR: 8,9). In women:
de residencia. age (25-44 years OR: 0,63 45-64 years OR:0,45 and >64 years OR:

Palabras clave:Trastornos mentales. Comparacion transcultu- ~ 0,32), working status (no work OR:1,30), number of chronic disea-
ral. Estado de salud. Factores socioeconémicos. Factores de riesgo.ses (CD=1 OR: 1,75 CD=2 OR: 2,44 CD=3-5 OR:4,09 and CD>5
Analisis multinivel. Regresion logistica. Analisis de area pequefia. ~ OR: 11,14), and also the kind of parental household in women (sin-
gle-parental OR: 1,42). The variables at the level of the area of resi-
dence are inmigration (men OR:1,55 and women OR:1,68) and
unemployment (men OR:1,07 and women OR:1,06).
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Rosa Gispert Conclusions:The individual factors do not suffice to explain the
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INTRODUCCION situada al noreste de Espafia con algo mas de
seis millones de habitantes. Esta dividida en
Los trastornos mentales han sido recono 55 sectores sanitarios agrupados a su vez en
cidos por la OMS como unos de los preble 8 regiones sanitarias, que son las divisiones
mas de salud cronicos mas frecuentes en laadministrativas en las que estgamizado el
mayor parte de sociedades desarrolladas Servicio Catalan de la Salud (SCS), entidad
Estudios previos en nuestra area han puestagestora que ejerce las competencias adtono
de manifiesto diferencias territoriales en la micas en la gestion y compra de servicios
situacion de la salud mertdl Para la plani sanitarios.
ficacion de los servicios sanitarios es funda
mental conocer como se distribuye la morbi Los datos proceden de diversas fuentes: la
lidad por trastornos mentales a nivel del Encuesta de Salud de Cataluiia (ESCA) de
territorio, con el fin de valorar las necesida 1994, que contiene informacion a nivel indi
des de atencion y en qué medida éstas estarvidual de la poblacion general no institucio
satisfactoriamente cubiertas. nalizada. Incluye, entre otros temas, una
escala de medida de la disfuncion psicelogi
Estudios epidemioldgicos en diversos ca, elGeneral Health Questionnarde
ambitos y con distintos disefios han mestra Goldbeg (GHQ-12)}°, asi como preguntas
do importantes variaciones geograficas en la relativas a la salud general auto percibida,
prevalencia de los trastornos mentales; aun nimero de trastornos crénicos, discapacidad
que aun hoy es dificil saber hasta que puntoy caracteristicas sociodemograficas de las
estan influidas por aspectos metodolddicos personas encuestadasEl tamaifio de la
Los factores a los que se atribuyen estas dife poblacion asi como las caracteristicas socia
rencias se relacionan con caracteristicasles, demogréficas, y econémicas de las areas
sociodemograficas del territorio, con la efer geogréficas analizadas provienen de la-esta
ta de servicios sanitarfosy con distintos  distica de poblacién de 1996 También se
indicadores de necesidad que sefialan aspechan utilizado los datos de la estadistica de
tos individuales, como las variables demo mortalidad®y de la Encuesta de estableci
graficas y socioeconémicas, antecedentes demientos sanitarios en régimen de internado
factores estresantes y enfermedadgéarar de Catalufi¥, facilitados por el Departa
cag®. Por tanto, la distinta distribucion de ment de Sanitat i Seguretat Social.
estos factores a nivel del territorio podria
explicar al menos en parte, las diferencias  La agrupacion geografica analizada ha
observadas entre areas geogréficas. sido el sector sanitario, adaptando en algunos
casos sus limites geograficos a los de las
El objetivo de este trabajo es analizar qué comarcas, para poder disponer de la inferma
factores pueden explicar la distribucién de la cién de las variables procedentes de la-esta
prevalencia de trastornos psicolégicos a distica de poblacion. De esta forma se han
nivel de areas pequefas en Catalufia, tenien obtenido territorios que corresponden a 46 de
do en cuenta a la vez las variables a nivel los 55 sectores del SCS. Se exceptianllos 1
individual y las del entorno, de forma que sectores de la ciudad de Barcelona que se han
faciliten una mejor comprension del fené considerado como una unidad, puesto que no
meno. es posible desagregarlos en las fuentes de
datos disponibles. La distribuciéon geografica
resultante se compone de 21 sectores con
MATERIAL Y METODOS menos de 50.000 habitantes, 15 con mas de
100.000, que se sittan fundamentalmente a lo
El estudio se refiere a la poblacién general largo de la zona costera, y 10 con una pobla
de Catalufia, una comunidad auténoma cién entre 50.000 y 100.000 habitantes.
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La variable dependiente del estudio, es mdltiples. Una de las hipétesis de este tipo
decir, la prevalencia de trastornos psicolégi de andlisis es que la estructura de los datos
cos, se estima mediante el GHQ-12, que ha de ser jerarquica, es deciada nivel es
mide la disfuncion psicologica. La pobla una agrupacion de los elementos del nivel
cion participante fue la mayor de 15 afios inferior. En este trabajo se utiliza un modelo
(n=12.455). La puntuacion en la escala por con dos niveles. El primero corresponde a
encima de un umbral determinado se inter los individuos de la poblacién general fesi
preta como la probabilidad de padecer-tras dentes en cada sector (n=12.455) y el segun
tornos psicolégicdS. En los estudios de do a las areas geogréficas: los sectores sani
validacion realizados en Espéfial punto tarios (n= 46).
de corte para determinar la probabilidad de
tener estos trastornos es de 2/3. Este punto El analisis de niveles mdltiples tiene en
permite crear la variable dicotomica «pade cuenta la no independencia entre elementos
cer trastornos psicolégicos» (si/no). A partir de un mismo grupo (en nuestro caso los-indi
de aqui se ha estimado por edad y sexo laviduos de un mismo sector sanitario) y-des
proporcion de individuos del total de la compone la varianza en varianza intra-gru
muestra que presentaban estos trastornos, yal (nivel 1: de los individuos), y varianza
también se ha estimado la prevalencia de intergrupal (nivel 2: entre sectores). En otras
trastornos psicoldgicos por sectores sanita palabras, se divide la varianza en niveles de
rios, de acuerdo al municipio de residencia manera que es posible estimar la variabili
de la persona encuestada. Los valores de ladad entre las distintas areas geograficas (sec
muestra se han ponderado en funcién deltores) y evaluar como ésta se va reduciendo
disefio y de la estratificaci®n al introducir variables tanto del primer nivel

como del segunda

Las variables relativas a la salud que se
utilizan en los dos niveles del modelo proce  La estructura basica de un modelo multi
den de la encuesta y se han utilizado a nivel nivel es una extension del modelo lineal
individual (en el primer nivel del modelo) o generalizado, en el que es posible tratar el
agregadas por sector sanitario (en el segun intercepto y la pendiente como variables ale
do). Las variables socioeconémicas del pri atorias que varian de grupo en grupo. El
mer nivel proceden de la encuesta de salud ymodelo planteado en este estudio, teniendo
las del segundo del resto de fuentes de-infor en cuenta que los datos provienen de una
macion. encuesta transversal y que la variable res

puesta es dicotomica (padecer trastornos

Todas estas variables explicativas se hanmentales si/no), se formula bajo una regre
seleccionado con el fin de representar et con sion logistica.
junto de factores que segun la literatura-revi
sada pueden tener una influencia en el-desa El analisis se ha realizado modelando por
rrollo de trastornos mentafe% agrupados  separado los dos sexos, dado que resultados
en los conceptos siguientes: comorbilidad, anteriores ponen de manifiesto un posible
factores estresantes, sociodemogréaficos ycomportamiento diferenciado. Se ha utiiza
econémicos y de recursos sanitarios. En eldo la macro glinmix implementada en
anexo 1 se describen las variables utilizadas SAS'®.
en el estudio.

Para el analisis conjunto de la informa RESULTADOS
cidn con distintos niveles de agregacion
(individual y por areas geograficas), se ha La prevalencia de trastornos psicolégicos
utilizado el método de analisis de niveles por edad y sexo del conjunto de Catalufia en
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el afio 1994 fue de 9,30% en los hombres y en el principio de parsimonia, para garantizar
de 15,56% en las mujeres, siendo del laestabilidad de los coeficientes ante la intro
12,68% para el total de la poblacién. Por duccién de nuevas variables y en el criterio
edad la prevalencia es mas elevada en losde mantener aquéllas que mejoren el modelo
grupos de edad mas jovenes (tabla 1). reduciendo la variabilidad entre sectores.

En la figura 1 los mapas representan la  En el modelo ajustado para los hombres
distribucién de la prevalencia de trastornos (tabla 3), en el nivel 1 (variables individua
psicoldgicos por sectores sanitarios. Se les) hay que destacar el menor riesgo (odds
observa una variabilidad importante entre ratio inferiores a 1) de las edades avanzadas
ellos, aunque con una mayor concentracion respecto a las jovenes, el efecto protector de
de prevalencias elevadas en las zonas deltrabajar y el gradiente ascendente del riesgo
litoral. al presentar un mayor numero de trastornos

cronicos. Aunque la variable «tipo de hogar»

Los valores descriptivos basicos de las no es significativa, se ha mantenido en el
variables sociodemograficas y de recursos modelo porque mejora sensiblemente su
que caracterizan los sectores sanitarios sevalor predictivo. Los indicadores del segun
presentan en la tabla 2, aunque su distribu do nivel (sector sanitario) que mejor se adap
cion geogréfica analizada graficamente (no tan al modelo han sido la inmigracion y la
mostrada) no presenta patrones facilmentetasa de desempleo.
interpretables.

En cuanto a la bondad del ajuste, en el

En el ajuste del modelo logistico multini  modelo con variables sélo del primer nivel la
vel destaca la inestabilidad de los resultados varianza entre sectores eragg0,0809575
porque los modelos obtenidos varian er fun en el limite de la significacion, sin embar
cion de la estrategia y el orden en laintreduc al incluir las variables del segundo nivel se
cion de las variables, debido en parte a la reduce esta variabilidad (=0,03626878,
correlacion existente entre ellas. La construc p=0,1406) dejando de ser significativa la
cion del modelo para cada sexo se ha basadoyarianza entre los sectores.

Tabla 1

Prevalencia de trastornos psicolégicos por sexo y grupo de edad. Catalufia, 1994

Hox;‘l))res IC Mug'/oeres IC Tz)/tal IC
15-19 10,00 (7,72-12,27) 17,87 (14,93-20,81) 13,90 (12,03-15,77)
20-39 9,82 (8,49-11,15) 14,35 (12,87-15,83) 12,21 (11,21-13,22)
40-59 9,30 (7,94-10,66) 15,20 (13,64-16,76) 12,47 (11,42-13,53)
60-79 8,21 (6,70-9,72) 16,86 (15,05-18,67) 13,08 (11,86-14,30)
80+ 8,73 (4,65-12,80) 14,73 (10,99-18,47) 12,52 (9,70-15,34)
Total 9,30 (8,62-9,98) 15,56 (14,77-16,36) 12,68 (12,15-13,21)

Fuente: escala GHQ-12. Encuesta de Salud de Catalufia.IRef.: 1
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Figura 1

Prevalencia poblacional de trastornos psicol6gicos (GHQ-12) por seatsrsanitarios. Catalufia, 1994

Hombres

% prevalencia
[I<5
B 5 -10
Mi10- 15
M >=15
[ ] no datos

Mujeres
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Tabla 2

Descripcion de las caracteristicas socioeconémicas, demograficas, sanitarias y de morbilidad de los s=ctor
sanitarios. Catalufia 1996

Total Minimo Maiximo
Morbilidad ":
- trastorno psicologico (%)* 12,6 0,00 18,92
- mala salud percibida (%) 24,16 17,38 39,43
- poblacion con alguna discapacidad (%) 12,00 5,20 25,33
- restriccion de actividad (%) 14,4 0 17,82
- trastornos cronicos (%) * 23,6 12,14 36,51
Factores estresantes :
- desocupacion (%)** 14,82 7,08 27,12
- inmigracion (%) 0,56 0,16 2,68
- emigracion (%) 0,39 0,08 1,76
- hogares unipersonales (%) 4,15 3,22 5,75
- nucleos monoparentales (%) 7,37 4,26 12,05
- poblacion no casada (%) * 31,33 26,56 36,39
- tasa de suicidio (por 100.000 habitantes)2 8,31 0,00 18,26
Socio-econémicos:
- densidad de poblacion (habitantes/km2) 195,37 429 20532,69
- mayores de 65 afios (%) 18,51 10,27 28,09
- menores de 16 anos (%) 15,86 12,34 18,33
- renta familiar disponible (millones de ptas. x 1000 hab.) 1565,13 1228.61 244701
- indice de dependencia 49,78 36,53 65,11
- asalariados eventuales (%)** 12,12 5,78 16,48
- asalariados fijos (%)** 26,73 15,15 35,76
Recursos sanitarios’:
- camas psiquiatricas agudos (por 10.000 hab.) 1,45 0,00 22,98
- médicos asociados a estas camas (por 10.000 hab.) 0,29 0,00 3,83

* Mayores de 15 afios.
** 16 - 65 afios.

1 Catalufia 1994.

2 Catalunya 1998.

El modelo final para las mujeres (tabla 4) rior es el riesgo de presentar trastornos psico
es consistente con el de los hombres. A nivel [6gicos. Este efecto es méas acentuado que en
individual hay que destacar la inclusién como el modelo de los hombres. Los indicadores
factor explicativo del nivel de estudios y que del sector (segundo nivel) han sido la inmi
a mayor numero de trastornos crénicos supe gracion y la tasa de desemplea.variabil-
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Tabla 3

Asociacion ente la distribucion territorial de la pr evalencia de trastornos psicolégicos (GHQ) y las caracteristicas
individuales y del sector de esidencia, Hombes

REGRESION LOGISTICA MULTINIVEL

Efectos Fijos OR IC 95% p
Nivel 1
Edad 0,0001
15-24 (cat.ref.) 1,00
25-44 1,02 0,74 1,40
45-64 0,63 0,45 0,89
>64 0,22 0,15 0,34

Clase Social

I-1I (cat.ref.) 1,00 0,0764
I 1,07 0,77 1,49
Iv-v 1,31 1,00 1,70
Laboral 0,0008
Trabaja (cat.ref.) 1,00
No trabaja 1,60 1,25 2,04
Estudiante/ama de casa 1,15 0,77 1,71
Hogar 0,3866
No monoparental (cat. ref.) 1,00
Monoparental 1,18 0,81 1,73
Trastornos cronicos
Ninguno (cat. ref.) 1,00 0,0001
1 1,75 1,32 2,33
2 2,06 1,50 2,84
3-5 3,36 2,50 4,50
+de 5 8,90 5,98 13,3
Nivel 2
Tasa de desempleo 1,06 1,04 1,09 0,0001
% de inmigrantes 1,68 1,12 2,50 0,0156
Efectos Aleatorios Varianza (ty) p_valor
Nivel 2 0,03626878 0,1406
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Tabla 4

Asociacion ente la distribucion territorial de la pr evalencia de trastornos psicologicos (GHQ) y las caracteristicas
individuales y del sector de esidencia, Mujeles

REGRESION LOGISTICA MULTINIVEL

Efectos Fijos OR 1C 95% p
Nivel 1
Edad 0,0001
15-24 (cat.ref.) 1,00
25-44 0,63 0,51 0,79
45-64 0,45 0,34 0,58
>64 0,32 0,24 0,44
Nivel estudios 0,0018
Universitarios (cat.ref.) 1,00
Primarios/Secundarios 1,30 0,92 1,82
Basicos 0,90 0,62 1,29
Clase Social
I-1I (cat.ref.) 1,00 0,0038
1 0,71 0,54 0,93
Iv-v 1,04 0,84 1,29
Laboral
Trabaja (cat.ref.) 1,00 0,0353
No trabaja 1,30 1,03 1,63
Estudiante/ama de casa 1,02 0,85 1,23
Hogar
No monoparental (cat. ref.) 1,00 0,0049
Monoparental 1,42 1,11 1,82
Trastornos cronicos
Ninguno (cat. ref.) 1,00 0,0001
1 1,75 1,35 2,27
2 2,44 1,86 3,19
3-5 4,09 3,19 5,25
+de5 11,14 8,34 14,9
Nivel 2
Tasa de desempleo 1,07 1,04 1,10 0,0001
% de inmigrantes 1,55 1,04 2,32 0,0380
Efectos Aleatorios  Varianza (ty) p
Nivel 2 0,10166655 0,0105

dad entre sectores ajustando el modelo conmente significativa y es mas del doble que la
sélo las variables individuales es estadistica obtenida para los hombreg 0,19829320,

342 Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 4



FACTORES INDIVIDUALES Y DEL ENTORNO ASOCIADOS A LA VARIABILIDAD GEOGRAFICA DE LOS TRASTORNOS...

p=0,0026 versug,,= 0,0809575 en los hom  al pertenecen a los dos niveles de agregacion
bres), sin embago con la inclusion de las (caracteristicas individuales y del territorio
variables de segundo nivel la varianza del de residencia). En segundo, que estos facto
modelo final se reduce notablemente res son de naturaleza diversa, tanto relacio
(1,=0,10166655, p=0,0105), aunque no deja nados con la salud como con las caracteristi
de ser estadisticamente significativa. cas socioecondmicas o del entorno social.

En los modelos obtenidos para ambos
DISCUSION sexos, las variables mas relevantes son las
individuales (edad, no trabajar y nimero de
Los resultados de este estudio ponen detrastornos crénicos, etc.), destacando por
manifiesto que en Catalufia se observa unaéncima de todo la morbilidad cronica. Sin
importante variabilidad territorial en la dis €mbago, la distinta distribucion territorial
tribucién de la prevalencia de los trastornos de estos factores no explica completamente
psicoldgicos. La mayor frecuencia se sitla la variabilidad de la prevalencia de trastor
en las zonas del litoral mediterraneo donde Nos psicolégicos entre los sectores. En-cam
se concentra mayor densidad de poblacién. bio, al introducir las variables del segundo
Esta distribucién seria consistente con la hivel, es decir las relativas al territorio, la
mayor frecuencia de problemas de salud variabilidad entre sectores se reduce y
mental en las zonas urbatfa®\unque una  @mbos modelos mejoran. En el segundo
parte de la variabilidad pueda estar justifica Nivel (sector sanitario) los factores explieati
da por la consistencia de los datos (debida avos pertenecen fundamentalmente al ambito
las diferencias en los efectivos de pebla Socioecondmico (tasa de desempleo y- pro
cion), la variabilidad territorial ya habia sido Porcion de poblacion inmigrante). Eso guie

puesta de manifiesto en otros estudiosreali e decir que ademas de un efecto individual
zados en la misma zona geogréica se observa un efecto vinculado al lugar de

residencia, en el sentido de que unas zonas

La magnitud de la prevalencia de los{ras tienen una mayor prevalencia de trastornos
tornos psicolégicos observada para el-con mentales que otras.
junto de Cataluifd es coherente con la de
otros trabajos y se encuentra en una posicion A pesar de las diferencias en el disefio los
intermedia con respecto a la de otros paises resultados de la literatura consultada mues
Ademas, las diferencias entre sectores-sani tran una amplia coincidencia con los de este
tarios coinciden con los resultados eviden trabajo, tanto en los factores individuales
ciados a nivel de zonas mas amplias, comocomo en los de territorio. De manera gene
son las regiones sanitarias, con una preva ral, la comorbilidad y la situacién socioeco
lencia alta en las regiones sanitarias de Ndmica son los factores mas importantes a
Tarragona y drtosa (en la costa mediterra nivel individuaP°?' mientras que los facto
nea al sur de Catalufia), baja en las de Léridares economicos y demograficos lo son a
y Gerona (situadas en la parte mas oceiden nivel de grup®’'° La asociacion de un
tal y nororiental respectivamente) y en torno namero |mportante.de trastornos crénicos
a la media en el resto (donde se sitia la zonacon depresion, ansiedad y otros trastornos
de Barcelona, la de mayor importancia mentales, se justifica en gran medida por el

numérica respecto al conjunto de Cataléfia) hecho de que estas personas han de adaptar
sus aspiraciones, estilos de vida, situacion

Del analisis de niveles multiples destacan laboral, etc. en funcién de su enfermedad
dos aspectos muy importantes del fendmenolo que a su vez también tiene implicaciones
estudiado. En primer lugar que los factores socioeconémic&3. El hecho de que los
gue pueden explicar la variabilidad territori  datos analizados provengan de un estudio
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transversal no permite diferenciar si lostras actualidad se dispone de nuevos datos para
tornos crénicos son anteriores 0 conseeuen estimar la prevalencia de trastornos menta
cia del problema psicolégico, pero confir les en Catalufia que facilitan estimaciones
man la asociacion observada por otros-auto similare€’. Sin embago, el tamafio de la
reg 232 muestra de la nueva encuesta no permite una
o ) ) . desagregacion por areas pequefias como la
Los indicadores sociodemogréficos uitili que aqui se ha realizado. Puesto que et obje
zados en este trabajo se han seleccionado dgjyq del estudio es méas explicativo que-des
acuerdo a los factores que segun la Iiteraturacrimivo, entendemos que la utilizacion de
se mostrapan asociados a los trastornos MeN gatos anteriores, aunque pueda ser un incon
tales y teniendo en cuenta las recomendacio yenjente, no invalida los resultados. Por otra
”esa;ge un proyecto europeo sobre estép, e 4 pesar de que la muestra utilizada es
tema®. Sin embago la informacién final muy grande, en algin territorio con un

mente disponible, ha determinado en gran nimero muy pequefio de habitantes no se

medida el tipo de variables utilizadas, que €N han obtenido casosa pesar de las pondera

algunos casos puede que no reflejen elfend . : P
P ciones realizadas, puede suponer una limita
meno de forma optima. cion® P P

Aparte de las limitaciones de las varia _
bles, debe hacerse mencion a las limitacio . En definitiva, Iog .resultados de este Ffaba
nes del método. Los resultados de los mode 1° Ponen de manifiesto que la variabilidad

los son bastante inestables de manera que hgeogr?f'c?,ef‘ la presentacml)'n de IIOS tras':or
tenido que utilizarse un procedimiento €on NOS PSICOI0GICOS NO S€ explica Solo con 1as

servador en su construccién, por ello hay varables de las personas, también hay que
que ser cuidadoso en la interpretacion de los considerar variables contextuales a nivel de
resultados. Es razonable pensar que lal@Zona geografica de su residencia. Es decir
influencia de las variables grupales del doS personas con iguales caracteristicas
modelo refleje su asociacion con otras varia individuales (edad, estado civil, nimero de
bles posibles y no recogidas o, incluso, la trastornos crénicos, etc.) tienen una probabi
interaccion de diversas variables entre si. lidad diferente de presentar trastornos men
Por eso, tiene que hacerse una interpretaciontales sila zona donde residen es diferente (en
genérica de los resultados en el sentido dela tasa de desempleo, de inmigracion, etc.).
que la prevalencia de trastornos mentales Este hecho tiene importantes implicaciones
presenta una asociacion con factores secioe en la planificacion de servicios, dado que
conémicos y demogréficos a nivel de sector aconsejaria estimar la necesidad de recursos
sanitario, mas que dar importancia a las teniendo en consideracion no solo las carac
variables del modelo desempleo o emigra teristicas personales sino también las de las
cion. Por otra parte, cabe sefialar que en lade la zona geogréfica de referencia.
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Anexo 1

Definicion de las variables utilizadas en el estudio

Nivel 1: individuos

Caracteristicas individuales:(Fuente: ESCA,1994)
- Edad: afos cumplidos agrupados segun analisis.
- Clase Social: medida a partir de una clasificacion basada en la ocupacion: clase I-1I (la mas alta); III; IV-V.

- Situacion laboral: del entrevistado, agrupada en: trabaja, no trabaja (paro, pensionista, etc.), estudiante + ama de
casa.

- Tipo de hogar: agrupado segun sus miembros en: monoparental y no monoparental.

- Trastornos cronicos: niimero de trastornos de la lista prefijada de la encuesta en categorias: ninguno, 1; 2; 3-5; >5.

Nivel 2: Sector Sanitario
Morbilidad: (Fuente: ESCA,1994)

- Trastorno psicologico: proporcion de poblacion con trastornos psicologicos (GHQ-12 >2) por sexo*.

- Estado de salud: proporcion de poblacion con mala salud percibida (categorias: regular + mala).
- Discapacidad: proporcion de poblacion con alguna discapacidad de la lista.
- Restriccion de actividad: proporcion de poblacion con restriccion de actividad en el tltimo afo.

- Enfermedades cronicas: proporcion de poblacion con algun trastorno cronico*.

Factores estresantes: (Fuente: Estadistica de Poblacion,1996)

- Desocupacion: poblacion desocupada respecto a la poblacion activa por 100**.

- Inmigracion: porcentaje de inmigrantes (del resto del pais y de otros paises) sobre la poblacion de cada sector.
- Emigracion: porcentaje de emigraciones sobre la poblacion de cada sector.

- Hogares unipersonales: porcentaje de poblacion >16 afios que vive sola.

- Nucleos monoparentales: porcentaje de poblacion >16 afios que son padres solos.

- Poblacién no casada: porcentaje de poblacion no casada*.

- Tasa de suicidio: mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes. (Fuente: Mortalidad, 1996-1998).
Factores socio-econémicos: (Fuente: Estadistica de Poblacion, 1996)

- Densidad de poblacion: nimero de habitantes por km?.

- Poblacion mayor: porcentaje de poblacion mayor de 65 afios.

- Poblacion joven: porcentaje de poblacion menor de 16 afios.

- Renta familiar: renta familiar disponible (millones de pesetas por 1000 habitantes)

- Indice de dependencia: porcentaje de poblacion <14 afios y >65 afios.

- Trabajadores eventuales: porcentaje de asalariados eventuales**.

- Trabajadores fijos: porcentaje de asalariados fijos**.

Recursos sanitarios: (Fuente: EESRI, 1998)

- Nimero de camas: camas psiquidtricas de agudos por 10.000 habitantes.

- Numero de médicos: médicos asociados a estas camas (ajustado a 40 horas)/ 10.000 habitantes.

ESCA: Encuesta de salud de Catalufia EESRI: Encuesta de establecimientos sanitarios en régimen de internado.
(*) Mayores de 15 afios.
(**) 16 - 65 afos.
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CLASIFICACION DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES A PARTIR
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: En relacién con las personas en situacion de

dependencia, para pasar a un sistema en el que prime el cuidado for- Dependent Individuals Classification

mal médico social, en el que tenga mas peso el papel de las institu- H iliti
ciones, conviene analizar las distintas realidades que presentan estas Based Qn the 1999 DlsabllltIeS,
personas. El objetivo de este trabajo consiste en la clasificacion de la |mpa|rments and Health

poblacién espafiola en situacion de dependencia en distintos grupos,
cada uno de ellos con unas caracteristicas diferenciadas.

Métodos: Se analizan los datos de la Encuesta de Discapacida-
des, Deficiencias y Estado de Salud (INE, 1999) referidos a la pobla- Background: In order to move to a system in which formal
cién mayor de 6 afios que no esta institucionalizada. Mediante la uti- medical-social care is a priority, in which the institutions play a gre-
lizacion de técnicas de analisis multivariante se configuran grupos en ater role, it is advisable to analyze the different actual situations of
funcién de la edad, el sexo, las discapacidades relacionadas con lasthose individuals who are dependent. The objective of this study
actividades de la vida diaria, la severidad de las mismas y el nimero consists of classifying the dependent Spanish population into diffe-
de horas de cuidados por semana. rent groups, each of their own distinguishing characteristics.

Resultados:Se obtienen nueve perfiles estadisticamente hetero- Methods: The data from the Disabilities, Deficiencies and
géneos. En los tres primeros, con 341.262 personas (24,5% de la Health Status Survey (Spanish National Institute of Statistics, 1999)
poblacién total dependiente), se tiene menos de 60 afios. Salvo en unrelated to the non-institionalized population over 6 years of age.
grupo predominan las mujeres (61% varones) con edades entre 13 y Groups are configured using multivariate analysis techniques in
36 afios. En el grupo menos afectado por la falta de autonomia terms of the age, sex, daily living activity-related disabilities, the
(136.240 personas) presentan problemas para desplazarse sélo elseverity thereof and the number of hours of care per week.

26% de sus integrantes (en severidad maxima el 7%), de cuidado el Resylts:Nine statistically heterogeneous profiles were obtained.
25% (10% en severidad maxima) y sélo el 32% necesitan mas de 15 | the first three, with 341,262 individuals (24.5% of the total
horas semanales de cuidado. Son, en su mayoria (74%), mujeres degependent population), the individuals in question were under 60
entre 82 a 90 afios. years of age. With the exception of one group, females were predo-

ConclusionesiLa poblacion dependiente espafiola presenta dis- minant (61% males), falling within the 13-36 age range. In the group
tintas realidades que responden a diversas categorias en funcion de ldeast affected by lack of self-sufficiency (136,240 individuals),
edad, el sexo, el nimero y severidad de las actividades de la vida dia- solely 26% of those comprising this group had problems getting
ria afectadas. Las distintas valoraciones de la severidad asociada aaround (maximum degree of severity in 7%), regarding care, 25%
dichas categorias, utilizando tanto el criterio de maxima severidad (maximum degree of severity in 10%) and only 32% need more than
del INE como otro criterio alternativo que introduce el nivel de seve- 15 hours of care per week. Most thereof (74%) are females within the
ridad de todas las actividades de la vida diaria no sélo de la maxima, 82-90 age range.

Status Survey

confirman la distincion de los nueve grupos encontrados. Conclusions: The dependent Spanish population is revealed to
Palabras clave:Cuidados a largo plazo. Actividades de lavida  be in different situations related to different categories in terms of
diaria. Andlisis por conglomerados. age, sex, number and severity of the daily living activities affected.

The different assessments of the severity related to said categories,
employing both the Spanish National Institute of Statistics maxi-
mum severity criterion as well as another alternative criterion which

Corresrlatc’)nd'?nCIa: implements the degree of severity of all of the daily living activities,
Irene Albarran Loz_ano ) ) not only the maximum, confirm the nine groups found to be different
Facultad de Estudios Empresariales y Turismo from one another.

Universidad de Extremadura Key words: Long-term care. Activities of daily living. Cluste-
Avda. Universidad s/n ring

10071 Céceres
Correo electrénico: ialbaloz@unex.es
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INTRODUCCION Respecto a la busqueda y definicion de
patrones de comportamiento existen investi
Hasta ahora la atencion a las personasgaciones que en la mayoria de las ocasiones
dependientes ha recaido en la familiagr buscan una tipologia de usuarios o deman
tanto, han prevalecido los llamados cuidados dantes de determinados servicios sanitarios,
informales. Si lo que se pretende es pasar decuidados formales e informalés En otras
este sistema a otro en el que primen los cui ocasiones centran el estudio en algun tipo
dados formales médicosocidigsenga mas  especifico de enfermedad o discapacitiad
peso el papel de las instituciones conviene Lo mas frecuente es focalizar los estudios en
analizar primeramente las distintas realida las dimensiones fisica y mental, principal
des que presentan las personas en situaciéormente en la primera, utilizando el término de
de dependencia. capacidad funcion&l

En este trabajo se pretende profundizar en En la definicién de qué actividades eoti
los perfiles especificos que pueden presentardianas estan asociadas a la dependencia, la
las personas dependientes, centrandose en lanayoria de los trabajos desde los origenes de
simultaneidad de diferentes discapacidadeslos estudios se centran en las actividades de
—la denominada codiscapacidad—, y en su la vida diaria (AD)*213 Para este estudio se
severidad, para asf tener una idea mas clarautilizan las enumeradas por el INE en la
de estas situaciones y poder enfocar susEncuesta de Discapacidades, Deficiencias y
soluciones con planteamientos mas adecua Estado de Salud (EDDES) de 1999, que son
dos a la realidad. Se considera importante las siguientes: 1) realizar cambios de las

ahondar en la idea de codiscapactdancu- diversas posiciones del cuerpo y mantener
landola a la ayuda para realizar las activida se, 2) levantarse, acostarse, permanecer de
des cotidianas y su dimension sotial pie o sentado, 3) desplazarse dentro del

hogar 4) deambular sin medio de transporte,
Dado que este trabajo se centra en las per 5) asearse solo, 6) controlar las necesidades
sonas dependientes, parece oportuno delimi e ir solo al servicio, 7) vestirse, desvestirse y
tar exactamente qué se entiende por tal. Noarreglarse, 8) comer y beb8) encagare de
existe una definicion Unica y homogénea las compras, 10) enggrse de las comidas,
respecto al fenémeno de la dependencia. Lall) encagarse de la limpieza y el planchado
mayoria de las acepciones se reducen o cende la ropa, 12) encgarse de la limpieza y
tran en los aspectos fisicos 0 mentales afia mantenimiento de la casa, 13) elgease del
diéndose, en ocasiones, la dimension socialbienestar de la familia. Las ocho primeras
y economicé Asi, la dependencia puede son denominadas actividades bésicas de la
definirse desde cuatro ejes: aspectos fisicosvida diaria —~ABVD-y las restantes activida
(basados en escalas como la de Katz), aspecdes instrumentales de la vida diaria
tos mentales, dimension social y dimension —AIVD-.
econémica
En concreto, para clasificar a las personas
Para este trabajo nos centraremos en laen situacion de dependencia existen varios
definicion de la dependencia proporcionada criterios** basados en considerar bien el
por el Consejo de EurofasegUln la cual es namero y naturaleza de lay/B bien las
el estado en el que se encuentra una persondaiversas escalas de capacidad funcional muy
gue necesita la asistencia de otra para-reali utilizadas en el ambito clinico-sanitario
zar determinadas actividades. De esta forma,(como los indices de Katz, Lawton y Brody
no se asocia la situacion de dependencia apor ejemplo) o bien en la utilizacion de-téc
personas con edades superiores a 64 afios. nicas multivariantes.

350 Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 4



CLASIFICACION DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES AARTIR DE LA ENCUESTA DE DISCARACIDADES, DEFICIENCIAS...

En este articulo se parte del tercero de dose entre moderada, severa y total,-exis
ellos, puesto que la utilizacién de técnicas tiendo, obviamente, un cuarto nivel asociado
multivariantes no presupone ninguna hip6 a la inexistencia de la discapacidad. Dado
tesis de partida sobre el nimero de categori que el fendmeno de la dependencia toma
as de la dependencia o el contenido de lascaracter definitivo al incorporar la ayuda de
mismas. Del mismo modo que Zunzuneguiy otra persona, eso sugiere que puede ocurrir a
Béland?, en este andlisis se introducen cualquier edad. Por ello, el estudio no se ha
variables de diversa naturaleza, no sélo-rela restringido a las personas de més de 64 afios,
cionadas con la dificultad o no para realizar sino a toda la poblacion no institucionaliza
las A/D (tal y como otros autores considera da mayor de seis afios, puesto que antes de
bart>1% sino también el grado de severidad esta edad no se habla de discapacidades sino
y otras como el sexo, la edad o el estado de limitacione¥.
civil. Esta investigacion amplia el estudio de
Zunzunegui y Bélarid puesto que, partien
do de una preseleccion de la poblacion en Medida de las variables
situacion de dependencia, tal y como se ha
definido previamente, se recurre a la utiliza Las variables del estudio son: la edad (en
cién de técnicas de segmentacién para verafos), variables dicotémicas que recogen la
qué perfiles o realidades describen. existencia o no de una caracteristica como

son las asociadas a las discapacidades, la
presencia de discapacidades asociadas a las

MATERIAL Y METODOS ABVD vy la posesién o no de certificado de
minusvalia (1 es si, 0 es no), el sexo del
Poblacién de estudio: encuestado (1 es hombre, 0 es mujer), las

horas semanales de cuidados siguiendo la

El estudio se centra en la poblaciéon de codificacion del INE (1 para menos 7 horas,
mas de seis afios reflejada en la EDDES que2 entre 7 y 14 horas, 3 entre 15y 30 horas, 4
requiera la ayuda de otra persona. Estaentre 31y 40 horas, 5 entre 41y 60 horas 'y 6
encuesta fue elabora por el INE en colabora para mas de 60 horas) y la severidad de la
ciéon con el IMSERSO vy la Fundacién discapacidad, también siguiendo la codiica
ONCE durante 1999 y recoge informacion cién del INE(1 en el caso de sin dificultad,
sobre 70.500 hogares y unas 220.000 perso 2 dificultad moderada, 3 dificultad grave y 4
nas en toda Espafa. Es desie recogia imposibilidad de realizar la actividad).
informacion referida Gnicamente a personas
gue residen en vivienda familigkplicando
a cada persona encuestada su factor de eleAndlisis estadistico
vacion en funcion del muestreo estadistico
realizado por el INE, se garantiza la repre  Tras la seleccion de las personas partici
sentatividad nacional de la encuesta. pantes segun el criterio establecido, el

siguiente eje del trabajo consistié en tener en

La EDDES adopt6 la Clasificacion Inter  cuenta el grado de dependencia de la pobla
nacional de Deficiencias, Discapacidades y cion afectada para proceder a su clasifica
Minusvalias propuesta por la@anizacion  cién. Para ello se utilizaron técnicas mukiva
Mundial de la Salud en 1980 y posterior riantes para clasificar a la poblacién depen
mente fue modificadd, identificando 36  diente espafiola en grupos, buscando la
posibles discapacidades agrupadas en 10maxima homogeneidad interna y heteroge
blogues. A su vez, para cada una de las dis neidad externa (mayor igualdad entre los
capacidades se recoge el grado de severidadndividuos que integren un grupo y diferen
con que la padece el individuo, distinguién ciacién con el resto). Finalmente, se eom
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probd que los perfiles encontrados respon andlisis jerarquico,yuna vez decidido el
den a situaciones distintas contrastadas estanumero de grupos a tener en cuenta, técnicas
disticamente. de andlisis no jerarquico (o Benedias) pre

o . bando con distinto nimero de grupos. Se
La EDDES facilita informacion sobre el emp|ea como medida de distancia la eucli

namero de horas semanales que una persongea al cuadrado:

destina al cuidado de un individuo con disca

pacidad, si bien la codifica en intervalos. La d2 = z P (X'k -X 'k)z

definicion de persona dependiente es la-utili Y k=1X" J

zada por Pudg entendiendo por dependen donde:dij2 representa la distancia entre los

cia «el hecho de no poder valerse por st mis individuosi y j, X, es el valor de la variable

mo en algln grado, es dediner dificulta X, para el individuo X, y el valor de la

des o no poder realizar determinadas activi variable para el individup

dades habituales para el conjunto de la

poblacién». O sea, se requiere ayuda parala Tras probar con los distintos métodos de

realizacion de una o varias de estas activida agrupamiento posibles elegido fue el de

des o, sencillamente, no pueden realizarse. Ward, que minimiza la variacion interna del
grupo obtenido. s analizar el dendrogra

Para llevar a cabo la investigacion se han ma se realizaron varias pruebas utilizando el

seguido los siguientes pasos: algoritmo k mediaspara finalmente selec
cionar la clasificacion correspondiente a
nueve agrupaciones.

Seleccion de la poblacién dependiente ] o _
Se contrast6 estadisticamente la asocia

Se considerd como criterio de seleccién la cion dos a dos de las distintas discapaCidades

definicion del Consejo de Europa en sentido mediante el test Chi-cuadrédouyos resul
amplio, es decjrpadecer cualquiera de las tados aparecen en la tabla 1. Se rechaza} en
trece A/D y tener registradas horas de-cui t0dos los casos al 5% la no relacion, agrapan
dado. De esta forma no se han consideradodose las discapacidades por bloques: DES
otros criterios mas restrictivos ampliamente PLAZARSE (discapacidades 1 a 3), DEAM
utilizados, como el indice de Katzque  BULAR (Unicamente la discapacidad 4),
s6lo considera seis de la¥B, el indice de ~ CUIDARSE (discapacidades 5 a la 8) y
BartheP?, que solo distingue dos grados de TAREAS (discapacidades 9 a 13). Las varia
severidad, o el indice de Lawton y Brétly bles agrupadas presentan el valor 1 si etindi
que detalla actividades que no han sido con viduo registra cualquiera de las discapacida

sideradas en la encuesta, como por ejemplo,des agrupadas y 0 en caso contrariasT
la utilizacion del teléfono. varias pruebas y técnicas multivariantes de

segmentacion se confirmé un mayor poder

diferenciador agrupando por bloques que
Division en grupos heteogéneos cada discapacidad por separado. Como-seve
de la poblacién analizada ridad del blogue se asocid la méxima regis

trada en cualquiera de las discapacidades

Partiendo de la hipétesis de que las disca integrantes siguiendo el criterio del INE
pacidades que afectan a las N8DAno se

presentan por igual en todos los individuos,

seréd aceptada si del conjunto de variables Andlisis y comparacion de los grupos

gue caracterizan a cada individuo se ebtie obtenidos

nen, mediante el analisis clustgrupos

diferentes estadisticamente significativos.  Una vez obtenidos los grupos o categorias
En primer lugar se realizaron técnicas de de dependencia, se analizaron detalladamen
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Tabla 1

Pruebas Chi-cuadrado por grupos de discapacidades

DESPLAZARSE
DISCAPACIDADES 1 2 3
1 -- 617098,67 | 442311,29
{0,000) (0,000)
2 -- 588418,14
(0,000)
CUIDARSE
DISCAPACIDADES 5 6 7 8
5 = 43412050 | 71878959 | 262824.15
(0,000) (0,000) {0,000
6 -- 51909332 | 537366,51
0,000 (0,000)
7 - 343806,67
(0,000
8 -
TAREAS
DISCAPACIDADES 9 10 11 12 13
9 - 387646,87 | 366536,15 | 285314,87 [ 332319,17
(0,000 (0,000) (0,000) (0,000)
10 -- 78179427 | 458617,65 | 646165,15
{0,000) {0,000) (0,000
11 - 77424004 | 517341,51
(0,000 (0,000)
12 = 342817.11
(0,000)
13 -
Contraste %~ con 1 grado de libertad
Valor del estadistico
(significacion)

te y se contrastaron estadisticamente me- Sise aceptaba la hip6tesis de diferencia de
diante técnicas de andlisis de la varianza, comportamiento, considerabamos que
ANOVA, si existian diferencias significati  representaban perfiles diferenciados.
vas entre ellos para todas las variables que
han intervenido en su formacion. Para ello,
se contrasto la hipotesis nula de igualdad Estimacién del grado de severidad
entre todas las medias de cada uno de losde la dependencia 'y comparacién engr
grupos, es decir: los grupos obtenidos

Ho%q =X ==X =X Una vez determinados los grupos estadis
Hi:X /% 2X i=12,---9 ticamente diferenciados, se procedié a cal
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cular el valor que en cada uno de ellos alcan distintas variables en los nueve grupos. Se
zaban tanto el indice propuesto por el INE aprecia, tal como confirma el test ANAV
como con el indice alternativo establecido de la tabla 3, la heterogeneidad de los perfi
por Alegre y otros investigadofésSe con les. Al calcular el valor de cada indice usan
trastd y constato estadisticamente que cadado los valores medios de cada cluster (y a
categoria presentaba distinto grado de continuacién evaluar el teStde igualdad de
dependencia medido por los distintos valo medias con cada uno de los indices) las
res de los indices utilizados. cifras que se obtienen son 39.255,3 para el
caso del indice INE y11680,84 para el caso
del indice alternativd. En ambos casos, los
RESULTADOS grados de libertad son 8 para el numerador y
1.394.912 para el denominadecon lo que el
Los analisis realizados sugieren la forma valor de p en cada uno de ellos es practica
cion de nueve clusters o categorias diferen mente cero, rechazandose la hipotesis de
tes, con un volumen de poblacion distinto, igualdad conjunta de medias en los dos
tal y como se recoge en la tabla 2. La tabla 3 casos. Los valores de los dos indices para los
recoge los resultados del test AN@\el centros de cada uno de los conglomerados o
cual indica que todas las variables introduci categorias de dependencia se recogen en la
das en la formacion de grupos resultan-esta figura 1.
disticamente significativas al 5%, eviden
ciando la existencia de grupos que reflejan  El grupo de poblacion dependiente selec
situaciones distintas. La tabla 4 muestra los cionado consta de 1.394.921 personas que
valores centrales (valores medios) para las cumplen las condiciones antes sefialadas.

Tabla 2

Volumen de poblacién en cada categoria de dependencia

Cluster No ponderado Ponderado

1 632 119.246

2 111 18.774

3 1.196 203.242

4 1.955 322.516

5 1.144 198.170

6 1.115 188.495

7 807 136.240

8 728 121.297

9 542 86.941
Numero de personas 8.230 1.394.921
Datos no vélidos 22 3.846
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Tabla 3
ANOVA
CONGLOMERADO ERROR
MEDIA MEDIA
VARIABLES ] .
CUADRATICA gl | CUADRATICA gl F Signif.
EDAD 61.480.274,562 8 35,524 1.394.912 | 1.730.676,001 | 0,000
ABVD 590,132 8 0,126 1.394.912 4.678,951 | 0,000
ESTADO CIVIL 28.545,648 8 0,439 1.394.912 64.973,988 | 0,000
CERTIF. MINUSVALIA 6.572,431 8 0,146 1.394.912 44.935,468 | 0,000
HORAS SEMANALES 16.968,555 8 3,638 1.394.912 4.664,816 | 0,000
SEXO 1.632,122 8 0,212 1.394.912 7.700,506 | 0,000
DISCAPACIDADES:
DESPLAZARSE 728,372 8 0,245 1.394.912 2.970,456 | 0,000
DEAMBULAR 1.515,594 8 0,193 1.394.912 7.866,417 | 0,000
CUIDARSE 1.593,046 8 0,240 1.394.912 6.627,237 | 0,000
TAREAS 329,780 8 0,131 1.394.912 2.517,566 | 0,000
SEVERIDADES:
DESPLAZARSE 5.882,042 8 2,097 1.394.912 2.804,854 | 0,000
DEAMBULAR 17.649,791 8 1,846 1.394.912 9.563,485| 0,000
CUIDARSE 14.998,366 8 2,231 1.394.912 6.721,326 | 0,000
TAREAS 9.159,235 8 1,928 1.394.912 4.749,566 | 0,000
gl = grados de libertad.
Signif. = significacion estadistica.
Figura 1

Valores centrales de cada cluster

VALORES CENTRALES DE CADA CLUSTER

ESCALA ESCALA
INE ALEGRE
30 30
25 b 25
20 b 20
15 15
1,0 10
05 5
0,0 0
1 2 3 4 6 7 8 9

CLUSTER

Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 4 355



Irene Albarran Lozano et al.

Tabla 4

Centros de los conglomerados finales

CONGLOMERADO
1 2 3 4 5 6 7 8 9
EDAD 9 26 50 67 75 80 85 86 93
ABVD 1 1 1 1 1 1 1 1 1
ESTADO CIVIL 1 1 2 2 2 2 3 3 3
CERTIF. MINUSVALIA 1 1 0 0 0 0 0 0 0
HORAS SEMANALES 5 4 3 3 3 4 3 6 4
SEXO 0 1 0 0 0 0 0 0 0
DISCAPACIDADES:
DESPLAZARSE 0 0 1 1 1 1 0 1 1
DEAMBULAR 1 1 1 1 1 1 1 1 1
CUIDARSE 1 1 0 0 0 1 0 1 1
TAREAS 1 1 1 1 1 1 1 1 1
SEVERIDAD
DESPLAZARSE 1 1 1 2 2 2 1 3 2
DEAMBULAR 1 2 2 2 3 3 2 3 3
CUIDARSE 2 1 1 1 1 2 1 3 2
TAREAS 2 3 3 3 3 3 3 4 3

Codificacion de las variables:

EDAD: afios

ABVD, CERTIF. MINUSVALIA, DISCAPACIDADES: 1 presencia; 0 ausencia

ESTADO CIVIL: 1 soltero; 2 casado; 3 viudo

HORAS SEMANALES: 3 entre 15y 30; 4 entre 31y 40; 5 entre 41 y 60; 6 méas de 60 horas

SEXO: 1 hombre; 0 mujer

SEVERIDADES: 1 sin dificultad; 2 dificultad moderada; 3 dificultad grave; 4 imposibilidad para realizar la actividad

Tabla 5

Descripcién de la poblacion integrante de cada categoria de dependencia

GRUPO CARACTERISTICAS
1

Grupo mas joven, igualdad varones-mujeres (49%), tienen ABVD el 77% y certificado de minusvalia
119.246 el 73%, todos solteros, horas semanales de cuidado en media entre 31 y 40 recibiendo mas de 30 horas
personas a la semana el 69%.

(8,6% s/ total) | Respecto a las discapacidades es el grupo menos afectado: DESPLAZARSE el 38%, DEAMBULAR el

54%, CUIDARSE el 64% y TAREAS el 66%.

2
Segundo grupo mas joven (de 13 a 36 afios) y unico grupo con mas varones (61%). Tienen ABVD el
18.774 73% y certificado de minusvalia el 69%. El 88% son solteros, reciben en media de 31 a 40 horas
(1,3%) semanales de cuidado y el 62% mas de 30 horas.

DESPLAZARSE el 34%, DEAMBULAR el 58%, CUIDARSE el 50% siendo lo mas destacable
TAREAS que afecta al 90%.
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Tabla 5 (Cont.)

Descripcién de la poblacion integrante de cada categoria de dependencia

GRUPO CARACTERISTICAS
3
El 62% son mujeres, edades medias (de 36 a 59), el 77% tienen ABVD y certificado de minusvalia el
203.242 44% y el 60% estan casados. Horas semanales en media de 15 a 30 recibiendo el 41% mas de 30 horas.
(14,6%) DESPLAZARSE el 50%, DEAMBULAR el 57%, CUIDARSE el 38% y TAREAS el 81%.
4

Grupo con mayor proporcion de personas casadas (68%), el 67% son mujeres, edades medias-altas (60-
322.516 72 anos), tienen ABVD el 83% y certificado de minusvalia el 25%. Reciben horas semanales en media
(23,1%) de 15230y el 42% mas de 30 horas.

DESPLAZARSE el 54%, DEAMBULAR el 70%, CUIDARSE el 38% y TAREAS el 79%.

5
Mas mujeres (71%), edades medias-altas (73-77), el 89% tienen ABVD y certificado de minusvalia el
198.170 15%, el 54% estan casados. Horas semanales de cuidado en media de 15 a 30 recibiendo el 43% mas de
(14,2%) 30 horas.

DESPLAZARSE el 55%, DEAMBULAR el 76%, CUIDARSE el 42% y TAREAS el 81%.

6
Mas mujeres (73%), edades medias-altas (78-83), tienen ABVD el 90% y certificado de minusvalia el
188.495 10%, muchos (48%) son viudos, horas semanales en media de 15 a 30 recibiendo el 48% mas de 30.
(13,5%) DESPLAZARSE el 56%, DEAMBULAR el 79%, CUIDARSE el 53% y TAREAS el 86%.
7
Mas mujeres (74%), edades altas (82-90), el 78% tienen ABVD vy solo un 4% certificado de
136.240 minusvalia, mas de 2/3 de las personas estan viudas, horas semanales en media de 15 a 30 recibiendo el
(9,8%) 32% mas de 30 horas (minimo registrado en los nueve grupos). Grupo menos afectado en términos de
severidad y horas de cuidado.
DESPLAZARSE el 26%, DEAMBULAR el 65%, CUIDARSE el 25% y TAREAS el 85%.
8

Grupo con mas mujeres (el 76%) y mas numero de horas semanales de cuidado (en media de 41 a 60
121.297 recibiendo el 38% mas de 60 horas). Edades altas (82-90), todos tienen ABVD vy certificado de
(8,7%) minusvalia el 10%. Estan viudos el 62%. Grupo mas afectado por la dependencia en términos de
prevalencia, severidad y horas de cuidado.

DESPLAZARSE el 85%, DEAMBULAR el 98%, CUIDARSE el 94% y TAREAS el 95%.

9
Grupo mas longevo (de 90 a 99 afos), mujeres el 74%, el 94% tienen ABVD vy certificado de
86.941 minusvalia el 5%. Predominan las personas viudas (79%). Horas semanales que reciben de cuidados en
(6,2%) media de 31 a 40 recibiendo y el 29% mas de 40. Segundo grupo mas afectado.

DESPLAZARSE el 62%, DEAMBULAR el 87%, CUIDARSE el 75% y TAREAS el 92%.

Existen mas mujeres (67%) que hombres, les 3y 4— para las discapacidades de despla
con edades comprendidas entre los 6 y los 99zarse, deambular sin medio de transporte,
afios con una media de 68 afios, el 85% tie cuidarse y realizar tareas son 52%, 72%,
nen ABVD y el 24% poseen certificado de 48% y 68%, respectivamente. En la tabla 5
minusvalia. El 44% estan casados. Respectose detallan las caracteristicas de cada uno de
a las horas semanales de cuidado, el 49%los nueve grupos o categorias de dependen
esta en valores entre 4y 6 (mas de 31 horas)cia diferenciadas estadisticamente.

En relacién al porcentaje de poblacién

dependiente con niveles elevados de severi  El nUmero medio de horas semanales de
dad —los méximos de la escala del INE, nive cuidados en todos los casos esta situado
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Tabla 6

Impacto de las discapacidades y severidades por grupos
(% poblacion afectada)

CONGLOMERADO
1 2 3 4 5 6 7 8 9
desplazarse 38% | 34% | 50% | 54% | 55% | 56% | 26% | 85% | 62%
severidad 3-4 23% | 20% | 28% | 32% | 32% | 37% 7% 70% | 44%
deambular 54% | 58% | 57% | 70% | 76% | 79% | 65% | 98% | 87%
severidad 3-4 33% | 34% | 33% | 44% | 51% | 56% | 33% | 87% | 65%
cuidarse 64% | 50% | 38% | 38% | 42% | 53% | 25% | 94% | 75%
severidad 3-4 39% | 30% | 22% | 25% | 29% | 36% | 10% | 78% | 55%
realizar tareas 66% | 90% | 81% | 79% | 81% | 86% | 85% | 95% | 92%
severidad 3-4 56% | 77% | 62% | 62% | 65% | 70% | 64% | 90% | 81%
mas de 30 horas 69% | 62% | 41% | 42% | 43% | 48% | 32% | 82% | 67%

como minimo entre las 15 y las 30 horas, 9—, destacandose la situacién peculiar de las
agravandose en los casos de los grupos 8personas de 82 a 90 afios, ya que con el mis
—edades medias superiores a los 86 afios— ymo perfil sociodemografico —mujeres, con
1 —edad media de 9 afios—. Los porcentajesedades entre 82 y 90 afios— se registran dos
de poblacion afectada por cada grupo de realidades opuestas en términos de situacion
discapacidad, junto con los maximos-gra de dependencia: un grupo refleja el maximo
dos de severidad y horas de cuidados en lapjye| de severidad y el otro el minimo de

tabla 6. todos los registrados.

Los perfiles obtenidos a partir de las eate
gorias anteriores permiten conocer con

Como consecuencia del analisis realizado Mayor profundidad la heterogénea realidad
hay que destacar dos resultados. En primer€XiSténte entre las personas en situacion de
lugar, que la situacion de dependencia no es dependencia. El perfil tipo se caracteriza por
propia ni exclusiva de las personas mayores '@ presencia de discapacidades asociadas a
de 64 afios, tal y como evidencian los grupos 1as ABVD y por una mayor incidencia en
del 1 al 4. Es mas, el grupo 4 engloba a per mujeres que en hombres en todos los grupos
sonas con edades entre los 60 y los 72 afosidentificados, a excepcion del numero 2
En segundo lugase constata la existencia —varones jovenes—. La severidad se va-agra
de un perfil evolutivo de la dependencia en vando con la edad, hecho verificado en todos
la poblacién de mas de 60 afios —grupos 4 alos grupos excepto en el nUmero 7.

DISCUSION
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Cada una de las nueve categorias repre que el impacto de todas lagB.y estudiar el
senta un perfil de dependencia distinto, no efecto econémico y social que puedan tener
sélo en términos de discapacidades asocia De esta forma, se ofreceria, tal y como-esta
das a las ¥XD sino también en términos de blece Pugh una mejor respuesta a las nece
severidad, utilizando tanto el criterio del sidades generadas a consecuencia de la
INE como el alternativd. Los grupos refle situacién de dependencia.

jan una evolucion de una situacion de depen
dencia que lleva asociado un agravamiento a
medida que aumenta la edad, con excepcion
de los grupos 1y 2 de jovenes. Hay que des
tacar los grupos 7 y 8, que teniendo igual 1.
perfil en edad y sexo, presentan dos realida
des opuestas, con lo que, creemos que puede
no ser correcto afirmar rotundamente que
por si solos, el sexo y la edad determinan 2.
situaciones de dependencia.

Respecto a la severidad, se confirman par
te de los resultados obtenidos por Alegre et ,
al**relativos a las diferencias de valoracion
de la severidad al utilizar el criterio del INE
y el alternativo. Asi, se aprecia que el criterio
del INE infravalora el grado de dependencia 4
de los grupos 3 a 6, que coincide que tienen
menores tasas de severidad absolutas en los
4 grupos de discapacidades asociadas a las
AVD. 5.

Los resultados obtenidos no pueden ser
comparados directamente con los de otras
investigaciones™ que diferencian situacio 4
nes pero centrandose en caracteristicas o
aspectos asociados al uso de servicios sani
tarios por parte sélo de personas mayores,
con informacién sobre el estado de salud ”:
percibido, ayudas recibidas, raza, nivel de
estudios, antecedentes familiares, etc...
Existen estudid$ que incluyen a las\VD
pero sélo el nimero sin diferenciar de qué
actividad se trata ni su severidad. 8

Como continuidad al trabajo presentado
se profundizara en el analisis de los grupos 7
y 8 para determinar los factores que inciden
en éstas situaciones. Asimismo, se estudiarad-
el impacto de las codiscapacidades en cada
una de las categorias para, en una fase-poste
rior, trabajar en la elaboracion de un indice 1
(como sugieren otros autof®gjue cuantifi
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ENFERMEDADES PROFESIONALES DECLARADAS EN HOMBRES
Y MUJERES EN ESPANA EN 2004

Montserrat Garcia Gomez y Rosario Castafieda Lopez

Area de Salud Laboral. Subdireccion General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral. Direccién General de Salud
Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: El conocimiento de la incidencia de las enferme- Occupational diseases
dades derivadas del trabajo es un requisito esencial para la adopcion e . .
de un enfoque racional de su control. La estadistica oficial de las notified in men and women in
enfermedades profesionales no incluye la variable sexo. El objetivo Spain in 2004

de este estudio es describir las enfermedades profesionales reconoci-
das por el sistema de seguridad social espafiol en el afio 2004, bus-
cando las diferencias en la morbilidad declarada entre hombres y ~ Background: The knowledge of the occupational diseases
mujeres. incidence is an essential requisite for the adoption of rational con-
trol measures. The official statistics of the occupational diseases
Métodos: Se describe la informacion contenida en el Registrode  don't include the sex variable. The objective of this study is to des-
Enfermedades Profesionales correspondiente al afio 2004. Las varia- cribe occupational diseases recognized by the Spanish social secu-
bles incluidas son: sexo, edad, actividad econémica, ocupacion, anti- rity system in 2004 and assess the differences between men and
gliedad en el puesto de trabajo, tamafio de la empresa y Comunidadwomen.
Auténoma. Como indicadores se han calculado porcentajes, tasas de
incidencia brutas y especificas, y razén de tasas. Methods: We describe the information of the Spanish Occupa-
tional Disease Registry notified in 2004. The considered variables
Resultados:En el afio 2004 se notificaron 28.728 enfermedades  are: sex, age, economic activity, occupation, and time in the work-
profesionales. La incidencia en mujeres fue de 188,7 por 100.000 place, size of the company and Autonomous Community. Percenta-
trabajadoras, y en hombres fue de 217,8. La edad media de presentages, crude and specific incidence rates per 100.000 workers and rates
cion en hombres fue de 39,4 + 11 afios, y en mujeres de 37,6 + 11 ratios have been computed as indicators.
afios. EI 52,7% de las enfermedades se declaran en las mujeres en los
3 primeros afos de permanencia en el puesto. Results:28.728 occupational diseases were recorded in Spain in
2004. Women's incidence rate was 188,7 per 100.000 workers and
Conclusiones:Se constatan aspectos diferenciales de género en 217,8 for men. The average age of occurrence was 39,4 + 11 years for
las enfermedades profesionales notificadas en Espafia en el afiomen and 37,6 + 11 years for women. The exposure time was lower
2004. Aunque la incidencia global es mayor en hombres que en than 3 years for 52,7% of the recorded diseases in women, and 44,6%
mujeres, en la mayorfa de actividades econémicas y ocupaciones, lasin men.
tasas especificas son mayores en mujeres. Son sobretodo las grandes
empresas las que notifican enfermedades profesionales en las muje- ~ Conclusions:We appreciate gender differences in the occupa-
res. tional diseases notified and recorded in Spain in 2004. The global
incidence rate was higher in men, but the specific incidence rates in
Palabras clave:Enfermedades profesionales. Diferencias de  most of the economic activities and occupations were higher in
género. Espafia. women. Occupational diseases in women are mostly notified by big
companies.

Key words: Occupational diseases. Gender differences. Spain.
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En Alicia en el pais de las maravillasl, sombrerero loco es un
caso de enfermedad profesional. El térniomberero locodata
del siglo XIX, cuando los fabricantes de sombreros sufrieron los
efectos del envenenamiento por mercurio, debido a la exposicion a
las sales de mercurio durante el proceso de produccion. Cabe pre
guntarse ¢dénde estan smsnbereros locosde hoy?

M. Garcia Gomez

INTRODUCCION importante es concentrar los esfuerzos en
ella, eliminando o controlando las exposi
El reconocimiento de que una afeccion va ciones nocivas en los centros de trabajo,
ligada a un riesgo laboral hace que se prestedejando el sistema de indemnizacion por
a tal riesgo una atencién particylir que enfermedad profesional circunscrito a la
puede originar una mejora de la prevencion, recaudacion y asignacion de fondos destina
ya gue se pone en evidencia el peligro, se dos al pago de las prestaciohes
preconizan medidas de proteccion y pueden
ejercerse controles mas eficaces cuando Sin embago, el conocimiento de la inci
existe el riesgb En el caso de las enferme dencia y prevalencia de las enfermedades
dades profesionales, el beneficio preventivo derivadas del trabajo mediante un proeedi
es ademas multiplicador ya que las exposi miento fiable y exhaustivo, es un requisito
ciones origen del dafo afectan no sélo a la esencial para la adopcion de un enfoque
persona enferma sino también a las otras queracional del control de las enfermedades y
desempefian tareas similares en el mismolesiones profesionales. S6lo mediante una
entorno. evaluacion epidemiolégica de las dimensio
nes de una enfermedad profesional se puede
Existen razones para pensar que en-Espa determinar su importancia relativa dentro de
fla, como en otros paises, existe una infraes los problemas de salud publica, la necesidad
timacién del numero de enfermedades-pro de recursos, las tendencias en diferentes gru
fesionales. En comparacion con otros paisespos, lugares y periodos, en resumen, el esta
de nuestro entorno y salvando las diferencias blecimiento de prioridades y estrategias de
en los sistemas de notificacion de cada pais,control, investigacion y evaluacion de cual
las cifras espafiolas respecto a este tema somuier intervencion que se emprenda. No se
sensiblemente inferiores (entre dos y diez pueden disefar politicas y planes de salud
veces) a las estimaciones de la mayoria delaboral eficaces sin conocer la totalidad del
los paises de la OCBEAIgunos autores  problema.
estiman que los sistemas de indemnizacion
por enfermedad profesional y accidente de  Por otro lado, la descripcion y analisis-ofi
trabajo compensan menos del 10% de los ciales de las enfermedades profesionales no
casos de enfermedad profesidnalen la incluyen la variable sexo, lo que incrementa
mayoria de los casos, se trata de enfermedala carencia de conocimiento de las mismas,
des leves, como la dermatitis. ya que impide incorporar la perspectiva de
género al analisis del problema. Efectiva
Si conociésemos la realidad de las cifras mente, las encuestas europeas y espafiolas de
de enfermedades derivadas del trabajo noscondiciones de trabajd muestran que
sorprenderia comprobar que son mayoresmientras los hombres tienen trabajos que
gue las de los accidentésAlgunos autores  suelen requerir mayor esfuerzo fisico, y
aducen que, dado que conocemos muy bienestan expuestos a un mayor nimero defacto
los principios de la prevencién primaria, lo res clasicos (quimicos, fisicos, accidentes,
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etc.), entre los factores de riesgo mas preva General de Estadisticas Sociales y Laborales
lentes de las mujeres trabajadoras encentra del Ministerio de Tabajo y Asuntos Socia
mos el alto nivel de exigencia, la monotonia, les, en formato electrénico, del afio 2004.
el sedentarismo, las posturas forzadas, laLas variables de interés contenidas en el par
necesidad de rapidez y destreza en el puestde y utilizadas en este andlisis han sido:

de trabajo, la poca cualificacion y respensa

bilidad, la acumulacion de tareas, y la inse ~ — del trabajador: sexo, edad, ocupacion
guridad de mantenimiento del puesto. Sabe (Clasificacion Nacional de Ocupaeio
mos que existen sectores de empleo ¢lara nes), tiempo en el puesto de trabajo y
mente feminizados y también que, en los no Comunidad Autbnoma.

feminizados, se produce una division de

tareas segln el sexo de las y los trabajadores. — de la empresa: actividad economica
Segun la V Encuesta Nacional de Condicio (Clasificacion Nacional de Activida
nes de Tabajd (V ENCT) tanto las mujeres des Economicd$) y tamafio de la
trabajadoras en el sector industrial como las empresa.

trabajadoras del sector servicios presentan, . ) i
en comparacion con los hombres, mayor fre ~ — de la enfermedad: diagnostico, segin
cuencia de cansancio y cefalea; entre las la Clasificacion Internacional de
mujeres de servicios, y en relacién a los Enfermedadé&

hombres, existe una mayor prevalencia de . o

irritabilidad y molestias visuales; ademas,  S€ han utilizado como indicadores los
las mujeres han acudido con mayor frecuen POrcentajes, las tasas de incidencia brutas y
cia que los hombres a consulta médica por €SPecificas por cien mil trabajadores asala
un problema de salud relacionado con el tra riados (equivalentes a indices de incidencia

bajo: el motivo de consulta mas frecuente €N la normativa laboral) para cada una de!as
fue el dolor de espaléia variables incluidas en el estudio, y la razon

de tasas con los intervalos de confianza al
A pesar de todas estas evidencias, con95%. Para calcular las tasas de incidencia se
mucha frecuencia se excluye a las mujeres ha utilizado como denominador la poblacion
en los estudios de salud laboralcpmo asalariada por género, edad, rama de activi
hemos dicho, no se incluye el sexo como dad econémica, ocupaciéon y Comunidad
variable en las estadisticas de siniestralidad Autonoma, de la Encuesta de Poblacion
laboral, ni en el analisis de los accidentes de Activa (ER)*2
trabajo ni en el de las enfermedades profe
sionales.
RESULTADOS
El objetivo de este trabajo es describir las
enfermedades profesionales reconocidas por En el afio 2004 se notificaron en Espafia
el sistema de seguridad social espafiol en elun total de 28.728 enfermedades profesio
afio 2004 buscando las diferencias en los per nales (EP), correspondiendo el 62,4% a
files de morbilidad laboral declarada entre hombres y el 37,6% a mujeres. La inciden
hombres y mujeres. cia en las mujeres fue de 188,7 enferrreda
des profesionales por 100.000 trabajadoras,
. y en los hombres fue de 217,8. La razon de
MATERIAL Y METODOS incidencias hombre/mujer fue de 1,15

(tabla 1).
Se describe la informacién contenida en

los partes de declaracion de enfermedad pro  Si tenemos en cuenta la edad, la edad
fesional, facilitada por la Subdireccion media de presentacion en los hombres fue de
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Tabla 1

Enfermedades pofesionales notificadas en Espafia en 2004 por sexo

N° EP N° EP Razén de tasas Razén de tasas
Enfermedad . II Mujer II Hombre

Mujer Hombre M/H (IC 95%) H/M (IC 95%)
Infecciosas 156 2,72 173 2,1 1,30 (1,04 — 1,61)
Cancer 1 0,02 8 0,1 5(0,89—-28,14)
Neurologicas 1.787 31,19 1.525 18,54 1,68 (1,57 - 1,80)
De los organos de los sentidos 64 1,12 580 7,05 6,29 (5,03 — 7,88)
Cardiovasculares 2 0,03 11 0,13 4,33 (0,94 -19,97)
Respiratorias 148 2,58 340 4,13 1,60 (1,32 - 1,94)
Cutaneas 1.309 22,85 2.304 28,01 1,23 (1,15 - 1,31)
Osteomusculares 7.344 1282 12,976 157,73 1,23 (1,20 - 1,27)
Total 10.811 188,72 17.917 217,79 1,15(1,13-1,18)

EP: enfermedades profesionales. II: indice de incidencia expresado en n° de EP por 100.000 asalariados. M/H:

Mujer/Hombre. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

Figura 1

Enfermedades pofesionales notificadas en Espafia en 2004 por grupos de edad y sexo
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39,4 1 afios, y en las mujeres de 37,61+ 1 143,16 respectivamente, y las neuroldgicas
afios. Las enfermedades mas prevalentesgen el grupo de 35 a 44 afios, con una tasa de
cutaneas y osteomusculares, se declaran er86,15, mientras que en los hombres la-inci
las mujeres con mayor frecuencia en el gru dencia mayor se observa en el grupo de 45 a
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po de 16 a 24 afios con tasas de 32,19 y54 afios (figura 1).
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Tabla 2

Actividades econémicas en las que se acumutermas enfermedades mfesionales notificadas en Espafia

en 2004 por sexo

Actividad 11 Mujer 11 Hombre ';‘[’/Z}‘:“(l‘g :5“‘,2‘; '};‘/Zl\?l"(ldcc ;5“;‘.‘;
Agricultura, ganaderia, caza y selvicultura 229,09 107,59 2,13 (1,81 - 2,50)
Agricultura 230,55 91,45 2,52 (2,13 - 2,98)
Pesca 90,91 271,43 2,99 (0,46 -19,46)
Industrias Extractivas 27455 2609,5 1,05 (0,89 - 1,24)
Extraccion de productos energéticos 314,29 457426 14,55 (9,40 - 22,53)
Extraccion de otros minerales 7368,42 1206,41 6,11 (5,18 -7,20)
Industrias Manufactureras 705,98 477,16 1,45 (1,43 - 1,53)
Industria de la alimentacion bebidas y tabaco 925,45 647,55 1,43 (1,33 - 1,54)
Industria textil y de la confeccion 396.85 201,98 1,96 (1,63 - 2,36)
Industria del cuero y del calzado 395,06 519,77 1,32 (1,05 - 1,65)
Industria de la madera y del corcho 485,29 430,40 1,13 (0,87 - 1,47)
Industria del papel. Edicion y artes graficas 237,74 217,48 1,09 (0,90 - 1,32)
Coqueria, y refinado de petroleo 277,78 26,32 10,56 (3, 69 - 30,22)
Industria quimica 455,02 301,93 1,51 (1,28 - 1,78)
Industria de transformacion del caucho y materiales plastico 1923,77 564,10 3,41 (3,02 - 3,85)
Industrias de otros productos minerales no metalicos 483,47 306,19 1,58 (1,29 - 1,93)
Metalurgia y fabricacion de productos metalicos 962,88 698,92 1,38 (1,25 -1,52)
Industria de construccion de maquinaria y equipos metélicos 743,70 480,10 1,55(1,32-1,82)
Industria de material y equipo eléctrico, electronico y dptico 803,42 241,95 3,32 (2,86 - 3,85)
Fabricacion de automoviles y remolques 1400,41 577,56 2,42(2,22-2,64)
Fabricacion de muebles. Reciclaje 502,84 343,92 1,46 (1,23 - 1,73)
Produccion y distribucion de energia eléctrica, gas y agua 15,71 66,91 4,26 (1,47 - 12,37)
Construccion 84,38 233,21 2,76 (2,24 - 3,41)
Comercio 147,41 139,76 1,05 (1,00 - 1,16)
Venta y reparacion de vehiculos de motor 104,74 188,35 1,80 (1,31 - 2,45)
Comercio al por mayor e intermediacion 190,98 137,91 1,38 (1, 20- 1,59)
Comercio al por menor 139,91 104,05 1,34 (1,20 - 1,50)
Hosteleria 190,74 69,90 2,73 (2,28 - 3,13)
Transporte, almacenamiento y comunicaciones 100,05 84,38 1,19 (1,01 - 1,39)
Transporte terrestre, maritimo y aéreo 67,63 81,95 1,21 (0,80 - 1,67)
Actividades de Agencias de viajes, 272,54 208,15 1,31 (1,05 - 1,63)
Correos y telecomunicaciones 36,66 13,14 2,79 (1,64 - 4,75)
Intermediacion financiera y seguros 30,93 5,52 5,61 (3,19 -9,85)
Actividades inmobiliarias y de alquiler 209,71 89,62 2,34 (2,12 -2,59)
Actividades inmobiliarias 22,54 46,88 2,08 (0,97 - 4,45)
doﬁlléqsttlil‘l:c;rsdc maquinas y equipos, de efectos personales y enseres 18,35 17937 9,78 (3,09 - 30,95)
Actividades informaticas e investigacion 48,39 18,20 2,66 (1,50 - 4,70)
Actividades juridicas, de contabilidad, auditorias, asesoria fiscal 246,64 108,73 2,27 (2,04 - 2,53)
Administracion Publica, Defensa y Seguridad Social 58,19 42,43 1,37 (1,16 - 1,62)
Educacion 16,83 9,80 1,72 (1,16 - 2,54)
Actividades sanitarias y veterinarias. Servicios Sociales 131,96 72,84 1,81 (1,13 -2,13)
Otras actividades sociales y servicios prestados a la comunidad 190,46 106 1,80 (1,56 - 2,13)
Actividades de saneamiento piblico 652,78 205,17 3,18 (2,31 -4,37)
Actividades asociativas 49,75 24,86 2,00 (0, 93 - 4,33)
Actividades recreativas, culturales y deportivas 83,75 68,71 1,22 (0,93 - 1,60)
Actividades diversas de servicios personales 329,94 237,50 1,39 (1,05 - 1,83)
Actividades de los hogares 1,72 28,93 16,78 (1,05 - 1,83)
Total 188,72 217,79 1,15 (1,13 -1,18)

EP: enfermedades profesionales. II: indice de incidencia expresado en n° de EP por 100.000 asalariados. M/H:

Mujer/Hombre. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
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Tabla 3

Ocupaciones en las que se acumutam mas enfermedades mfesionales notificadas en Espafia en 2004 por sexo

Razon de Tasas
Mujeres N°EP II Mujer

M/H (IC 95%)

Total ocupaciones 10811 188,72

Trabajadoras no cualificadas 3800 328,46

Artesanas y trabajadoras cualificadas de industrias manufactureras, construccion y mineria, 2561 15702 34 (3,26-353)
excepto operadoras

Trabajadoras de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedoras de comercio 2328 171,67 2,1(1,97-233)
Operadoras de instalaciones y maquinaria, montadoras 916 456,18 2,3(2,18-2,53)
Empleadas de tipo administrativo 470 47,56 1,4 (1,18 - 1,66)
Técnicas y profesionales cientificas e intelectuales 327 32,18 2,2(1,88-2,77)
Técnicas y profesionales de apoyo 316 41,9 1,5 (1,30 - 1,81)
Trabajadoras cualificadas en agricultura y pesca 87 462,77 2,5 (1,98 - 3,16)
Direccion de las empresas y de la Administracion Pablica 6 9,6 1,6 (0,63 - 4,26)

Razén de Tasas

Hombres N°EP II Hombre
M/H (IC 95%)
Total ocupaciones 17917 217,78 1,15 (1,13 - 1,18)
Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, construccion y mineria,
excepto operadoras 10036 462.7
Trabajadores no cualificados 3910 343,49 1,05 (1,00 - 1,09)
Operadores de instalaciones y maquinaria, montadores 2443 194,24
Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de comercio 686 80,06
Trabajadores cualificados en agricultura y pesca 270 184,8
Técnicos y profesionales de apoyo 245 27,28
Empleados de tipo administrativo 183 34,04
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales 131 14,14
Direccion de las empresas y de la Administracion Piblica 13 5,86
EP: enfermedades profesionales. II: indice de incidencia expresado en n° de EP por 100.000 asalariados. M/H:

Mujer/Hombre. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

Por lo que se refiere al sector de aetivi En la tabla 3 se presentan las incidencias
dad econdmica, tal y como podemos ver en de las enfermedades profesionales por ocu
la tabla 2, destacan las Industrias Extracti pacion.
vas, con una tasa de 2.609,5 en los hombres
y 2.745,5 en las mujeres. En las Manufactu  Otra variable a tener en cuenta es eltiem
reras la tasa en mujeres es de 705,98 frentgpo de exposicion al riesgo. En el 47,65% de
a 477,16 en los hombres. Dentro de ellas, lalas enfermedades notificadas, el tiempo de
Industria de transformacion del caucho y la exposicion fue menor de 3 afios, y en un
Fabricacion de automoviles, son las que 19,51% menor a 6 meses (figura 2). La
presentan mayor incidencia en las mujeres media de antigiiedad en el conjunto de los
(tasas de 1.923,77 en la primera y procesos fue de 8,5+10,3 afios en los-hom
1.400,41). bres, y de 6,5£9,1 afios en las mujeres.
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Figura 2

Antigliedad en el puesto de tabajo de los trabajadores con enfermedad prfesional notificada en Espafia en 2004
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Enfermedades pofesionales notificadas en Espafia en 2004 por Comunidad Autbnoma y sexo
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Figura 4

Distribucién de las enfermedades pfesionales por tamafio de la empsa en 2004
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Tamafio de la empresa

Respecto a su distribucion geografica, La tenosinovitis de mano y mufeca-pre
observamos que las Comunidades Autono senta en mujeres una tasa de 74E2un
mas que presentan mayor incidencia son: 44% mas frecuente que las epicondilitis y
Navarra, con 1.100,5 enfermedades profe 2,39 veces mayor que el tlnel carpiano. En
sionales por cien mil trabajadores (917,5 en las mujeres la incidencia es cinco veces
muijeres y 1.237,9 en hombres), la Rioja, mayor que en los hombres en la Industria de
Aragén y Asturias, con una incidencia material y equipo eléctrico, electrénico y
mayor del doble que la media (figura 3). optico. Por ocupacion, las mujeres artesanas

y trabajadoras cualificadas de Industrias

En cuanto al tamafio de las empresas, semanufactureras, construccién y mineria con
ha observado el 52% de casos de enferme una tasa de 668,91 y los trabajadores ne cua
dad en las que tienen mas de 50 trabajadoreslificados con 135,03, son las que presentan
sobre todo en lo que se refiere a las mujeresuna mayor incidencia.

(figura 4).
Las epicondilitisson las enfermedades

Para completar el andlisis que venimos mas frecuentes en los hombres. Soni# 1
realizando y profundizar en la mirada de mas frecuentes que la tenosinovitis de mano
género, describimos a continuacion lasrin 'y mufieca, y 3,85 veces mayor que la derma
cipales caracteristicas de las enfermedadedtitis alégica de contacto. Las mujeres que
mas prevalentes, tanto en hombres como entrabajan en la industria de transformacion
mujeres en las tablas 4 y 5. En estas tablas selel caucho con una tasa de 547,09, en Mate
describen por grupo de enfermedad, de rial y equipos eléctricos con 254,27 y en la
mayor a menor frecuencia de declaracion, Hosteleria con 55,05, presentan intden
estas enfermedades. cia que es mar del doble que en hombres.
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Tabla 4

Comparacion de incidencias de las principales enfermedadesgbesionales notificadas en Espafia en 2004

por actividad y sexo

Enfermedad

Actividad econémica

Razon de tasas
M/H (IC 95%)

Razon de tasas
H/M (IC 95%)

Tenosinovitis de mano-
mufieca

Total

1,10 (1,06 - 1,15)

Industria de material y equipo eléctrico, electrénico y éptico

5,06 (3,96 - 6,44)

Transformacion del caucho y materias pldsticas

323 (2,67-391)

Fabricacion de material de transporte

3,15 (2,76 - 3,60)

Construccién de maquinaria y equipo mecanico

2,88 (2,30 - 3,61)

Hosteleria

2,67 (2,12 -3,37)

Construccién

2,65 (1,79 - 3,90)

Industria textil y de la confeccién

2,31 (1,96 - 3,23)

Actividades sanitarias y veterinarias, servicios sociales

224 (1,62 - 3,09)

Metalurgia y fabricacién de productos metélicos

1,94 (1,66 - 2,27)

Comercio al por mayor e intermediarios del comercio

1,64 (132-2,03)

Comercio al por menor y reparaciones domésticas

1,54 (1,29 - 1,85)

Industria de la alimentacién, bebidas y tabaco

1,53 (1,38 - 1,70)

Epicondilitis

Total 1,46 (1,40 - 1,52)
Extraccion de productos energéticos 10,36 (2,46 - 5,41)
Construcciéon 3,65 (1,79 - 3,90)

Transformacion del caucho y materias pldsticas

3,31 (2,63 -4,15)

Hosteleria

2,31 (1,81-2,94)

Fabricacion de material de transporte

2,17 (1,85 - 2,55)

Venta y reparacion de vehiculos, venta al por menor de combustible

2,13 (1,25 - 3,62)

Industria textil y de la confeccién

1,71 (1,26 - 2,32)

Actividades sanitarias y veterinarias, servicios sociales

1,71 (1,26 - 2,32)

Sindrome del tinel
carpiano

Total

1,68 (1,57 - 1,80)

Fabricacién de material de transporte

5,93 (4,69 - 7.48)

Hosteleria

5,21 (4,69 - 7,48)

Transformacién del caucho y materias plasticas

4,92 (4,92 -7,05)

Industria textil y de la confeccién

3,29 (1,99 - 5.44)

Actividades sanitarias y veterinarias, servicios sociales

2,83(2,38-9,14)

Comercio al por menor y reparaciones domésticas

2,79 (2,01 - 3,87)

Metalurgia y fabricacion de productos metalicos

2,30 (1,75 - 3,03)

Industria de la alimentacion, bebidas y tabaco

2,29 (1,90 -2,77)

Construcciéon 1,66 (0,92 - 3,01)
Bursitis de la rodilla Total 4,67 (3,81 -5,73)
Metalurgia y fabricacion de productos metélicos 3,42 (0,91 -12,91)
Construccion 2,35(0,91 -12,91)
Comercio al por menor y reparaciones domésticas 2,03 (0,91 -4,52)
Dermatitis Total 1,22 (1,14 - 1,31)
Venta y reparacion de vehiculos, venta al por menor de combustible 7,01 (2,10 - 23,32)
Transformacion del caucho y materias pldsticas 3,79 (2,73 - 5,26)
Construccién 2,6 (2,10 - 23,32)
Hosteleria 2,58 (1,84 -3,62)
Actividades sanitarias y veterinarias, servicios sociales 2,16 (1,41 -3,31)
Fabricacién de material de transporte 1,85 (1,38 - 2,45)
Industria quimica 1,61 (1,11 -2,33)
Industria textil y de la confeccién 1,26 (1,38 - 2,45)
Asma Total 1,49 (1,19 - 1,87)

Agricultura , ganaderia, caza y silvicultura

4,1 (1,28 -13,15)

Industria quimica

3,71 (0,92 - 14,98)

Industria de la alimentacién, bebidas y tabaco

3.15 (1,55 - 6,40)

Hepatitis de transmisién
sanguinea

Total

1,57 (1,40 - 1,77)

Actividades sanitarias y veterinarias, servicios sociales

1,38 (0,85 -2,24)

Tuberculosis

Total

221 (1,34 —3,65)

Sordera

Total

6,39 (5,10 - 8,01)

Fabricacién de material de transporte

10,3 (4,11 - 25,81)

Metalurgia y fabricacion de productos metalicos

344 (4.11-25381)

Industria de la alimentacion, bebidas y tabaco

1,9 (0,92 - 3,94)

EP: enfermedades profesionales. II: indice de incidencia expresado en n° de EP por 100.000 asalariados. M/H:

Mujer/Hombre. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
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Tabla 5

Comparacion de incidencias de las principales enfermedadesgbesionales notificadas en Espafia en 2004
por ocupacién y sexo

Enfer medad Ocupacion ;a/f_'é?l ?:egtgfzf E?ﬁlﬁr(]l geég::?
Tenosinovitis de mano- Total 1,10 (1,06 - 1,15)
e Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, construccion y mineria 5,23(4,91-5,57)
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales (Fisicos, quimicos, médicos, enfermeros.....) 2,92 (1,96 - 4,35)
Operadores de instalaciones y maguinaria, montadores 2,66 (2,35 - 3,01)
Trabajadores cualificados en agriculturay pesca 2,64 (1,81-3,86)
Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de comercio 2,50 (2,16 - 2,89)
Empleados administrativos 2,47 (1,82-335)
Técnicosy profesionales de apoyo 2,03(1,52-2,72)
Epicondilitis Total 1,46 (1,40 - 1,52)
Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, construccién y mineria 2,60 (1,91-3,53)
Trabajadores cualificados en agriculturay pesca 2,23(1,12-4,45)
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales (Fisicos, quimicos, médicos, enfermeros.....) 2,23(2,02- 2,45)
Operadores de instalaciones y maguinaria, montadores 2,14 (1,76 - 2,59)
Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de comercio 1,63 (1,60 - 1,67)
Sindrome del tinel carpiano | Total 1,68 (1,57 - 1,80)
Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, construccion y mineria 7,22 (6,54 - 7,96)
Trabajadores cualificados en agriculturay pesca 5,05 (2,70 - 9,45)
Operadores de instalaciones y maguinaria, montadores 4,30(3,53-5,23)
Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de comercio 3,41 (2,67-4,35)
Empleados administrativos 3,08(1,83-519)
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales (Fisicos, quimicos, médicos, enfermeros.....) 2,96 (1,39 - 6,30)
Bursitisdelarodilla Total 4,67(381-5,73)
Trabajadores no cudificados 2,88(1,94-4,28)
Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, construccion y mineria 195(1,21-313)
Dermatitis Total 1,22 (1,14-1,31)
Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, construccion y mineria 2,69 (2,35 - 3,08)
Trabajadores cualificados en agriculturay pesca 2,59 (1,14 - 5,90)
Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de comercio 2,51(2,01-313)
Trabajadores no cudlificados 1,35(1,20 - 1,53)
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales (Fisicos, quimicos, médicos, enfermeros.....) 2,11 (1,30 - 3,44)
Operadores de instalaciones y maguinaria, montadores 2,04 (1,64 - 2,54)
Asma Total 1,49 (1,19- 1,87)
Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, construccion y minera 2,46 (1,58 - 3,82)
Operadores de instalaciones y maguinaria, montadores 1,61(0,81-3,20)
Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de comercio 1,59 (0,87 - 2,88)
Hepatitis de transmisién Total 4,31(2,94-6,29)
snguinea Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales (Fisicos, quimicos, médicos, enfermeros.....) 5,93 (3,08 - 11,40)
Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de comercio 1,59 (0,81-3,07)
Tuberculosis Total 2,21 (1,34 - 3,65)
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales (Fisicos, quimicos, médicos, enfermeros.....) 1,37 (0,62 - 3,03
Trahajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de comercio 316(1,14-8,73)
Sordera Total 6,39 (5,10 - 8,01)
Operadores de instalaciones y maguinaria, montadores 258 (1,17-5,71)
Trabajadores no cudificados 2,3(1,37-2,30)
Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, construccion y minera 1,89 (1,16 - 3,09)

EP: enfermedades profesionales. II: indice de incidencia expresado en n° de EP por 100.000 asalariados. M/H:
Mujer/Hombre. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Por ocupacion, las epicondilitis presentan una radoras de instalaciones y maquinariay en las
mayor incidencia en las artesanas y trabajado cualificadas de la agricultura con tasas de
ras cualificadas de manufacturas, en las ope 431,64, 153,39 y 143,62 respectivamente.
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La dermatitis presenta mayor incidencia dos son los trabajadores de la Fabricacion de
en hombres que en mujeres (razén 1,22, IC automéviles y los de la Metalyia.
95% 1,14-1,31). En las mujeres, la tasa
duplica a la de los hombres en las Activida
des sanitarias y veterinarias, Hosteleria, y DISCUSION
Servicios personales. Por ocupacion, las
artesanas y trabajadoras cualificadas de la En concordancia con lo descrito en otros
industria manufacturera, y las trabajadoras trabajo$*’, en nuestros resultados hemos
de servicios de restauracion y personales,comprobado que las enfermedades que mas
son las que presentan una mayor incidencia. se declaran corresponden a las enfermeda
des provocadas por agentes fisicos, en-parti
El tinel carpiano presenta una mayor-inci cular por movimientos repetidos y posturas
dencia en mujeres que en hombres (razénforzadas, en concreto las tenosinovitis de
1,68, IC 95% 1,57-1,80), globalmente y en mano-mufieca, las epicondilitis y las bursitis
todas las ramas de actividad, con la excep de rodilla, procesos que podemos englobar
cion de aquellas actividades donde la-pre en el gran grupo de enfermedades osteemus
sencia femenina es escasa (Construccion,culares, que representan el 71% de todas las

Produccion y distribucion de emga eléctri enfermedades profesionales declaradas en el
cay gas, y Extraccién de productos geér afio 2.004. Llama la atencion que no se haya
cos). notificado ningun caso de patologia osteo

muscular distinta de las citadas. Segun el
La frecuencia de notificacion del asma es estudioValoracion socioepidemioldgica del
baja, se han notificado 227 casos en hombrespaciente con dolor de espaldaalizado por
y 106 en mujeres (razon de tasas 1.49, IC |la Sociedad Espafiola del Ddfel dolor de
95% 1,19-1,87). En las mujeres el mayor espalda afecta a un 75% de las personas
numero de casos se notifica en las Activida adultas a lo layo de su vida y en el 90% de
des sanitarias y veterinarias. Y en los hom los casos se debe a una alteracion mecéanica
bres, en la Construccion y en la Industria de las estructuras vertebrales. Esta patologia
Manufacturera. es la causa mas frecuente de la limitacion de
la actividad laboral en menores de 50 afios,
El nimero de casos notificados de hepati atribuyendo el 36% de las personas que
tis de transmision sanguinea ha sido 90 enpadecen lumbalgia a su actividad laboral.
las mujeres y 30 en los hombres, lo que
supone una tasa de 1,57 y 0,36, respectiva  El segundo grupo de enfermedades profe
mente. EI 88,89% de los casos notificados en sionales més declaradas son las cutaneas, en
mujeresy el 66,67% de los casos en hombressu mayoria dermatitis, y el tercero las neuro
se han producido en las Actividades sanita logicas, fundamentalmente el sindrome del
rias. tanel carpiano, encontrandose estos resulta
dos dentro del rango descrito por otros auto
La tuberculosis, ha sido notificada en 37 res®. Llama la atencién que sélo se han
mujeres y en 24 hombres, lo que supone unadeclarado 1 casos de cancer (corresponden
tasa de 0,65 y 0,29 respectivamentedos a 5 mesoteliomas, 2 leucemias, 1 cancer de
los casos notificados en mujeres y la mitad pulmén y 1 de laringe), y 13 enfermedades
de los casos observados en hombres se procardiovasculares.
ducen en las Actividades sanitarias.
Con relacion al sexo, el nimero de enfer
La sorderae ha notificado con mayor fre  medades notificadas ha sido mayor en-hom
cuencia en hombres, con una razon de tasasres que en mujeres, en una proporcion de 2
de 6,39 (IC 95% 5,10-8,01). Los mas afecta a 1. Sin embago, al comparar las inciden
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cias calculadas por ocupacién hemos visto del caucho y materias plasticas, la fabrica
que, a excepcion de la bursitis de rodilla cién de material de transporte, la construc
(cuya incidencia es muy baja tanto en hom cién de maquinaria y equipo mecanico) la
bres como mujeres), y la sordera, de claro incidencia es mayor en las mujeres, incluso
predominio masculino, en muchas ocupa cuando la razén de tasas global es mayor en
ciones la tasa es mas elevada en las mujereshombres (epicondilitis).
el tanel carpiano y las tenosinovitis son 7
veces y 5 veces mas frecuentes respectiva Las diferencias territoriales siguen siendo
mente en las trabajadoras de las industriasmarcadas, y son similares a las que se vienen
manufactureras, por ejemplo, y la incidencia describiendo en otros estudi®& Como se
de hepatitis de transmisiéon sanguinea es 6comenta en estos estudios, estas diferencias
veces mayor en las profesionales sanitarias.entre Comunidades Auténomas pueden
Esto puede ser explicado por la segregaciondeberse a lo que se ha llamamdwadoja de
en la ocupacién que hace que mujeres y la notificaciérf®, que explicaria las altas
hombres se concentren en tipos y niveles incidencias de algunas Comunidades por su
diferentes de actividad y de empleo, donde mejor sistema de notificacion, con bdsqueda
las mujeres se ven confinadas a una gamaactiva de casos.
mas estrecha de ocupaciones que los-hom
bres (segregacion horizontal), y a puestos de  Otro aspecto relevante que hemos obser
trabajo inferiores (segregacion vertiégly ~ vado, aunque a priori no estaba contemplado
que, como deciamos en la introduccién, como objetivo de este estudio, es que el sis
exponen a mujeres y hombres a diferentestema vigente de declaracion y registro de
condiciones de trabajo y de vida enfermedades profesionales es poco sensi
ble para recoger las enfermedades prevalen
Por lo que se refiere a la actividad econé tes hoy en dia: multifactoriales, crénicas,
mica, hemos visto que, tanto en hombres con lagos periodos de latencia, e inespecifi
como en mujeres, son las industrias extracti cas. Para las enfermedades profesionales
vas y las manufactureras las actividades que«clasicas», especificas y monocausales, el
presentan una mayor tasa de enfermedadesistema funciona mejoaunque su distribu
profesionales, encontrando incidencias ele cion por sectores de actividad econémica y
vadas coherentes con los factores de riesgoocupacion, hace pensar en motivos sacioe
propios de cada rama de actividad cuando conémicos como variable explicativa, ade
las analizamos con mas detalle. Sin embar mas de en la asociacion con factores de ries
go, llama poderosamente la atencion lamini go de origen laboral. Finalmente, ciertas
ma declaracion (o incluso nula) de determi enfermedades profesionales se dan con
nadas enfermedades en determinados-sectomayor incidencia en las mujeres de ciertos
res y ocupaciones. Asi sucede con el asma ysectores y ocupaciones gn otros, no se
las dermatitis de etiologia afgca, en secto declaran en absoluto, lo que podria estar
res en los que sabemos hay gésos. En indicando que las distintas «formas« de tra
este sentido, en Finlandia la tasa de inciden bajar de las mujeres, por un lado, y las dis
cia de asma es siete veces mayor que entintas formas de declarar sus enfermedades,
nuestro paf. La comparacion de inciden  por otro, generan diferencias en la morbili
cias por sexo muestra otra vez diferencias dad de origen laboral de hombres y mujeres.
gue deberian ser objeto de estudios especifi
cos. Hay determinadas enfermedades del En cuanto a la utilizacion de la&£Bomo
aparato osteoarticular que predominan en lasfuente de datos para obtener los denomina
mujeres y en ciertos sectores feminizados, dores de las tasas que se utilizan en este estu
pero incluso en algunos sectores de predo dio, como es conocido, y dada la definicion
minio masculino (como la transformaciéon de enfermedad profesional, las estadisticas
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oficiales utilizan como denominador la zas el asma, ya que, como hemos visto en los
poblacion trabajadora afiliada a la Seguridad resultados, la mayor parte de las enfermeda
Social con esta contingencia profesional des reconocidas por el sistema son agudas.
cubierta, pero esta poblacion no se encuentraEfectivamente, la edad media de presenta
disponible desagregada por género, edad,cion de estas enfermedades asi como el bre
actividad econdmica y ocupacion, que son ve tiempo de exposicién que hemos eAcon
nuestras variables de interés en el andlisis.trado, nos estan indicando que las enferme
Por este motivo, utilizamos como denomina dades notificadas son las que tienen un
dores las poblaciones de la/EBabiendo,  periodo de latencia corto.
ademas, que permiten un alto grado de vali
dez de los indices asi obtenidos. Efeetiva  Por lo que se refiere a los resultados que
mente, en el analisis de las lesiones profesio hemos obtenido, el objetivo del sistema es la
nales que periédicamente publica el Instituto prestacion econémico-sanitaria de las enfer
Navarro de Salud Labotd) se realiza la  medades que son consideradas como profe
comparacion de los indices de incidencia por sionales por el sistema de Seguridad Social,
sectores calculados con la poblacién asala no siendo ni su vigilancia epidemiologica ni
riada de la ERy con la poblacion afiliadaa  su prevencién objetivos del mist&l apro
la Seguridad Social con contingencia cubier vechamiento de la informacion que se reco
ta. Esta comparacién permite apreciar la ge es, por lo tanto, limitado para estos fines.
validez de los indices obtenidos con pebla A pesar de ello, consideramos que su anali
cion de la ER, ya que, excepto para el sec sis proporciona informacioén de interés, tal y
tor agricola, donde los datos extraidos de la como hemos visto.
EPA no contemplan el Régimen Especial
Agrario Cuenta Propia, las curvas de evolu ~ Hemos de destacar también que, si se ana
cion de los indices en el periodo 1992-2001 lizan las enfermedades del Cuadro espafiol
son practicamente superponibles para el unaauna, se comprueba que muchos epigra
total y los otros tres sectores de actividad fes de la lista no son objeto de declaracion, y
economica: los indices para Industria y-Ser esta circunstancia puede deberse a que la
vicios son iguales durante todo el periodo, y sustancia o actividad no es muy frecuente o
hay una ligera diferencia desde 1995 en no existe en nuestro pais, o que las medidas
Construccion. preventivas son muy eficaces, y la actividad
no presenta riesgo, o que quizas simplemen
Otro aspecto metodoldgico a comentar es te no se declaran. Paralelamente, cada vez es
el relativo a la utilizacion de la poblacion mas frecuente encontrarnos con enfermeda
asalariada del mismo afio en el que se decla des claramente profesionales, cuyos agentes
ran los casos incidentes de enfermedad (eno causas no estan en la ét&Se califican
nuestro caso el 2004) como denominador de como accidentes de trabajo, si se demuestra
las tasas que calculamos. Para las enferme su origen laboral, pero tras un gran esfuerzo
dades con lgios periodos de latencia (ean del propio trabajadoAnte la proxima refor
cer, sordera, respiratorias, etc.) no serviria. ma del sistema vigente de declaracién y
En estos casos, el denominador correcto aregistro de las enfermedades profesionales,
utilizar serian los trabajadores de hace 10 aestos aspectos deberian contemplarse e
40 afios, dependiendo de la enfermedad.influir sobre el contenido de la nueva lista.
Sobre todo, en sectores y ocupaciones que
hayan sufrido reestructuraciones y/o recon  En conclusién, las enfermedades profe
versiones, lo que provocaria cambios en el sionales més declaradas en Espafia en el afio
nimero de trabajadores que pueden ser2004 fueron las enfermedades osteonmuscu
importantes. En este estudio, esta limitacién lares (Qque acumulan las tres cuartas partes de
solo resulta relevante para la sordera y qui los casos notificados), las neurolégicas{fun
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damentalmente tdnel carpiano) y las cutane 6.

as, en su mayoria dermatitis de contacto.
Dentro del gran grupo de enfermedades
osteomusculares, en las mujeres la mas

declarada es la tenosinovitis de mano-muie 7.

ca y en los hombres, las epicondilitis. La

diferencia mas destacable encontrada entre

hombres y mujeres es que, aunque la inci

dencia global es mayor en hombres que en

mujeres, en la mayoria de actividades eeong s.

micas y ocupaciones, la incidencia es mayor

en la mujerEn las mujeres, las enfermeda

des profesionales se declaran en edades mas

tempranas que en los hombres. En el cenjun

to de procesos estudiados, la antigliedad eno.

el puesto de trabajo fue menor en las muje

res. Son sobretodo las grandes empresas las
que notifican enfermedades profesionales en ;

las mujeres.

Seria deseable que en la proxima actuali

zacion del sistema vigente de declaracién y
registro de enfermedades profesionales se

Fundacién Europea para la mejora de las Condicio
nes de Wa y de Tabajo. Encuesta Europea de
Condiciones de rRbajo. [2005]. Disponible en:

http://europa.eu.int/agencies/efound/index_es.htm

Almodoévar A, Nogareda C, Fraile A, De la Orden
V, Zimmermann M, War MF, et al. V Encuesta
Nacional de Condiciones deabajo. Madrid: Ins
tituto Nacional de Seguridad e Higiene enralbk

jo; 2004.

Zimmermann ¥rdejo M, Gonzalez Gomez MF
Martinez Vidal M. Las condiciones de trabajo
segun la perspectiva de género. Implicaciones y
repercusiones sobre la morbilidad. La Mutua 2006;
14 (segunda época):91-103.

Real Decreto 917/1994, de 6 de mayo, por el que se
aprueba la Clasificacién Nacional de Ocupaciones
1994 (CNO-94). BOE nim 126 de 27/05/1994.

. Real Decreto 1560/1992, de 18 de diciembre, por el

que se aprueba la Clasificacion Nacional de Activi
dades Econémicas (CNAE-93), BOE num 306, de
22/12/1994.

11. Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion

tuvieran en cuenta estos aspectos y se busca

ra su mejora. Imprescindible resulta que la

publicacion oficial peridédica de las estadisti

cas de accidentes y enfermedades profesio 12-

nales incluya el sexo como variable de andli
Sis.
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DISTRIBUCION Y TENDENCIA DE LOS FALLECIMIENTOS
EN EL MEDIO HOSPITALARIO EN ESPANA DURANTE
EL PERIODO 1997-2003
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El Hospital Costa del Sol forma parte de la Red Yriss de Investigacion en resultados de salud y servicios sanitarios.

RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: El lugar en que se produce la muerte de una per- Distribution and Trend of Deaths
sona depende de circunstancias de naturaleza demogréfica, socioe- L. . X
conémica, cultural y asistencial El objetivo del estudio fue describir within the Hospltal Environment

las variaciones en el porcentaje de muertes en hospitales entre las in Spain during the 1997-2003 period
comunidades auténomas de Espafia, diferenciando las que ocurrie-

ron en urgencias y hospitalizacion, y explorar su relacién con posi-
bles variables explicativas. Background: Where a person's death occurs depends upon
situations of a demographic, socioeconomic, cultural and healthca-
Métodos: El estudio fue ecoldgico. Se estudio la tendencia del  re-related nature. The objective of this study was that of describing
porcentaje de muertes en hospitales entre 1997 y 2003. Se calcularonthe variations in the percentages of deaths in hospitals among the
los porcentajes de muertes en hospitales de cada comunidad auténo-Autonomous Communities of Spain, distinguishing between those
ma en los afios 2000-2002 a partir del Movimiento Natural de la which occurred in emergency care and during hospitalization and
Poblacion y de la Encuesta de Establecimientos Sanitarios con Régi- delving into their relation with variables possibly providing an
men de Internado que incluye informacion de todos los hospitales explanation thereto.
publicos y privados. Mediante regresion lineal simple se analiz6 su
relacién con variables demogréficas, socioecondmicas, y asistencia-  Methods: The study was an ecological one, the trend in the per-
les. centage of deaths in hospitals within the 1997-2003 period having
been studied. The percentages of deaths in hospitals from each Auto-
Resultados:El 53% de los fallecimientos ocurrieron en hospita-  nomous Communities during the 2000-2002 period were calculated
les (variando entre 37,3 y 68,4% en las distintas comunidades). El based on the Natural Population Movement and the Survey of In-
10,7% de ellos en el area de urgencias (variando entre 6 y 14,5%) y Patient Healthcare Establishments which includes information from
el resto en hospitalizacion. all of the public and private hospitals. The relationship thereof to
demographic, socioeconomic and healthcare-related variables was

Conclusiones:El porcentaje de muertes en hospitales fue analyzed by single linear regression.

mayor en las comunidades con menos poblacién anciana y rural,
mas poblacién extranjera y mayor frecuentacion de urgencias. El Resullts: A total of 53% of the deaths occurred in hospitals (ran-
porcentaje de muertes hospitalarias en urgencias fue mayor en las ging from 37.3% to 68.4% in the different Autonomous Communi-
comunidades con peores indicadores socioeconémicos. La tenden- ties). A total of 10.7% of the deaths occurred in emergency care (ran-
cia en los 7 afos estudiados fue al aumento del porcentaje de muer-ging from 6% to 14.5%) and all others during hospitalization.
tes en hospitales.
Conclusions:The percentage of deaths having occurred in hos-
Palabras clave:Mortalidad hospitalaria. Factores socioecon6-  pitals was greater in the Autonomous Communities having a smaller
micos. elderly rural population, a larger foreign population and a higher
degree of frequenting of emergency care. The percentage of hospital
deaths in emergency care was greater in those Autonomous Commu-
nities having poorer socioeconomic indicators. The trend over the
seven years studied was toward a rise in the percentage of deaths in
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INTRODUCCION camas en hospitales de agudos y de la dispo
nibilidad de centros sociosanitafids2 La
El lugar en el que se produce la muerte de informacién al respecto es mucho mayor en
un paciente depende de circunstancias deel caso de los pacientes con catcer
naturaleza demografica, socioeconémica,
cultural y asistencial. En el caso de unapato  Por otra parte, estudios previos realizados
logia aguda influye la accesibilidad a los ser en Espafia han descrito importantes-des
vicios de ugencias, la agilidad de éstos para igualdades socioeconémicas y en la oferta
ingresar al paciente con vida y la efectividad de servicios sanitarios entre las distintas
de los tratamientos posteriores. Si la causa escomunidades auténomas (CCAR}S, asi
una patologia cronica diagnosticada y con como la influencia de diversas caracteristi
prondstico fatal, intervienen la decision del cas sociodemograficas sobre el riesgo de
paciente o sus familiares para acudir a-hos muerte, como el desempleo, el nivel educati
pital, la accesibilidad a una unidad de cuida Vo, el estado civil, el nimero de miembros
dos paliativos u otro servicio que ayude en la del hogay la actividad laboral o el apoyo
eleccion del lugar de la muerte y la practica social® 2024

dispar de los hospitales para ingresar o dar .
de alta a los pacientes terminales. Nuestra hlpOteSlS era que las muertes en

hospitales serian mas frecuentes en las

En cuanto a las muertes acaecidas en losCCAA con menos poblacién ancianay rural,
servicios de wgencias se ha descrito que la y que la proporcion de muertes egesncias
mayoria eran previsibles por la situacion Se relacionaria directamente con la freeuen
clinica de los pacientes a su llegada ak hos tacion hospitalaria e inversamente con las
pital*3 y que, a menudo, habria sido mas dotaciones de camas. En cuanto a la tenden
deseable que se hubieran producido en unacia del proceso, la progresiva medicaliza
planta del hospital o bien en el domicilio del cion de la sociedad nos hacia esperar un
paciente si su situacién clinica era termi aurrrento progresivo de las muertes en el hos
nalt4, pital.

Ni en la literatura médica ni en anuarios  Los objetivos del estudio son: a) describir
estadisticos hemos podido localizar referen la proporcion de fallecimientos en el medio
cias en Esparia sobre la distribucién del lugar hospitalario para el conjunto nacional y en
de la muerte en poblacion general. En otros las distintas CCAA, diferenciando las muer
paises dicha informacion si forma parte de tes en las areas degencias y hospitaliza
las estadisticas oficiales. En 2002 el 43% de ci6n; b) explorar la correlacién ecolégica del
las muertes en Alemania ocurrieron en-hos porcentaje de muertes en hospitales y del
pitales, en Estados Unidos el 49% y en porcentaje de muertes hospitalarias en
Inglaterra y Gales el 67%. Respecto a la  urgencias en las diferentes CCAA con varia
tendencia del proceso, en Estados Unidos sebles de tipo demografico, socioeconémico,
ha descrito un aumento progresivo de las asistencial y epidemiolégico; c) describir la
muertes extrahospitalarfss En Canada se  tendencia del porcentaje de muertes hospita
ha descrito la misma tendencia en el caso delarias para el conjunto nacional en el periodo
pacientes con candéfrente a la estabilidad 1997 a 2003.
gue existe en el caso de Inglatéira

En cuanto a las variables que determinan MATERIAL Y METODOS
el lugar de la muerte, en poblacion general
de otros paises se ha descrito la influencia de El estudio es de tipo analitico. Se obtuvo
variables socioecondémicas, de la oferta de informacion de las muertes ocurridas en
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Espafia y cada una de las CCAA entre 2000y censo); b) socioecondmico: tasas de-anal
y 2002 través del Movimiento Natural de la fabetismo en mayores de 10 afios y de paro
Poblacién(MNP) elaborado por el Instituto  en mayore de 16 afios, porcentaje de pensio
Nacional de Estadistica (INE) y de laspro nes no contributivas y renta familiar disponi
ducidas en hospitales a través de la Estadisti ble por habitante (euros anuales) (fuentes:
ca de Establecimientos Sanitarios con Régi censo, sistema de informacion de pensiones
men de Internado (EESRI) elaborada por el no contributivas del Ministerio derdbajo y
Ministerio de Sanidad y Consumo. Para Asuntos Sociales y Sistema de Cuentas
estudiar la tendencia de las muertes en hos Regionales); ¢) asistencial: camagjamncias
pitales se utilizaron datos globales a nivel e ingresos hospitalarios por 10.000 habitan
nacional de 1997 a 2003. tes (fuentes: EESRIy censo) y d) causas de la
muerte: pacentaje de muertes por cancer y
La EESRI es una encuesta en la que-parti por enfermedades del aparato circulatorio
cipan obligatoriamente todos los hospitales (fuente: Movimiento Natural de la Pobla
publicos y privados, los cuales anualmente cion). Los indicadores demogréaficos y
declaran su actividad asistencial y su dota socioeconémicos de las distintas CCAA
cion econdmica y de recursos humanos. correspondieron al afio 2001 y se accedi6 a
Dentro del apartado de hospitalizacion, para ellos a través de las aplicaciones INEbase
grandes grupos de especialidades médicasdel INE y SIMA del Instituto de Estadistica
quirdmgicas, cuidados intensivos y unidades de Andalucia, accesibles a través de las pagi
de laga estancia se recogen las altas per dis nas web de ambas instituciofed
tintos motivos, incluidas las relativas a falle
cimientos. Dentro del apartado dgemcias Dado que el nimero de unidades de-estu
se recogen también los fallecimientos en dio era pequefio, se utilizaron los coefieien
este area. Los resultados de la EESRI setes de correlacion de Spearman. El nivel de
publican desagregados por CCAA. significacion se establecié en p<0,05. Se
analizo, mediante la prueba de rachas, laten
La informacion se obtuvo a través de las dencia de las series temporales de los por
paginas web de ambas institucicié$ en centajes de muertes en hospitales y gamir
su totalidad en el caso del INE y completada cias. Los calculos se realizaron con Lotus
con la solicitud directa de datos en el caso de 123 y los andlisis estadisticos con SPSS para
la EESRI. Se calcul6 el porcentaje de falleci  Windows version 9.
mientos hospitalarios respecto al total,
excluyendo de éstos los correspondientes a
espafioles residentes fuera del territorio RESULTADOS
nacional, y el porcentaje de fallecimientos
en ugencias respecto a los fallecimientos  En los tres afios a estudio se produjeron
hospitalarios. 1.081.414 fallecimientos en Espafia, el 53%
de ellos en un centro hospitalario. En la tabla
Se realiz6 un analisis de regresion lineal 1 se muestra la distribucion por CCAA, en la
simple entre la proporcion de muertes en el que destaca Canarias con el 68,4% de muer
medio hospitalario de las 17 CCAA mas la tes en hospitales y Madrid y Catalufia con
agrupacion de Ceuta y Melilla y diversas mas del 60%, y en el otro extremo Castilla
variables de tipo: a) demografico: porcenta La Mancha y Extremadura con sélo el
jes de poblacion mayor de 65 afios, pebla 37,3% y el 40,8% de éxitus en hospitales,
cion residente en medio rural (municipios de respectivamente.
menos de 10.000 habitantes), poblacion
extranjera y hogares unipersonales (fuentes: EI5,7% del total de las muertes ocurrieron
explotacion estadistica del padron municipal en servicios de gencias hospitalarios, des
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Tabla 1

Distribucion de fallecimientos en hospitales po€omunidad Auténoma, 2000-2002

) i % fallecimientos
Total % en planta lf:,;:,ﬂ%:ﬂfr'ﬂfs % hospitalarios ehnogiigt:'ll:ri’;(;i
Andalucia 182.067 443 6,1 50,4 12,1
Aragon 38.302 47,1 3,1 50,1 6,1
Asturias 36.743 44,8 4,5 49,3 9,1
Baleares 21.444 54,1 4,1 58,2 7,1
Canarias 35.821 59,2 9,2 68,4 13,5
Cantabria 15.690 49,6 6,8 56,5 12,1
Castilla-La Mancha 51.584 33,6 3,7 373 9,8
Castilla y Leon 77.380 46,7 39 50,6 7,7
Cataluna 170.227 53,1 7,3 60,4 12,1
Com. Valenciana 111.845 42,7 5.3 48,0 11,0
Extremadura 31.248 36,0 4,9 40,8 11,9
Galicia 85.511 41,8 4,6 46,4 9,8
Madrid 115.677 55,5 6,7 62,2 10,8
Murcia 27.790 51,1 5,1 56,2 9,1
Navarra 14.737 495 3,1 52,7 6,0
Pais Vasco 54.957 49,6 6,5 56,1 11,5
La Rioja 7.704 39,5 2,8 424 6,7
Ceuta y Melilla 2.687 57,8 9,8 67,7 14,5
Total Nacional 1.081.414 474 5,7 53,0 10,7

*

Respecto al total de fallecimientos en hospitales (pantgencias).

tacando Ceuta y Melillay Canarias con mas  El porcentaje de muertes en hospitales
del 9%, frente a La Rioja, Aragdn o Navarra mostrd asociaciones estadisticamente signi
en torno al 3%. La proporcion de los falleci  ficativas con 3 variables demograficas y 1
mientos ocurridos en el area dgemcias asistencial, siendo mayor en las CCAA con
respecto al total de éxitus en hospitales se menos poblaciéon anciana, menos poblacion
situé en el 10,7% a nivel nacional, oscilando rural y mas poblacion extranjera: coeficien
entre el 14,5% en Ceuta y Melilla o el 13,5% tes de regresion (B) -1,77, -0,37 y -1,16 y
en Canarias y cerca del 6% en Aragén o coeficientes de determinacion4R0,45,
Navarra. 0,38 y 0,41 respectivamente, en todos los
casos con p<0,01, asi como en aquellas
En la tabla 2 se muestra el analisis de comunidades con mayor frecuentacion de
regresion lineal simple entre diversas varia urgencias: B 0,002,%0,39, p 0,01.
bles socioeconémicas y asistenciales de las
CCAA y las proporciones de muertes en el  El porcentaje de muertes hospitalarias en el
medio hospitalario y de muertes hospitala area de @encias mostré asociacion estadisti
rias en ugencias. camente significativa con 3 variables so€ioe
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Tabla 2

Analisis de regresion lineal simple ente diversas caracteristicas de las comunidades autbnomas y losgemitajes
de fallecimientos en hospitales y de fallecimientos hospitalarios en urgencias

Porcentaje de fallecimientos Porcentaje de fallecimientos
en hospitales hospitalarios en urgencias +

Variables demograficas: B R? p B R? p
% de poblacion mayor de 65 afios -1,77 0,45 0,002 -0,41 0,31 0,02
% de poblacion rural -0,37 0,38 0,009 0,05 0,06 0,36
% de poblacion extranjera 2,26 0,41 0,004 -0,04 0,00 0,80
% de hogares unipersonales -1,16 0,07 0,31 -0,66 0,21 0,06
Variables socioeconémicas:
tasa de analfabetismo 0,77 0,00 0,84 0,333 0,32 0,02
tasa de paro -0,48 0,02 0,54 0,32 0,24 0,04
% de pensiones no contributivas 0,55 0,02 0,62 0,22 0,41 0,004
renta familiar disponible por habitante 0,002 0,16 0,10 -0,001 0,12 0,16
Variables asistenciales:
camas por 10.000 habitantes 0,71 0,05 0,37 -0,25 0,12 0,16
urgencias por 10.000 habitantes 0,002 0,39 0,01 0,0002 0,09 0,24
ingresos por 10.000 habitantes 0,006 0,13 0,15 0,002 0,15 0,11
Causas de muerte
% de fallecimientos por cancer 0,54 0,02 0,62 -0,26 0,05 0,37
% de fallecimientos por enf. circulatorias -1,20 0,11 0,19 0,13 0,05 0,35

* Respecto al total de fallecimientos en hospitales (pantgenhcias).

Tabla 3

Evolucion de fallecimientos en hospitales, Espafia 1997-2003

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
% fallecimientos en planta hospitalizacién 438 445 454 47,0 473 47,7 48,0
% fallecimientos en urgencias hospitalarias 6,5 6,4 6,2 58 5,6 5,7 6,0
9% total fallecimientos en hospital 50,3 50,9 51,6 52,7 52,9 53,5 54,0
% fallecimientos hospitalarios en urgencias 12,9 12,5 12,0 11,0 10,5 10,7 11,1

* Respecto al total de fallecimientos en hospitales (pantgencias).
condmicas y 1 demografica, siendo mayor en tributivas: (B 0,83, 0,32y 0,22 y*R,32, 0,24

las CCAA con mayor tasa de analfabetismo, y 0,41 respectivamente) y en aquéllas con
paro y mayor porcentaje de pensiones ne con menos poblacion anciana (B -0,4130:31).
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La EESRI ofrece algunos detalles mas lla-La Manchay Extremadura, ambas con un
sobre las muertes ocurridas en hospitales: elporcentaje de poblacion residente en muni
61% de las muertes en planta ocurrieron en cipios de menos de 10.000 habitantes supe
especialidades médicas, el 14,6% en cuida rior al 50% en 2002, El caracter rural de
dos intensivos, el 13,1% en servicios quirar una comunidad se podria relacionar con una
gicosy el 7,8% en unidades dggmestancia  mentalidad y estilos de vida mas tradiciona

les que lleven a asumir con mas normalidad

Enlatabla 3 se muestra la evolucion de las la muerte en el propio hod4o con una peor
muertes en hospitales entre 1997 y 2003. Seaccesibilidad fisica o geogréfica a los servi
aprecia un aumento del porcentaje de falleci cios sanitarios.
mientos en hospitales de aproximadamente
un 0,5% anual en el conjunto del pais, desde Estimamos que el acceso al sistema-sani
el 50,3% en 1997 al 54,0% en 2003 (test de tario, practicamente universal en Espafia, no
rachas: p 0,10), asi como una tendencia-prac estda condicionado de forma relevante por
ticamente estable de los fallecimientos-hos factores econdmicos, aunque siempre es
pitalarios en el area degencias, desde el posible una relacion entre estos y comporta
12,9% en 1997 al111% en 2003. mientos sociales, como la decisién de acudir

al hospital.

En estudios previos realizados en otros
paises se ha descrito en poblacién general

En nuestro estudio, el porcentaje de muer que la muerte en hospitales de agudos es mas
tes en hospitales de las distintas CCAA frecuente en pacientes afroameric&nps
Espafia mostré una buena correlacién condue se correlaciona positivamente con la
las variables demograficas analizadas, mien oferta de cama$y negativamente con la

tras que el porcentaje de muertes hospitala disponibilidad ple centros socio§anita?ios
rias en ugencias lo hizo con las variables En Estados Unidos se ha comunicado que el

socioecondmicas. lugar de la muerte esta mas influido por la
decision de los pacientes al acudir al hospital
En el conjunto de Espafia, el 53% de las que por la practica de dar de alta a los pacien
muertes ocurrieron en hospitales. En compa tes terminales
racion con otros paises, dicho porcentaje se
sitda en un nivel intermedio entre la situa
cion de Alemania 'y EEUU (43 y 49% fres
pectivamente) y la de Inglaterra y Gales
(67%p".

DISCUSION

La mayoria de los estudios sobre las varia
bles relacionadas con el lugar de la muerte se
han centrado en el caso de pacientes con can
cer El porcentaje de los que fallecen en un
hospital oscila entre el 26-35% en el Reino

El segundo hallazgo destacable del-estu Unido™*°, 52% en Estados Unidds59%

dio fue la amplia variabilidad en el lugar de
la muerte entre CCAA. En la literatura ya se
habia comunicado dicha variedad entre dis

en Esparidy 74% en Canadé Se ha obser
vado que la probabilidad de morir en un-hos
pital es mayor en pacientes afroamerica

tintos paises en pacientes con patologiasnos?® de menor nivel socioeconomi€d’,

similares, lo que se ha considerado reflejo de cuanto mayor es la lejania geografica athos
la gran medida en que esta influida porfac pital o la carencia de centros sociosanita
tores socioculturales o asistenciéfés> rios'. En Espafia se ha descrito que la muer
te en el hogar de los pacientes con cancer era
En nuestro estudio, los menores porcenta mas frecuente entre los residentes en el
jes de muertes en hospitales se dieron en lasmedio rural y en aquellos con mayor nivel
dos CCAA con mas poblacion rural: Casti socioeconémicH. En la literatura también
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se ha descrito el contraste entre la preferen queridos. En el otro extremo, los servicios de
cia por la muerte en el propio hogar de la urgencias suelen ser un lugar estresante y en
mayor parte de los pacientes con cancer y lael que habitualmente se limita el acompafna
realidad de una mayoria de muertes hospita miento de familiares. En diversos estudios
lariag18, realizados en Espafia se ha comunicado que
la muerte era esperable en gran parte de los
En cuanto a la tendencia del proceso, los fallecidos en ugencias®y que la mayoria
datos de los afios disponibles mostraron unade ellos murieron solés Consideramos
evolucién ascendente de las muertes hospi deseable, tanto desde un punto de vista
talarias en Espafia, contraria a la descrita enmédico como humano, que el porcentaje de
otros paises'o, fallecimientos en wencias, que en la actua
lidad ronda el 6% del total y el% de los

Respecto al 5,7% de muertes en servicios ocurridos en hospitales, siga reduciéndose
de ugencias hospitalarios se sitian por en lo posible.

debajo del 7-8% comunicados en EEX3U

Dicho porcentaje mostré una correlacion  La amplia variedad en la proporcion de
estadisticamente significativa con 3 de las 4 muertes en gencias en las distintas regio
variables socioeconémicas estudiadas, ennes esconde, sin duda, variaciones mucho
todos los casos en el sentido de ser mas fre mayores entre hospitales. Las muertes en
cuente en las CCAA con peores indicadores urgencias quedan fuera de las evaluaciones
socioeconomicos. Es conocida la relacién de la mortalidad intrahospitalaria en térmi
entre desigualdades sociales, estado denos de calidad asistencial de sistemas
salud, oferta y acceso a los servicios sanita implantados recientemente en Espafiay hace
rios'®% El mecanismo por el que las CCAA mas afios en otros pai¥e¥. Nuestra pro
mas desfavorecidas presentan mayor por puesta al respecto es que los conjuntos-mini
centaje de muertes ergencias podriaserla mos béasicos de datos (CMBD) deberian
sobrecaga asistencial de estos servicios en incorporar todas las muertes ocurridas en
comunidades mas pobrespor tanto, con  hospitales, ya sucedan en hospitalizaciéon o
mayor caga de enfermedad. en ugenciast.

En el informe sobre desigualdades socia  Como limitaciones del estudio, las defun
les en salud en Espafiase clasificaron las  ciones recogidas en el MNP se asignan a la
CCAA segun unindice sintéticade priva provincia de residencia del fallecido, mien
cion material basado en las tasas de desemtras que los hospitales declaran en la EESRI
pleo y analfabetismo. Las comunidades con todas las muertes ocurridas en cada centro,
situacion mas negativa de dicho indice, independientemente de la residencia del
como Ceuta-Melilla, Canarias, Andalucia o paciente, por tanto los flujos de pacientes de
Extremadura, mostraron en nuestro estudio unas CCAA a otras podrian suponer un ses
los porcentajes mas altos de muertes Rospi go si correspondieran a patologias con ele
talarias en wencias. Por el contrario, las vada mortalidad intrahospitalaria. Estima
CCAA mejor situadas segln aquel indice: mos que la exhaustividad de las dos fuentes
La Rioja, Aragon o Navarra, presentaron los de informacion utilizadas: MNP y EESRI es
menores porcentajes de muertes hospitala muy alta. La primera procede del proceso

rias en ugencias segln nuestros datos. legal y obligatorio de la certificacion de la
muerte. Por otra parte, son bien conocidas
Si se puede hablar thes mejoescircuns las limitaciones de los estudios ecolégicos

tancias para la muerte de un paciente termi derivadas de su metodologfizentre ellas la
nal, probablemente sean en su domicilio, en denominaddalacia ecoldgica Por ello, no
un ambiente tranquilo y rodeado de sus sereses posible garantizar que las relaciones entre
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variables observadas en nuestro estudio se6.

reproduzcan en términos de causalidad a

nivel individual.

El lugar en que se produce la muerte tiene

importantes implicaciones sobre lagani

zacion de los servicios sanitarios, pues segun

como se distribuya en cada region, hard

necesario reforzar los servicios dgemcias,

de hospitalizacién, los cuidados domicilia

rios 0 en centros sociosanitarios. Se requie
ren estudios longitudinales y basados en
datos individuales, para aclarar en qué medi
da el lugar de la muerte esta influido por la

naturaleza de las patologias causantes, por
las preferencias de los pacientes o sus-fami 9.

liares o por la practica de los profesionales

sanitarios.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Existe una creciente alarma social sobre la vio- Head Masters' Perception
lencia escolar pero se desconoce la situacion en las escuelas. El obje-

tivo de estudio es conocer la percepcion que tienen las personas que of School-Based HOStI|Ity in Alicante,
dirigen los centros de ensefianza de la violencia existente en los mis- Spain: a Qualitative Study
mos, su opinién sobre los motivos; su valoracién de las actuales
medidas de prevencion; y sus recomendaciones para desarrollar
actuaciones de prevencion. Background: There is growing social concern about school
violence but little is known about how this situation is experienced
Métodos: Estudio cualitativo con entrevistas semiestructuradas in the schools. The objective of this study was to know the percep-
alas personas responsables de la direccion de los centros, realizadasion that School's head masters have of the school-based hostility,
en los propios centros en mayo y junio de 2003 en 14 centros de la on their causes, how they value current preventive strategies, and
ciudad de Alicante segun maxima variabilidad geogréafica y de con-  their recommendations to develop future preventive interventions.
diciones: 9 publicos, 4 concertados y 1 privado.
Methods: We conducted an exploratory study with 14 semi-
Resultados:La percepcion de la violencia por las personas res-  structured interviews of School's head masters. Interviews were con-
ponsables de la direccion de los centros coincide en que la violencia no ducted at the Schools between May and June 2003 in 1 independent
es frecuente, es mas verbal que fisica, se daintra géneros, yse identiﬁ—schoolY 9 state comprehensive schools, and 4 other comprehensive
can como formas de hostilidad desérdenes de conducta como la falta schools within the city of Alicante.
de puntualidad, el absentismo y la falta de interés. Como causas se
mencionan la edad, los problemas familiares, el entorno escolar, la ~ Results:The perception of the head masters is that the prevalen-
sociedad, los medios de comunicacién (TV y videojuegos), y la pobre- ce of violence is low, more verbal than physical and within gender.
za del lenguaje. Las actuales medidas son de tres tipos: aulas de apoyd hey identify lack of punctuality, absenteeism and lack of interest as
y contenidos transversales de la LOGSE, que son comunes y similaresforms of hostility. As causes they identified age, family problems,
en todos los centros; y los criterios ideolégicos y pedagdgicos en los school environment, society, media (TV and video-games) and poor
que si hay diferencias. Las recomendaciones se resumen en un aumentanguage skills. Preventive methods in use were, on one hand, extra-
to del apoyo econémico y de recursos humanos especializados. lessons and transversal contents foreseen in the Education Law and
common to all schools, and, on the other hand, ideological and peda-
Conclusiones:La violencia no es percibida como un problema  gogical contents which were specific of some centres. Recommen-
alarmante, ni por la magnitud que se le atribuye ni por las causas dations focused in demands for increased economic support and ski-
inmediatas ligadas a caracteristicas de los estudiantes con que se asoed human resources.
cia. Se valoran como més dificiles de abordar las causas relacionadas

con el entorno y con los problemas externos a la escuela. Conclusions:School-based violence is not perceived as an alar-
ming school issue, nor by its magnitude neither by the immediate
Palabras clave:Violencia. Escuela. Investigacion cualitativa. causes and students” characteristics to which it is associated. A hea-

vier emphasis is placed on external and environmental causes per-
ceived as much more difficult to confront.
Correspondencia:
Carmen Martinez
Salud Publica, Historia de la Ciencia y Ginecologia,
Universidad Miguel Hernandez. Carretera de Valencia km. 8,7.
03550 San Juan de Alicante.
Correo electrénico : carmen.m@umbh.es.
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INTRODUCCION Congreso solicitd un Informe al Defensor
del Pueblo sobre la situacién general6 que
La violencia no es s6lo un problema-cre confirmé la incipiente alarma en los centros
ciente de seguridad en las sociedades- occi de ensefianza. Posteriormente se han realiza
dentales sino que es considerado como undo estudio%® desde el campo de la educa
indicador de Salud Publica por laganiza cion y la pedagogia con la intencion de-des
cién Mundial de la SalddLa violenciaes un  arrollar intervenciones preventiv&sy des
fendomeno muy complejo y dificil de abordar de la sociologia, con el fin de ampliar el
y comprender en sus diversas formastd conocimiento sobre los comportamientos de
sus componentes como sus manifestacionesigvenes y sus valor&s2 Estos trabajos han
tienen mas peso e importancia en los gruposexplorado la visién de profesores y alumna
que enlos individuos, por lo que su estudio se do, y sélo en el Informe del Defensor del
enmarca dentro de la epidemiologia sécial  pueblo se ha abordado la opinion de la direc
cién de los centros integrada con la del
alumnado. Sin embgo, ninguno ha utiliza
do una perspectiva desde la salud publica.

La resolucién de la Asamblea Mundial de
la Salud de 1996 declaro la violencia como
un problema de salud publica globd&in su

Informe Mundial sobre Mlencia y Salud El objetivo de este trabajo, integrado en
Publica la OMS define la violencia como «el  estudio mas amplio de abordaje cualitati
uso deliberado de la fuerza fisica o e.I poder y cuantitativé®!4 es explorar y conocer

ya sea en grado de amenaza o efectivo, con |3 percepcion de violencia por las personas
tra uno mismo, otra persona o un grupo 0 g6 dirigen los centros de ensefianza de la
comunidad, que cause o tenga muchas pro ¢jyqad de Alicante, asi como su opinién
babilidades de causar lesiones, muerte, ;o e |05 motivos: la valoracién de las actua
dafios psicol6gicos, trastornos del desa |oq medidas de prevencién que llevan a cabo
rrollo, privaciones». El estudio de las causas en cada centro, y sus recomendaciones para

y la prevencion de la vi(_)!encia han pue_s}o el futuras actuaciones de prevencion de la vio
acento sobre la educacion y la prevencion en lencia

el ambito escoldr

Los estudios sobre violencia escolar
emplean los conceptos Hestilidady bull-
ying, actualmente se viene empleando el de
acoso escolarSe entiende por hostilidad
una construccion multidimensional com tructuradas a las personas responsables de la

puesta de aspectos cognitivos, afectivos, y d!recmén, 0 en su defecto a los jefes de—Nestu
de conducta, que se manifestarian come cre dios, de otros tantos centros de ensefianza
encias y actitudes negativas sobre los demas Sécundaria en Alicante. El criterio de selec
ira 0 colera y acciones que pretenden dafiar aCion de los centros fue de maxima variabili
los demas verbal o fisicamente. Se entiendedad, con 9 centros ptblicos, 4 concertados y
por acoso escolar bullying una agresion 1 privado que aceptaron participaas
especifica caracterizada pmnductas diFi entrevistas se realizaron todas en los centros
gidas a molestarepetidas en el tiempo y de ensefianza, previa cita, y se recogieron las
donde hay un desequilibrio de poder de respuestas literalmente por escrito directa
manera que los de mas poder agreden fisicamente (no grabadas). La duracion de la
0 psicolégicamente a los de menos pader entrevista fue de entre 30 y 45 minutos.-Pos
teriormente se procedid al volcado de las

En Espafia los estudios sobre violencia respuestas y notas recogidas en un documen

escolar datan de principios de los afios 90. Elto que sirvi6 para el analisis.

SUJETOS Y METODO

Se han realizado 14 entrevistas semies

388 Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 4
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El guién de las entrevistas se describe en
el anexo 1y recogia los siguientes conteni
dos:

Percepcion de la violencia y caracte
risticas, en el propio centro.

Motivos o causas de esa violencia,
posibles explicaciones.

Actuales politicas de actuacién en los
centros, valoracion de los aspectos
positivos y negativos de las mismas.

Propuestas de actuacién futura en
materia de prevencion de la violencia.

RESULTADOS

fican ciertas conductas como otras
formas de violencia y que afectan a
las relaciones entre alumnado y profe
sorado como son el absentismo, la fal
ta de participacién y la de puntuali
dad.

B. Motivos de la violencia

El motivo mas sefialado y consensuado es
la edad. Se trata de una violencia propia de
la edad, a la que no se da mucha impertan
cia. Pero también se hace referencia a-moti
vos externos al centro como la familia y los
problemas familiares y otros sociales mas
generales. Motivos poco definidos y estere
otipados: #elajo de la disciplina en casa
«la TV», «amilias desestucturadas,
«problemas familiags, econémicos y soeia

Las caracteristicas de los 14 centros se|qg,.

describen en la tabla 1. Participaron nueve
centros publicos, cuatro concertados y uno
privado de un total de 29 posibles centros,
tres rechazaron participafodos eran mix

tos y tres eran religiosos. A continuacion se

Sin embago, hay una explicacion mas
concreta que relaciona la violencia con las
limitaciones del lenguaje. Esta violencia es
un «reflejo de la sociedad actual: ungirie-

presentan los resultados de las entrevistasma de lenguaje: al no poder eggarse lle

siguiendo el guion de las mismas.

A. Percepcion de violencia
y caracteristicas en el popio
centro

— Laviolencia percibida por las personas

gan antes a las manos».

Respecto a las diferencias por sexo, se
observa que:las chicas son mucho menos
violentas u hostiles, y que se trata de una
violencia mas verbal que fisicakn todo
caso, la hostilidad de las chicas la manifies
tan entre ellas mismas, incluso entre las ami

que dirigen los centros es escasa y muy gas. Es importante notar que se trata de una

homogénea, y esta localizada.

Los tipos de violencia referidos son
coincidentes: & mas violencia verbal
que fisica, insultos y amenazgs
«peleas ocasionales

violencia entre estudiantes del centro,

violencia intra género, es decite chicos
contra chicos, menos de chicas contra chi
cas, y escasamente de chicos contra chicas.
Es de resaltar también que no se mencionen
conductas o hechos de violencia especificos
contra grupos étnicos diferentes o estudian
tes de diferente pais de origen.

Se trata generalmente de sucesos de

El impacto del entorno se menciona de

y en alguna ocasion se han sefialado manera generalizada como un aspecto-nega

actos de violencia de individuos de
fuera del centro a los estudiantes. Sin
embago, es de resaltar que se identi

Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 4

tivo: como una amenaza external entor
no es de pandillas«hay chicos de fuera que
entran y povocan conflictos.
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C. Politicas de actuacion en los cerus, En el tercer nivel, el que contempla las
valoracion de los aspectos positivos medidas segun los criterios ideolégicos y
y negativos pedagdgicos especificos de cada centro, se
observan diferencias que oscilan entre
En cuanto a las medidas de actuacion de mayor control y mayor libertad al afrontar la
los centros para disminuir la violencia 'y la educacion de los adolescentes:
valoracion de los aspectos positivos y
negativos de las mismas, los directores de

La disciplina: ®s impotante pevenir

los centros sefialan actuaciones en tres y hay que tener disciplima
niveles diferentes: a) las Aulas de apoyo, b)
los contenidos transversales de la LOGSE — Elordeny el control de los estudiantes:
en materia de tolerancia y no-violencia, y «tenemos mucho espacio y a veces no
c) las medidas segun los criterios ideol6gi podemos vigilarlos a todes
cos y pedagdgicos especificos de cada cen
tro. Si bien no existen claras diferencias — La familiaridad: el conocerse todos,
entre centros en las dos primeras actuacio profesorado y alumnado, y saludarse
nes, es el tercer nivel el que marca las-dife todos los dias,aunque no sean de su
rencias. clase, o de su curso

Uno de los aspectos principales de las — Labuena convivencia que favorezca el
politicas que describen los responsables de didlogo y la confianza:tenemos un
los centros son las actuaciones dirigidas a buen ambiente, hablamos mucho con
salvar las dificultades de los estudiantes para ellos y tienen confianza, es facil hablar
seguir el ritmo y nivel de su curso. Esto se con ellos
traduce en departamentos de orientacion y
aulas de apoyo, programas de adaptacién o — La sensibilizacion: con alumnado y
diversificacion curriculary programas de con las familias mucho contacto con
garantia social; apoyados por profesionales las familias>
cuya labor complementa la de los docentes ) .
como son pedagogos, terapeutas o psicope — El trabajq en equipo y el consenso:
dagogos. El alumnado que asiste a estos pro «conseguir el compmiso de estudian
gramas especiales es muy reducido, pero se  tes'y de mfesoes>, «mplicar al pro-
sostiene la opinién de que es un grupe cre fesorade, «rabajar con los pads>.

ciente, y concretamente necesitan refuerzo .
en materias instrumentales: matematicas, LOS aspectos de |os centros que se sefialan
castellano y valenciano. como positivos varian también desde mas

organizativos (trabajar en colaboracion con

Sobre la aplicacion de los contenidos las familias) a mas ideologicos (disciplina o
transversales de la LOGSE en cuanto a edu dialogo): «<se ponen todos los medios para
cacion en tolerancia y no-violencia, se reali €llo, les dan mucha atencion individualizada
zan también de manera semejante en todosy hay mucho contacto con las familias», «los
los centros (excepto en uno recién creado profesoes estan muy implicados, los tsr
gue no los habia puesto en marcha todavia).también y con los pads...», «el pfesora
La aplicacion de estos contenidos, que sue do esta muy implicado», «trabajar en eon
len ser charlas, debates, exposiciones, vatacto muy esécho con pfesoes y pades»,
desde actividades puntuales a actividades«coodinacién del pofesorado con déctri-
durante todo el curso, tanto en las materias ces claras de la déccion, y el trato con los
relacionadas con cada tema como en lasestudiantes: dialogo», «hay mucha sensibi
tutorias. lizacién, colaboracién con los pagls, se
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trabaja la disciplina formal», «el curso de pobreza del lenguaje. En cambio, son discor
resolucion de conflictos nos va muy bien a dantes las opiniones sobre las medidas pre
todos y vamos a hacer mas», «consensoventivas en vigor en los centros y sobre las
absoluto del ppfesorado en disciplinacomo propuestas para mejorar las estrategias de
prioridad.». prevencion.

Las personas responsables de la direccién
D. Propuestas de actuacion futura de los centros tienen una concepcién de la
violencia amplia que incluye no sélo ague
La totalidad de los centros tiene una-bue llos comportamientos o actitudes de caracter
na valoracion de su politica de actuacion claramente agresivo —de violencia verbal y
general y frente a la violencia, en particular fisica, insultos, intimidaciones y abusos—
Algunos plantean actuaciones de mejora sino también aquellos comportamientos y
como los cursos de negociacion de conflic actitudes pasivas como son la falta de-pun
tos para profesorado o las actuaciones mastualidad, la ausencia de participacion en cla
consensuadas entre estudiantes, profesoradse, o0 en las actividades extraescolares, el
y direccién del centro, intentando muchos de cuestionamiento o el desafio de la autoridad
ellos implicar también a las familias. del profesorado, y la falta de respeto a los
demas estudiantes y al profesorado —ya sean
Las peticiones de mejora se concretan encasos concretos o en general. En el Informe
el aumento de los medios econdémicos y de del Defensor del Pueblo se mencionan como
recursos humanos especializados que permi conductas hostiles el creciente desinterés de
tan incidir en los problemas identificados: los alumnos en la materia de estudio segun la
tener trabajadores sociales en los centros,investigacion de la Inspeccién Educativa.
psicologos o socidlogos, especialistas, que Estos comportamientos —ya sean activos o
intervengan en problemas que trascienden pasivos— son alteraciones de la conducta
de la educacion en si misma. Hay consensoescolar La principal consecuencia de las
en que el profesorado no puede asumir estaalteraciones de conducta de los estudiantes
caiga adicional. @mbién plantean medidas no es necesariamente un mal resultade aca
como formar equipos de mediadores (con démico, pero si un deterioro de la conviven
estudiantes, profesorado y familias), o crear cia y la calidad de las relaciones que se-esta
la Unidad de Atencion a la Familia o mejorar blecen en el centro, tanto entre estudiantes
el agrupamiento de estudiantes. como entre profesorado y estudiantes.

El otro aspecto importante resaltado es la
DISCUSION pobreza de lenguaje. Este aspecto es relacio
nado con el uso cada vez mas extendido de
La opinién de las personas responsableslos moviles. Sin embgo es de sefialar que
de la direccion de los centros coincide en que las deficiencias en el aprendizaje del lengua
el nivel de violencia es muy bajo y que se je (en esta comunidad en ambos castellano y
trata de una violencia mas verbal que fisica e valenciano) necesitan del refuerzo de ambas
intra géneros. Se identifican como formas de materias en las aulas de apoyo. Si bien el
hostilidad determinados desordenes de con comportamiento de los estudiantes es algo
ducta como la falta de puntualidad, el absen que trasciende del &mbito escolar para impli
tismo y la falta de interés. La edad es men car a las familias, la ensefianza del lenguaje
cionada como el motivo fundamental, asi —dos en las comunidades bilinglies— es res
como la falta de tolerancia, los problemas en ponsabilidad de la institucion escol&in
las familias, el entorno a la escuela, la socie embago, los responsables de los centros
dad, los medios de comunicacién (TV) y la parecen eludir esta responsabilidad y la
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autocritica respecto a las posibles causaspero también relacionan los problemas de
internas de violencia en los centros, y no se conducta con un déficit de aprendiZaf@y
indican medidas de actuacién internas. con problemas de salud y psicol6giaa

Los resultados han quedado centrados en La relevancia de los resultados es d¥ble
las conductas de los estudiantes, sin mencio Por una parte, confirma los resultados de las
nar otros posibles aspectos dgaiizacion escasas investigaciones similares en nuestro
o pedagégicos del centro ni del profesorado. pais y por otra, aflade nuevos elementos
En este sentido, las respuestas sobre -actuapara analizar este fenémeno con mayor pro
ciones concretas de los centros y las pro fundidad y otros criterios de rigurosidad y
puestas para el futuro eran mas generalesvalidez de la informacié#3® Se trata de la
que especificas contra la violencia. Es de primera investigacion sobre violencia esco
subrayar que las propuestas de intervencionlar realizada en Alicante y la Unica en el
no se dirigen a mejorar las dificultades inter ambito nacional que emplea metodologia
nas en los centros, y que las dirigidas a mejo cualitativa. Esto apoya la necesidad de-utili
rar las dificultades externas no estan siemprezar diversos enfoques metodoldgicos en el
al alcance de los mismos. La falta de mativa abordaje de fendmenos sociales complejos
cion, de tolerancia y de interés no puede ver que plantee futuras hipotesis de trabajo.
se sblo como una deficiencia de los estudian
tes y habria que revisar tanto el interés y Pueden derivarse algunas implicaciones
motivacion del alumnado, como los sistemas de interés para futuras intervenciones. Por
de oganizacion, didacticos y de autoridad un lado existe una clara actitud positiva de
de los centros. interés y de disposicién a conocer y abordar

el problema de la violencia escoldodos

En este trabajo se obtienen resultados los centros realizaban algun tipo de interven
similares a los de la literatura existente tanto ciones. Y existe un consenso de que mas
en el resto de las comunidades o provincias esfuerzos seran necesarios para el futuro. La
esparfiola$-?! como en otros pais®s El peticion de recursos adicional que se hace se
Informe del Defensor del Pueblo también orienta a personal especifico (psicélogos,
describe que la violencia escolar es de{ndo pedagogos, etc.) asi como a talleres dirigidos
le verbal, méas frecuente en nifios, y enreda a los profesionales para capacitarles a ges
des entrely 14 afos y que disminuye apar tionar los incipientes conflictos y problemas
tir de esa edad. No se incluyen los trastornosrelacionados con la violencia que se puedan
de conducta como comportamientos hostiles presentarAmbas demandas expresan una
ni la pobreza del lenguaje como causa. La necesidad de dotarse de nuevas competen
menor hostilidad en mujeres adolescentes secias ante un problema que se considera como
ha descrito también en una encuesta multi de dificil abordaje. Las principales dificulta
céntrica realizada en Portugal. Otro estudio des para una intervencion eficaz estarian
en Suiza dirigido a adolescentes y publicado relacionadas con la multicausalidad y con
recientemente, también sefiala que la violen que las causas valoradas como méas funda
cia es mas de indole verbal e identifica la mentales actian fuera del ambiente escolar
exposicion a videojuegos como un factor de (familia, entorno social, etc.), lo que difieul
riesgo en los comportamientos violentos taria y limitaria el impacto de las interven
s6lo en chicd8. Estos resultados indican la  ciones realizadas en el ambito escofgoor
diferencia de la violencia escolar en nuestro ultimo, a nivel escolar se expande el concep
pais y los paises del entorno europeo con loto de violencia incluyendo en él actitudes y
descrito en los EEUU, donde la violencia comportamientos hostiles hacia el ambiente
escolar presenta otras caracteristicas: hayy la disciplina escolaEsto abre un espacio
més violencia fisica y presencia de armas; interesante de reflexion sobre la relacién
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entre ambas problematicas y las posibilida 4.

des y singgias de intervenciones en este

ambito.

Como limitaciones del estudio hay que
sefialar que el consenso discursivo contra la

violencia se ha podido ver favorecido por el &.

contexto de la sociedad espafiola en el 2003
—muchas movilizaciones contra la guerra de
Irak, y la frecuencia de noticias en Espafa
sobre violencia de género y sobre terroris

mo. Es necesario indicar que se ha observa ;.

do una desviacion en las repuestas propor

cionadas por los centros entre las medidas de
mejoras generales y las medidas concretas

contra la violencia.

Estudios que profundicen en las hipotesis g

indicadas y en medidas de prevencién espe
cificas segun los diferentes centros serian de
gran interés y relevancia tanto en esta comu

nidad como en otras.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: El sindrome del tinel carpiano es uno de los prin-
cipales problemas de salud de los trabajadores que desarrollan tareas
relacionadas con esfuerzos manuales intensos y movimientos repeti-
tivos del miembro superior. Los objetivos del estudio son conocer su
frecuencia de aparicion en la provincia de Alicante, describir las
caracteristicas laborales de las personas afectadas, analizar el proce-
so0 seguido para el tratamiento y rehabilitacion y mostrar la situacion
de los afectados en su reincorporacién laboral.

Epidemiology of Occupationally-Caused
carpal Tunnel Syndrome in the Province
of Alicante, Spain 1996-2004

Background: Carpal tunnel syndrome is one of the major
health problems of workers who perform tasks entailing intense
manual stress and repetitive movements of the upper limbs. The

Métodos: Estudio descriptivo transversal. La poblacion estudia-  implementation of regulations and social changes, as well as the
da estuvo constituida por todos los trabajadores cuyo parte de enfer- incorporation of women into the working world bring to bear the
medad profesional se remitié al Gabinete de Seguridad e Higiene need of ascertaining whether any changes have taken place in the
desde 1996 hasta 2004. pattern of occurrence of this syndrome and in the factors conditio-

X ning the same. The objectives of this study are to know the fre-

Resultados:Se declararon 266 partes de enfermedad profesional - g ancy with which this syndrome occurs in the province of Alican-
por sindrome del tlnel carpiano. La incidencia fue de 4,2 casos por o 5 giscover the work-related characteristics of those individuals
cada 100.000 trabajqdores. El 62,8% Eje los Casos eran mujeres, deaﬁected thereby, to analyze the procedure followed for treatment
las cuales el 25% tenia menos de 30 afios. La antigliedad media en lay g renapilitation and to delve into the situation of those affected

empresa era de 132,3 meses.

Conclusiones:Los factores de riesgo mas frecuentemente refe-
ridos son la realizacién de movimientos repetitivos y de actividades
que requieren fuerza manual.

Palabras clave:Sindrome del tinel carpiano. Enfermedades
ocupacionales. Salud laboral. Riesgos laborales.

Correspondencia:

José Roel-Valdés

Gabinete de Seguridad e Higiene en el trabajo
C/ Honddn de los frailes, 1.

03005-Alicante

Correo electrénico: roel_jos@gva.es

upon their return to work.

Methods: Descriptive, cross-sectional study. The population
studies was comprised of all those workers for whom an occupatio-
nal disease report was remitted to the Safety and Health Commission
within the 1996-2004 period.

Results: A total of 266 reports of occupational disease due to
carpal tunnel syndrome were filed. The incidence rate was 4.2 cases
per 100,000 workers. A total of 62.8% of the cases were females,
25% of whom were under 30 years of age. The average length of
employment at the company was 132.3 months.

Conclusions:The risk factors most often mentioned are perfor-
ming repetitive movements and activities requiring manual strength.

Key words: Carpal Tunnel Syndrome. Occupational Diseases.
Occupational Health. Occupational Risk.
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INTRODUCCION sién de competencias (mutuas de enferme
dades profesionales de la seguridad social,
El Sindrome del tinel carpiano (STC) es unidades de salud laboral, servicios sanita
uno de los principales problemas de salud derios asistenciales, las propias empresas o las
los trabajadores que desarrollan tareas rela mutuas de accidentes de trabajo)
cionadas con esfuerzos manuales intensos y
movimientos repetitivos del miembro supe En los ultimos afos se ha producido un
riorl. Su origen radica en la compresién del profundo cambio en el campo de la Preven
nervio mediano a nivel de la mufieca en su cién de los Riesgos Laborales. La introduc
paso por el tdnel del carpo. Se caracteriza ciéon de nueva reglamentacién y algunos
por dolor nocturno, parestesias, paralisis y cambios sociales, como la incorporacion de
debilidad muscular en el territorio inervado |a mujer al mundo laboral y a determinados
por este nervih aunque pueden estar impli  puestos de trabajo, plantean la necesidad de
cadas las dos manos, la sintomatologia seconocer si se han producido variaciones en
presenta con mayor frecuencia en el miem el patron de presentacion de este sindrome y
bro dominante. en los factores que lo condicionan. Los estu
) _ dios epidemioldgicos proporcionan herra
Los costes ocasionados por esta patologiayientas para comprobar las hipétesis etiol
son de diversa indole, desde los derivados degicas de los problemas de salud, desarrollar
la atencion sanitaria, intervencion qugita citerios diagnésticos y evaluar las interven
y rehab|lltaq|op, esnmgdos en Estados-Uni qiqnes terapéuticas empleaddn la situa
dos en 1 billébn de dodlares americanos al cién del STC, pueden ayudar a prevenir su

gﬂg’t’iﬁdlgz %’gdtlrjact')?g d%?r;?egggéd?aieé%rni aparicién y sus consecuencias, tanto perso
J ' nales como econdémicas, pues la importancia

Ip;injgz?jrée; ailclz %%T{;lcasugiéizlimggejgzaﬁeI diagnéstico precoz radica en la posibili
J -4 dad de tratamientos mas rapidos y menos

dias por procedd. . ; . . -
porp agresivo§ mas eficaces en pacientes jove

Las principales causas del STC de origen "€S Y de evolucién mas cdfta

laboral son el uso de herramientas inadecua

das, técnicas de trabajo deficientes y tareaszaﬁl(;?er]r(;%lpglse?;?egi qﬂz II%S:; rﬂgjri[)erzsre dae“ la
manuales repetitivas con utilizacién de fuer 4

g misma categoria profesional muestra que un
' resultado de esta segregacion por género es

Ya en 1987 Silverstein y su grupo apunta & mayor presencia de las mujeres en ciertas
ban que a través de las modificaciones en ejocupaciones de alto riesgo de desarrollo del
trabajo podria disminuir la prevalencia o STC. El trabajo de McDiarmid et al muestra
incidencia del STC labora. La prevencion due en el STC el problema es el trabajo, no el
primaria debe basarse en la adaptacion de losS€X0, con lo que pone en entredicho la-con
instrumentos de trabajo (por ejemplo el tribuciéon de factores como el nivel hormon
teclado del ordenadaentre otros), en lains  al, la antropometria u otras caracteristicas
tauracion de programasgenémicos (como  asociadas al sexo femenino muchas veces
tablas de ejercicios, uso de accesorios antivi usadas para explicar la mayor frecuencia de
bracién) y sobre el propio profesional (como aparicion del STC en las mujeres. Este enfo
el control del puesto de trabajo a nivel indi que en las caracteristicas femeninas retrasa
vidual o del clima laboral). Aunque la pre el establecimiento de medidas preventivas
vencién compete fundamentalmente a las laborales y aplaza la oportunidad de reducir
instituciones de Salud Publica, la asuncion los dafios laborales en la salud de las muje
de responsabilidades es dificil por la disper res*.
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Los objetivos del presente estudio son Gabinete de Seguridad e Higiene de Alican
conocer la frecuencia de aparicion del STC te. Estos examenes médico-laborales se rea
en la provincia de Alicante en base a su lizaron al término con el objetivo de valorar
declaracién como Enfermedad profesional la eficacia del tratamiento recibido y las €on
desde 1996 a 2004, describir las caracteristi diciones de la reincorporacion a la actividad
cas laborales de las personas afectadas, andaboral.
lizar el proceso seguido para el tratamiento y
rehabilitacion del STC y mostrar la situacion ~ Las variables contenidas en este cuestio
de las personas afectadas en su reincorporanario son las siguientes:

cion a la actividad laboral. S ]
Datos individuales: edad, sexo, localiza

cion del STC, niumero de episodio (primero
SUJETOS Y METODO o recidiva), mano dominante.

Datos laborales: empresa, puesto de traba

Estudio descriptivo transversal, cuya . o
b y jo, antigliedad en el puesto.

poblacién la constituyen todos los trabajado
res cuyo parte de enfermedad profesional se
ha remitido al Gabinete de Seguridad e
Higiene en el Tabajo de Alicante desde
1996 hasta 2004.

Actividades con riesgo: movimientos
repetitivos en la mufieca afectada, empleo de
fuerza en la mano, posiciones forzadas de la
mano, uso de herramientas vibratorias; pre

La definicion de caso utilizada ha sido la S'0" €1 Munéca-mano.

propuesta para la vigilancia epidemiolégica
del STC por eNational Institute for Occu
pational Safety and HealtfNIOSH)'? que
considera necesaria la presencia de tres ele
mentos: sintomas sugestivos de afectacién
del nervio mediano a su paso por el tinel car - pegcripcién de casos-evolucién y creno
piano (parestesias, hipoestesias, dolor 0|qqia: parestesias nocturnas (uni o bilateral),
debilidad), signos exploratorios (signo de gjor en mano (uni o bilateral), pérdida de
Tinel y/o test de Phalen positivos) o electro  f erz4 en mano (uni o bilateral), tiempo de
fisiolgicos positivos, ademas de una histo  gyo|ucion de sintomas, tratamientos realiza
ria laboral de tareas con riesgo (uso repetiti o5 diagndstico previo con electromiogra
vo y frecuente de movimientos iguales 0 ma ((si/no y resultado positivo/negativo),
similares de la mano o mufieca, tareas-habi giagngstico previo con electroneurograma
tuales que requieren el empleo de fuerza con(sj/no y resultado positivo/negativo), diag
la mano, tareas que requieren posiciones for nsstico previo con ecografia de mufieca
zadas de la mano, uso regular de herramien (sj/no y resultado positivo/negativo), diag
tas de mano vibratorias, presion sobre Ia psstico previo con radiografia/tomografia
prolongada). nética nuclear (RMN) (si/no y resultado
positivo/negativo).

Historia laboral: duracién de la jornada
(dias x semana y horas x dia), antecedentes
patolégicos en relacion con STC, anteceden
tes traumaticos.

La recogida de la informacion se realiz6
mediante un cuestionario estructurado,-utili Exploracion clinica post-cirugia. Peksis
zando los datos contenidos en los partes detencia de Sintomas-Signos:

Enfermedad profesional y los resultados de

los examenes médico-laborales de los traba  Parestesias, dolgpérdida de fuerza.
jadores afectados, que fueron realizados por

un especialista en Medicina dellbajo del Signo de inel, Phalen, ambos.
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Prueba Diagnoéstica: EMG/ENG para «R». En primer lugarse ha estudiado la
valoracion de la persistencia de alteracionesinfluencia de las variables definidas como
sensitivas, motoras o ambas. «actividades con riesgo», «historial labo

ral», «puesto de trabajo», «edad» y «sexo»

Patologias asociadas (fatiga de tendones(variables independientes) en la variable
asociada): epicondilitis, epitrocleitis, tenosi  «tiempo de evolucion» (variable respuesta).
novitis de Quervain. Esta variable esta calculada a partir de la
diferencia entre la «antigliedad en el puesto
de trabajo» (en el momento del diagnéstico)
y el «tiempo de evolucion de los sintomas»,
eliminando los casos en que esta variable era
‘negativa, es deciaquellos casos que pre
sentaban sintomas del STC antes de incorpo
rarse al puesto de trabajo del que se ha reco
gido la informacion. Con la finalidad de
poder estudiar qué factores estaban influ
yendo en el tiempo de evolucién de los sin
tomas, se plante6 este estudio mediante un
modelo de regresion lineal multiple sobre el

Realizacién de tratamiento rehabilitador 09aritmo de la variable original.

(Si/No). Para el estudio de la influencia de las

Se realiz6 una depuracion de la informa Vvariables de los grupos «actividades con
cion recogida en la base de datos a través ddi€sgo», «historial laboral», «sintomas refe
la observacion de la distribucién de frecuen 1idos», «puesto de trabajo», «edad» y «sexo»
cias de todas las variables del estudio y-a tra €N la variable diagnostico bilater& del
vés de la deteccion de los errores de graba STC se ha realizado una regresion logistica,
cién y su correccion. La variable «puesto de due transforma esta Ultima en el logaritmo
trabajo» se ha recodificado, creandoge 1 del odds ratio (OR), esto es, en el logaritmo

grandes grupos de «sectores laborales»: tex de (p/1-p), siendo p la probabilidad de diag
til, calzado, envasado, limpieza, madera, nostico bilateral. Se trataba de buscar una

manipu|ad0r de a”mentOS, mérmoL metaL eXp|icaCi0n al diagnéstiCO del STC en ambas
montaje, tareas administrativas y otros. Se Manos que aparecia con gran frecuencia en
describieron las variables estudiadas, reali 10s datos. Los resultados de los dos modelos
Zando pruebas de Comparacién de mediasantenores se presentan JUntOS en Ia tabla 5,
por sexo en |as Variab'es Continuas como Sonseﬁalando SO|amente aque”as Val’iables esta
«antigiiedad en la empresa», «duracion de ladisticamente significativas.

jornada laboral», «tiempo de evolucién de

los sintomas», «tiempo de baja» y «tiempo _ S€ Siguio el mismo proceso con las varia
de espera hasta la cirugia» bles respuesta «dolor», «parestesias» y «pér

dida de fuerza manual», todas ellas dentro del
Para el calculo de la incidencia por 9rupo de las «secuelas», tratando de explicar
100.000 se han utilizado las cifras de pebla las mediante las variables independientes

cién Ocupada anualmente facilitadas por el ((eda.d)), «SEexXo», «puesto de tl’abajo», «anti
Instituto Nacional de Estadistica en la gledad en el puesto de trabajo», «actividades

Encuesta de Poblacién Actiéa de riesgo», «duracion de la jornada laboral»,
«antecedentes», «sintomas referidos», «tiem

Posteriormente se ha realizado el estudio po de evolucién de los sintomas», «secue
multivariante con el paquete estadistico las», «cirugia», «rehabilitacién», «fatiga de

Estudio del proceso administrativo del
diagnéstico de Enfermedad Profesional
(EP): fecha parte de Efecha cirugia, tiem
po de espera hasta cirugia, fecha de alta
tiempo total de la baja laboral.

Reincorporacion laboral: despido, firali
zacion de contrato, regreso al mismo puesto
de trabajo, regreso al mismo puesto readap
tado, cambio de puesto con riesgo, cambio
de puesto sin riesgo.
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tendones asociada», «tiempo de espera» ymanual en todos los casos con el fin de deter
«reincorporacion al trabajo». La alta presen minar qué variables influyen de forma signi
cia de secuelas plante6 la necesidad de buscaficativa en las variables respuesta, eliminan
asociaciones entre diversas variables y la do del modelo aquellas que aportan menos
posterior aparicion de dichas secuelas parainformacion al analisis y resolviendo en

tratar de prevenirlas. De cada secuela se hazada caso los conflictos entre las mismas.
hecho un modelo de forma independiente,

mostrando solo aquellas variables significati
vas de cada uno. Las mismas variables se han RESULTADOS
estudiado para observar su influencia en «la
persistencia de signos clinicos tras la inter

vencion quirlgica» y la presencia de «altera .
ciones en el ENG tras la intervencion quirar partes de enfermedad profesional por STC.

gica». Con la finalidad de no complicar la Tras la citacion por correo postal para la

lectura de las tablas, se han presentado los §€Vision medico-laboral al finalizar el proce
modelos en la misma (tabla 6). so, acudieron a la misma 191 personas, lo

gue supone una tasa de respuesta de 0,7. Las
Se procedid a realizar un proceso de selec personas no entrevistadas no pudieron ser
cion de variables «paso a paso» de formalocalizadas.

En periodo de estudio se realizaron 266

Figura 1

Evolucién de las tasas de Incidencias anuales y de periodo del ST®fpsional (Tasas por 100.000 habitantes con
intervalo de confianza al 95%. Alicante, 1996-2004)
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La incidencia calculada para cada uno de fico fue realizado en el 97,55 de las mujeres
los afios de estudio se representa por sexo ery en el 100% de los hombres.
la figura 1. Debido a que el numero de casos
declarados en 1996 y 1997 es muy bajo en Latabla 2 muestra las caracteristicas{abo
relacion con los casos de los afios posterio rales de las personas afectadas. La antigue
res, se eliminaron para el célculo de la-inci dad media en la empresa en el momento del
dencia de periodo, que es de 85,2 casos dediagnostico del STC es de 132,3 meses, no
STC por cada 100.000 hombres trabajadoresencontrandose diferencias significativas por
(intervalo de confianza al 95% (IC95%) = sexo (p=0,067). La cga laboral medida en
63.7-106.8) y 164,8 casos por cada 100.000 horas por semana si presento diferencias sig
mujeres trabajadoras (IC95%=134.8-194,7). nificativas por sexo (p<0,001); mientras que

las mujeres presentaron una media de 43,4

En la tabla 1 se muestran las caracteristi horas laborales por semana (desviacion tipi
cas de los trabajadores estudiados, observanca 8.7), los hombres presentan 49 horas
dose que el 62,8% de los casos registradossemanales de media (desviacion tipica 9.7).
son mujeres, de las cuales, el 25% tiene La distribucion de la muestra por sectores
menos de 30 afos. El 32,4% de los hombres,laborales también muestra diferencias por
el grupo mas numeroso, tiene entre 41 y 50 sexo; el 38,3% de las mujeres, el grupo mas
afos. La edad media de aparicion en mujeresnumeroso, desarrollaba su actividad laboral
fue 39.6afios (desviacion tipica 10.67) y en en el sector de la alimentacion, principal
hombres de 39,5fios (desviacion tipica mente como carniceras, pescaderas o-char
10.07) sin mostrar diferencias estadistica cuterasy el 21,1% de los hombres, el grupo
mente significativas. El 92% de las mujeres mas numeroso, trabaja realizando tareas de
y el 96% de los hombres presentaban su pri montaje y ensamblaje. En la descripcion de
mer episodio de STC en el intervalo de tiem los factores de riesgo observamos que fa uti
po estudiado. El diagnéstico electromiogra lizacién de herramientas vibratorias se-pre

Tabla 1

Caracteristicas personales de los trabajades/as con pae de enfermedad pofesional por STC y las caracteristicas
de presentacién del mismo. (Alicante, 1996-2004)

Mujeres Hombres Total
n % n % n
Sexo 120 62,8 71 37,2 191
Edad < 20 afios 1 0,8 0 0 1
21a30 29 242 19 26,8 48
31a40 39 32,5 17 239 56
41a50 28 233 23 324 51
51a60 23 19,2 11 15,5 34
> 60 afios 0 0 1 1,4 1
Electroneurografia No realizada 3 2,5 0 0 3
Episodio Primero 110 91,7 68 95,8 178
Recidiva 10 8,3 3 4,2 13
Antecedentes traumaticos Si 20 16,7 19 26,8 39
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Tabla 2

Caracteristicas de la exposicion laboral en los trabajades/as con pae de enfermedad pofesional por STC.
(Alicante, 1996-2004)

Mujeres Hombres
n % n %
Actividad laboral Manipulador de alimentos 46 38,3 11 15,5
Tareas administrativas 3 2,5 0 0
Calzado 13 10,8 0 0
Metal 0 0 11 15,5
Textil 4 33 1 1,4
Marmol 0 0 11 15,5
Madera 0 0 2 2,8
Limpieza 21 17,5 1 1,4
Envasado 11 9,2 5 7,0
Montaje 13 10,8 15 21,1
Otros 9 7,5 14 19,7
Factores de Riesgo* Movimientos repetitivos 54 45,0 34 479
Fuerza manual 108 90,0 68 95,8
Posturas forzadas 108 90,0 60 84,5
Herramientas vibratorias 20 16,7 36 50,7
Presién sobre la mufieca 8 6,7 2 2,8
Antigiiedad en la empresa 14,1 (100.4) 163.2 (261.5)
(meses) Media (desviacion tipica)
Horas por Semana 43,4 (8,7) 49 (9,7)

* . Puede haber mas de un factor de riesgo laboral presente.

senta de forma desigual en ambos sexos, Las caracteristicas clinicas del STC-pre

pues se encuentra presente el 50,7% de losentan un patrén similar en ambos sexos
hombres afectados y sélo en el 16,7% de las(tabla 3), mostrdndose mas frecuente la pre
mujeres. El resto de factores de riesgo sesentacion de parestesias nocturnas y dolor
presenta de forma similar en ambos sexos, nocturno unilateral. En cuanto a la localiza

apareciendo como los mas referidos las acti cion del STC, segun el diagndstico electro

vidades que requieren el uso de fuerza miogréfico, se observo que el 59,2% de las
manual (en el 90% de las mujeres y el 95.8% mujeres y el 60,6% de los hombres presenta
de los hombres) y las que requieren posturasba un STC bilateral. De los casos revisados,
forzadas de la mano o mufieca (90% de lasel 92,1% de las mujeres y el 82,6% de los
mujeres y 84,5% de los hombres). hombres se sometieron a una intervencion
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Tabla 3

Caracteristicas clinicas del STC pofesional. (Alicante, 1996-2004)

Mujeres Hombres Total
n % n % n
Sintomatologia
Parestesias nocturnas unilaterales 64 53,3 38 53,5 102
Parestesias nocturnas bilaterales 51 42,5 31 43,7 82
Dolor nocturno unilateral 65 54,2 37 52,1 102
Dolor nocturno bilateral 49 40,8 26 36,6 75
Falta de fuerza en mano (unilateral) 38 31,7 18 25,4 56
Falta de fuerza en mano (bilateral) 29 242 12 16,9 41
STC derecho 33 27,5 20 28.2 53
Diagnostico STC izquierdo 13 10,8 8 11.3 21
Electromiogrifico STC bilateral 71 59,2 43 60.6 114
No realizado 3 2,5 0 0 3
Radiografia positiva 1 0,8 0 0 1
Qo e somtatmies | |0 o | :
Resona;(c)is?tiszgnética 1 0.8 1 1.4 2
Tratamiento Cirugia 105 92,1 57 82.6 162
Rehabilitacion 85 70,8 47 66.2 132
Nempo dechcinde | Mdaanes | ossgen | msern | dese

quirargica como tratamiento del STC, y el dolor tras el tratamiento se registraron en el
70,8% de las mujeres y el 66,2% de los hom 29.6% y el 26.3% de las mujeres respeetiva
bres han recibido tratamiento de rehabilita mente frente al 24,6% y 15,9% de los hom
cion. El tiempo de evolucion de los sintomas bres que presentaron el problema antes del
hasta su diagnéstico no es diferente segln eltratamiento. Asimismo se evidenciaron, en
sexo (p=0,772), siendo de 26.1 meses deel examen médico practicado, una serie de
media con una desviacion tipica de 28,57.  patologias musculo esqueléticas del miem
bro superior asociada con el STC, como la
En cuanto a la presencia de secuelas tras elTenosinovitis de Quervain en el 31,7% de las
tratamiento (tabla 4), se puede apreciar unamujeres y en el 18,3% de los hombres y la
mayor frecuencia de aparicion de todas ellas Epicondilitis y la Epitrocleitis en el 23,3% y
en las mujeres. Asi, la falta de fuerza tras el 21,7% de las mujeres respectivamente y en
tratamiento es la secuela méas referida,-afec el 15,5% y 12,7% de los hombresad el
tando al 1,9% de las mujeres, lo que mues tratamiento quirlgico, presentaron persis
tra una aparicion del problema tras el trata tencia de los signos den€l y/o Phalen el
miento. La presencia de parestesias y de59,2% de las mujeresy el 50,7% de los hom
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Tabla 4

Situacion médico-laboral a la finalizacién del poceso de los trabajadags/as con pae de enfermedad pofesional
por STC profesional. (Alicante, 1996-2004)

Mujeres Hombres Total
n % n % n
Persistencia de sintomas Parestesias 34 29,6 17 24,6 51
Dolor 30 26,3 10 15,9 40
Pérdida de fuerza manual 75 111,9 29 96,7 104
Persistencia de signos Signo de Tinel 9 7,5 12 16,9 21
Signo de Phalen 15 12,5 8 11,3 23
Signos de Tinel y Phalen 47 39,2 16 22,5 63
Alteraciones en el Sensitivas 10 8,3 10 14,1 20
Electroneurograma Motoras 20 16,7 1| 155 31
Sensitivas y motoras 22 18,3 16 22,5 38
No realizado 16 13,3 4 5,6 20
Fatiga de tendones asociada Epicondilitis 28 233 11 15,5 39
Epitrocleitis 26 21,7 9 12,7 35
Tenosinovitis de Quervain 38 31,7 13 18,3 51
Reincorporacion laboral Al mismo puesto 63 52,5 40 56,3 103
Al mismo puesto readaptado 4 33 3 42 7
Cambio de puesto con riesgo 13 10,8 3 4,2 16
Cambio de puesto sin riesgo 8 6,7 2 2,8 10
Finalizacion de contrato 3 2,5 6 8,5 9
Despido 6 5 3 4,2 9
Informe de la mutua 70 58,3 36 50,7 70
Tiempo de baja Media (desviacion tipica) 46,3 (47,9) 41,2 (36,4) (23:3)
Tiempo de espera de cirugia | Media (desviacion tipica) 9,9 (21,3) 10,7 (26,1) égf)

bres. Y continuaban evidenciandose secue 12,7% de los hombres finalizé su contrato o

las en las alteraciones neurograficas en elfue despedido tras la finalizacion del proce

43,3% de las mujeres y el 52,1% de los hom so.

bres, no habiéndose realizado ENG postrata

miento en el 10,5% de los casos. Respecto al proceso administrativo, cabe

destacar que el tiempo de espera desde el

En relacion a la reincorporacion laboral parte de baja laboral y la cirugia en su caso,

después del episodio, el 52,5% de las muje es de 10,2 dias (desviacién tipica de 23 dias)

resy el 56,3% de los hombres afectados vol sin diferencias significativas por sexo

vieron al puesto de trabajo que les genero la(p=0,847). El tiempo de duracién de la baja

patologia y el 7,5% de las mujeres y el laboral fue de 44,4 dias de media (desvia
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Tabla 5

Analisis multivariante del tiempo de evolucién de la enfermedad y de la @sentacion bilateral el STC pofesional
(Alicante, 1996-2004)

Estimacion
Coeficientes P
Tiempo de evolucion
- Mas de 5 dias/semana -0,487 0,01
- Uso herramientas vibratorias 0,369 0,05
STC bilateral
- Parestesia nocturna bilateral 4,397 <0,01
- Trabajo calzado 1 -
- Trabajo marmol -4,377 <0,01
- Trabajo limpieza -4,211 =0,01
- Epitrocleitis 2,279 <0,01
Mano dominante
=  derecha 1 -
® jzquierda -2,342 0,06
= ambas -4,242 0,05

cion tipica de 44 dias) y también sin diferen La presencia de parestesias nocturnas
cias significativas por sexo (p=0,464). bilaterales y epitrocleitis se relacionan signi
ficativamente con un STC bilateral. Al con
En la Tabla 5 se presentan los resultados trario ocurre con los trabajadores que se con
del Analisis Multivariante en cuantotam: sideran ambidiestros o zurdos frente a los
po de evolucion del STC y su diagnostico diestros. Los trabajadores de los sectores del
bilateral, resefiando las variables que han marmol y la limpieza tienen menor riesgo de
presentado significacion estadistica en el desarrollar el STC en ambas manos que
modelo empleado. aquellos que trabajan en el sector del calza
do, utilizados como categoria de referencia

‘En el tiempo de evolucion hasta el diag elegida al azar entre las existentes en la
nostico del STC se observa que influye la poblacion de estudio.

duracién de la jornada laboral; cuanto mas

dura de la misma, antes aparecen los sinto  En el analisis multivariante de las secue
mas del proceso. Entre los factores de riesgolas tras el tratamiento €bla 6) se observa
laborales, el Unico que se relaciona con estaque la postura de realizar habitualmente pre
variable es el uso de herramientas vibrato sién sobre el talén de la mufieca aumenta el
rias, que tiene el efecto contrario que la dura riesgo de padecer parestesias como sintoma
cién de la jornada laboral. inicial del proceso y el hecho de ser mujer
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Tabla 6

Analisis multivariante de las 5 variables consideradas como secuelas tras el tratamiento del ST6fpsional
(Alicante, 1996-2004).

Estimacién de los
coeficientes P

Parestesias
- Edad 0,061 <0,01
- Antecedentes traumatismo 0,981 0,04
- Falta fuerza mano unilateral 1,03 0,02
- Persistencia de signos (Tinel y Phalen) 2,2 <0,01
- Presion habitual talébn mufieca 2,34 <0,01
- Cirugia -0,53 0,03
- Dolor 1,01 0,03
Dolor
- Persistencia de signos 1,29 <0,01
- Jornada Laboral < 8h / dia -1,62 0,03
- Tiempo espera para tratamiento 0,02 0,03
- Mujeres 1,14 0,01
Pérdida de fuerza manual
- Pérdida de fuerza previa

= Unilateral 1,88 <0,01

= Bilateral 1,62 <0,01
- T de Quervain 0,86 0,03
- Persistencia de signos 0,86 0,01
Persistencia de signos
- Parestesias (postratamiento) 1,71 <0,01
- Alteraciones en el ENG (postratamiento) 0,48 <0,01
- Dolor (postratamiento) 1,15 0,01
- Jornada Laboral < 8h / dia -0,76 0,049
- Epitrocleitis 0,96 0,053
Alteraciones en el ENG (sensitivas y/o motoras)
- Parestesias nocturnas bilaterales (pretratamiento) 1,27 <0,01
- Edad 0,05 0,01
-  Parestesias (postratamiento) 0,91 0,03
- Pérdida de fuerza (postratamiento) 0,67 0,05
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aumenta el riesgo de sufrir dalba jornada  pals tienen para conocer la incidencia y pre
laboral de menos de 8 horas diarias disminu valencia real del STC laboral y desarrollar
ye el riesgo de padecer un STC con dolor y la las estrategias preventivas neceséftias
persistencia de los signos diedl y Phalen
tras el tratamiento del proceso. En nuestra muestra, aparece una mayor
incidencia de STC en las mujeres que en los
hombres, distribucién ya presentada en otros
DISCUSION estudios epidemiol6gic#s!®20 Sin embar
go, algunos estudios apuntan a que estas
El presente estudio muestra una inciden diferencias por sexo no son tanto de caracte
cia del STC profesional de 85,2 casos por risticas personales sino mas bien come con
100.000 trabajadores hombres y 164,8 casossecuencia de diferencias en el trabajo de
por 100.000 mujeres ocupadas, en el periodohombres y mujerés En el estudio de la
comprendido entre 1998 y 2004, valores secuela «dolor» puede observarse una rela
comparables a los encontrados en la literatu cion estadisticamente significativa entre el
ra (desde los 40 por 100.000 del estudio de sexo y la aparicion de dolor tras la interven
Davis al 200 por 100.000 del estudio de cion quirlgica; las mujeres tienes mas ries
Franklin, y lejos de los 530 por 100.000 de go de padecer «dolor tras el tratamiento».
McFarlane)*23 De acuerdo el estudio de
Garcia A y Gadea®R las estimaciones de La edad media de aparicion es de 39 afios
incidencia del STC de origen laboral en para ambos sexos. Es de destacar que-la dis
Espafia, partiendo de los datos obtenidos portribucion de los casos es similar a la encon
Kraut en Canada en 1989son de 12.805 trada en otros estudios, disminuyendo la fre
casos incidentes en 1999, lo que supondriacuencia de STC entre las mujeres a partir de
un 13,8% del total de las enfermedades4abo la menopausia (Stallings SP et al cited in
rales en Espafia. No obstante, no podemosFalkiner S32 lo que descarta la hipétesis de
explicar con los datos actuales, el pico de una causa hormonal para este tipo de STC.
incidencia que muestran nuestros datos en elSe ha observado una relacion significativa
afio 2001. entre el kaumento de edad» y la probabilidad
de padecer «parestesias» tras la intervencion
En las estadisticas espafiolas de Enferme quirGigica y «alteraciones electroneurogra
dad Profesional del Ministerio deabajo se  ficas tras el tratamiento».
observa un crecimiento importante de la
declaracion por «pardlisis de nervios debi El desarrollo del STC aparece con mas
das a presion» (Grupo E6e) en los dltimos frecuencia en mujeres con uaatigiiedad
afos que no se corresponde con el aumentamediaen el puesto de trabajo menor que los
en las cifras de poblacion asalariada; se hahombres. En la bibliografia consultada,-apa
pasado de registrar 388 casos en 1995 a 205%ece una asociacién negativa entre la-anti
casos en el afio 20883 Aunque la mayor  gliedad en el puesto de trabajo y el desarrollo
parte de los casos declarados en este grupalel STC, esto es, a menor antigtiedad,
corresponden al STC, las cifras todavia dis mayor riesgo de presentar STC, relacién que
tan mucho de reflejar la casuistica real, puesapoya los datos obtenidos en nuestro-estu
se estima que muchos casos de STC de ori dio.
gen laboral siguen ocultos como patologia
comun debido a las conocidas deficiencias En cuanto a la «duracion de la jornada
del sistema de declaracion de enfermedadeslaboral», se observa en el estudio descriptivo
profesionales en EspafaEsta infradecka gue la media de horas de trabajo semanales
racion es uno de los principales obstaculos es de 43 para las mujeres y 49 para los-hom
que los estudios epidemioldgicos de nuestro bres. En la bibliografia no se han encontrado
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referencias a la duracién de la jornada{abo corresponde con un aumento de la probabili
ral, pero si a la duracién de los ciclos de dad de padecer dolor tras el tratamiento.
movimientos de riesgd En nuestro anali
sis, aparece una relacion inversa significati ~ En este estudio, al igual que en el de Sil
va entre el nimero de horas de trabaje dia versteiffy el del CDC?, los dos factores de
rias y la presencia de «dolor» y «signos cli riesgo mas frecuentemente referidos por los
nicos positivos» tras la intervencion quirar — afectados son la realizacion de movimientos
gica. Asi pues, a menor duracién de la jorna repetitivos y la realizacion de actividades
da laboral, menor riesgo de padecer dolor o que requieren aplicacion de fuerza manual.
presentar los signos de€l y/o Phales posi  La NIOSH (cited in McDiarmid M}, tras
tivos tras el tratamiento. una extensa revision bibliografica, determi
né que las tareas de riesgo para el desarrollo
La «duracion media de la baja laboral» en del STC eran la realizaciéon de movimientos
nuestro estudio es de 44,4 dias, duraciénrepetitivos, el uso de fuerza manual y las
superior a la estimacion que se hace en lavibraciones de la mano y mufeca. La real
bibliografia®'8 Sin embago, llama la aten zacion de «presion habitual en el talon de la
cién el poco tiempo que transcurre desde el mufieca» aparece relacionada, en nuestro
inicio de la baja hasta la fecha de la cirugia, estudio, de forma significativa, con la «apa
lo que hace pensar que los trabajadores sericion de parestesias tras el tratamiento».
mantienen en su puesto de trabajo hasta
pocos dias antes a la intervencion q@icir La aparicion de secuelas es un hecho muy
ca. frecuente en nuestra poblacion de estudio,
explicadas, tal vez, porque el 54% de los
La presentacion inicial de los sintomas individuos estudiados no cambia de puesto
mas frecuentes es de «parestesias nocturnagle trabajo tras su reincorporacion laboral.
unilaterales» y «dolor nocturno unilateral», Asi, la probabilidad de presentar secuelas
gue no coincide con lo esperable, teniendo aumenta significativamente cuando se-pue
en cuenta que en un 59,7% de los casos elde constatar una persistencia de signos-clini
STC se presenta de forma bilateral. Este cos tras el tratamiento.
hallazgo hace pensar que el STC se produce,
en inicio, en una de las dos manos, pero no En el andlisis de los sectores laborales de
recibe asistencia sanitaria hasta que el pro riesgo, ampliamente tratados en la literatura,
blema se ha desarrollado en ambas manos yencontramos que el sector mas representado
el desarrollo de la actividad profesional es en nuestra muestra es el de «manipuladores
imposible. Es interesante la asociacion sig de alimentos» que es considerado el de
nificativa entre la aparicion de «parestesias mayor frecuencia de aparicion en la literatu
nocturnas bilateral» y la presencia de «alte ra, mostrando una posible relacion entre
raciones en el ENG tras la intervencion-qui determinadas actividades laborales y la apa
rargica». ricion del STG>1820

El tiempo de evolucién de los sintomas  En definitiva, se concluye del andlisis de
viene determinado por el tiempo transcurri esta muestra, a pesar de su tamafio limitado,
do desde la aparicion de los mismos hasta latanto en nimero, como en extension tefrito
instauracién del tratamiento. Asi, la dura rial, que el patron epidemiolégico mostrado
cién media de los sintomas se sitla, enues es similar al descrito por la bibliografia
tro estudio, en 2,5 afios. Al analizar el internacional. Cuando se profundiza en el
«dolor» como secuela tras la intervencion seguimiento de casos de partes por enferme
quirtmica, se observa que un aumento del dad profesional por patologias ligadas a
tiempo de evolucion de los sintomas se movimientos repetitivos aparece una situa
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cién con unas implicaciones de gran trascen 9.
dencia para el conocimiento de los riesgos
de exposicién y las repercusiones sobre

salud de los trabajadores afectados. Es tam 4

bién remarcable, la falta de estrategias-e ini

ciativas preventivas que se revelan en el
seguimiento de los presentes casos. Ni
siquiera cuando se produce el dafio se trata

de corregir las situaciones de riesgo, ;.

mediante la readaptacion de las condiciones
de trabajo o cambios en laganizacion del
mismo. La situacion apreciada no permite
apelar al desconocimiento como causa de la
misma, sino bien al contrario es atribuible a
un falta clara de actividades preventivas y
expresa la necesidad de establecer progra

mas especificos par la prevencion y control 13.

de estos riesgosgonomicos.

14.
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CLASICOS DE LA SALUD PUBLICA EN ESPANA

GASPAR CASAL: DESCRIPCION ECOLOGICA DE LA PELAGRA, PRIMERA
ENFERMEDAD CARENCIAL

José Maria Lopez Pifiero

RESUMEN ABSTRACT

Tercera de una serie de notas sobre clasicos de la salud publica en . H inti
Espafia. Se refiere a Gaspar Casal (1680-1759), que describié la Gaspar Casal: ECO|OgICB.| Descrlptlon

pelagra, primera entidad nosolégica carencial, en sus condiciones of Pellagra, the Leading Deficiency
ambientales. Disease

Palabras clave:Salud publica. Espafia. Gaspar Casal.
The third in a series of highlights from public health classics in
Spain features Gaspar Casal (1680-1759), who discovered pellagra,
the leading deficiency disease, in nosological terms, in his surroun-
ding environment.

Key words: Public Health. Spain.

Nacido en Gerona el afio 1680, Gaspar que «trabajé tanto por adelantar como él tra-
Casal Julian paso su infancia en la localidad bajo los afios que estuvo en Roma... deseo
soriana de Utrilla, de donde procedia su gque ninguno juzgue que me meto a tratar de
madre y a la que se traslado6 su familia anteslas cosas fisicas, sin noticia ni estudio de
de 1686. Continud residiendo después, hastaellas». En otros lugares de su libro trata del
1713, en la zona del obispado de SiQUenzaclima, la historia natural y la sanidad de la
comprendida entre Utrilla, Atienza y la pro- 2zona citada y de la vecina parte del ducado
pia Sigiienza. En el prélogo de Kistoria de Medinaceli, donde estan situados Finilla
Natural y Médica del Principado de Astu- d€l Olmo, Barahonay Romanillos. También
rias, Casal destaca que desde 1706 a 17125€ ocupa de algunas fabricas que por alli
trabajé en estrecha colaboracién con el botj- €Staban situadas, como la salitreria que el
cario Juan Manuel Rodriguez de Luna, quien duque (_jel Infantado tenia en SOT“O"”_OS' Jun-
entonces vivia en Atienza y antes habia esta- 10 @ Alienza. Todos estos testimonios han

. gy sido aducidos como pruebas de que Casal
do largo tiempo en Roma al serviciodelpapa ~." "~ . L
g0 P , pap ejercié ya como médico en la zona en cues-
Inocencio XI. Lo llama «el mas excelente

) . o tion antes de 1713, cosa que en absoluto per-
naturalista, botanico y quimico de cuantos

. i vid I id .-~ miten afirmar los textos. Quizé trabajo
conocl en mivida» y 1o considera Su princl- - gnignces alli como cirujano o como ayudan-

pal maestro en estas materias, subrayandde ge poticario, aunque lo tnico seguro es
gue, en septiembre de dicho afio, recibié el

§°fte|\snpof1dfr}ciai o grado de bachiller en la Universidad de
ose Maria Lopez Finero P 7 7
Avda. Marqués de Sotelo, 13, 5°, pta. 13. Slguenza y que, poco despues, se graduo en

46002 Valencia. medicina en una institucion que desconoce-



José Maria Lépez Pifiero

mos. Lo mas probable es que lo hiciera en la limitaré a citar la de Oviedo (1900), que fue
misma Universidad de Siglienza, donde cua reimpresa, anotada y precedida de estudios
renta afios mas tarde obtendria el grado debiograficos en 1959 12 El volumen
bachiller de medicina su hijo Benito Ignacio. comienza con una presentaciony un prélogo
Al final de su vida, Gaspar Casal se seguia del editor otro prologo del autor y una carta
considerando seguntino y cuando dicté tes andénima pero que se supone con fundamen
tamento manifestd que «era natural de-Utri to escrita por Martin Sarmiento, en la que el
lla, diécesis de Siglenza». Desde 1713 afamoso benedictino agradece y comenta la
1717 residi6 en Madrid, llegando a asistir «caja de producciones naturales» que Casal
como médico a personajes de cierto relieve. le habia enviado a Madrid desde Oviedo.
Sin embago, afirmd més tarde: «me prob6 Incluye a continuacion seis textos diferentes
tan mal su seco temperamento (muy frio en de Casal que constituyen otras tantas partes
invierno y caliente en el verano) que, cono de la obra.
ciendo el riesgo con que me amenazaba, me
vi precisado a dejarlo y marchar para Astu ~ La primera de ellas, tituladdistoria
rias el verano de 1717». En Oviedo residi6 physico-médica de el Principado de Astu
durante treinta y cuatro afioga$ recibir la  rias, es un estudio médico del ambiente de la
ayuda del duque del Parque, fue nombrado region, de acuerdo con las pautas propias del
en 1720 médico municipal, ¢ar que ocupé  ecologismo hipocratico, seguido de una
hasta ser designado en 1729 médico delnoticia de las principales «enfermedades
cabildo. A partir de estas fechas tuvo una endémicas» en ella. Se ocupa de las «situa
gran fama profesional, que desbord6 lacapi ciones de los pueblos» desde el punto de vis
tal y se extendié a todo el Principado, por ta de su salubridad, de las «aguas» y de la
cuyo territorio realizé varios viajes, efec «atmosfera», «vientos» y clima, y ofrece
tuando también algunos por Galicia. En apuntes muy breves sobre minerales y vege
Oviedo cultivo la amistad de Benito Jerdni tales. La exposicién esta a menudo interrum
mo Feijoo, quien se encontraba entonces enpida por disgresiones y «apéendices», algu
la cumbre de de su prestigio e influencia. nos de gran interés, como los dedicados a sus
Durante las veladas en la celda del beredic experiencias analiticas de las aguas minero
tino Casal pudo conocer publicaciones-nue medicinales defTllo y Priorio, a la descrip
vas, intercambiar ideas y planificar expe cion del «visco corylino» o muérdago de
riencias. Por otro lado, Feijoo pesé en su roble o a la discusion del concepto de «sal».
adscripcion a la mentalidad que consideraba Estudia las «enfermedades familiares o
la experiencia como criterio cientifico basi endémicas de la region» a base de sus pro
co. En 1751 volvié a Madrid, tras haber sido pias observaciones. Sobre algunas, como las
nombrado médico de camara supernumera «lombrices» y los «célculos de los rifiones»,
rio de Fernando VI, casi al mismo tiempo ofrece una serie de historias clinicas comen
gue Andrés Piguelgual que éste, entr6 a tadas, y sobre otras, descripciones sintoma
formar parte del fibunal del Protomedicato  toldgicas, entre las que destaca la relativa al
en 1752, afo durante el que también fue ataque histérico.
designado miembro de la Real Academia
Médico-Matritensé& ®, La segunda parte refleja, ya desde sw titu
lo, la orientacion del «hipocratismo» de
La produccion cientifica de Casal fue Casal:Brevissimo tratado, en que con expe
recogida después de su muerte el afio 175%iencias se declara, que para entender las
en el volumenristoria Natural y Médica del  importantes doctrinas, y sentencias de Hip
Principado de Asturiggque publicé en 1762  pocrates, valen mas las obsaciones prae
José Garcia Sevillano, otro médico de cdma ticas, que la lectura, y estudio de los Comen
ra amigo suy®. Entre las reediciones me tadores de ellasDe acuerdo con dicha
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orientacion, intenta, por ejemplo, justificar producen gran dolpquemazon y molestia.
el aforismo hipocratico segun el cual lafie Para que esta costra maligna reciba el-nom
bre es un buen signo prondstico en las apo bre de «mal de la rosa» es condicion tan pre
plejias, recurriendo a la experiencia que cisa que se halle adherida a los metacarpos o
sobre el tema habia reunido durante dos metatarsos de manos o pies que a dolencia
décadas. alguna de cualquier género, figura o cendi
cion, se ha aplicado tal nombre en este pais, a
La tercera parte esta dedicada a las «cons no ser que en las indicadas partes hubiese
tituciones epidémicas» observadas en Astu aparecido aquella costra. De suerte que, si en
rias en afios concretos que van, con interrup las plantas de los pies o en las plantas de las
ciones, desde 1719 hasta 1750. Casal utilizémanos, en los codos, brazos, cabeza, cara,
el término «constitucion epidémica» para vientre, muslos o piernas, apareciese y per
designar lo que los hipocraticos llamaron sistiese rojez, aspereza, costra y aun erisipela
katastasises decirel perfil meteorolégicoy  (llamada «rosa» en otras regiones), a pesar de
clinico de un periodo determinado. Sobresa que a estos indicios se uniesen todos los sin
le en esta parte de su obra el capitulo «Cata tomas que acompafian al «mal de la rosa», no
rros ferinos epidémicos que acontecieron a recibirian, con todo ello, el nombre de «mal
los nifios en el afio 1724», que incluye una de la rosa» si las susodichas costras no hubie
magistral descripcion clinica de la tosferina. sen antes aparecido claramente en los-meta
carpos o los metatarsos. Importa, ahora,
El cuarto texto, tituladdlistoria affectio saber que las tales costras empiezan a-mani
num quaundam egionis hujus familiarm, festarse, las mas veces, hacia el equinoccio
se ocupa de las enfermedades que considerade primavera, y raramente se manifiestan en
ba mas propiamente «endémicas» de -Astu |as demas estaciones del afio. Suelen des
rias: la sarna, la lepra, el «mal de la rosa» y el prenderse durante el verano, tal vez a causa
«asma seco hidropiforme de los pulmones». de la humedad y del suggrentonces la par
Es la parte mas importante y conocida de sute afectada queda perfectamente limpia de
obra, principalmente porque contiene la pri  toda pustula y costra, pero en el lugar que
mera descripcion nosografica del «mal de la ellas ocupaban subsisten unos estigmas roji
rosa» o pelagra gon ella, el punto de parti  zos, caracteristicamente lisos y brillantes,
da del estudio clinico de las enfermedades semejantes a las cicatrices que en pos de si
carenciales: «Habiendo observado cuidado dejan las quemaduras, una vez curadas. De
samente, en luengos afios de practica, todosal modo, que por mas que el resto de la piel
los sintomas peculiares de esta enfermedad, e los metacarpos y metatarsos sea aspera,
habiéndome percatado de que, de todas lasarrugada y velluda, como acontece a menudo
afecciones corrientes en este pais, no hay otraen las personas ancianas, aquella parte donde
que la gane a horrible y contumaz, juzgué estaba la costra aparece limpia, tersa y sin
que no seria inoportuno que escribiese su his arrugas, pero algo mas rebajada o deprimida
toria. Aunque los sintomas de esta enferme que la restante piel. Es verosimil que de este
dad sean diversos y suficientemente terribles, color rosado y esta brillantez de las cicatrices
como se vera de lo que diremos més arriba, haya provenido la designacién de «mal de la
ello no obstante, su nombre vulgar proviene rosa». Esos estigmas, en personas fuertemen
tan solo de uno de ellos, y este sintoma con te atacadas por el mal, persisten hasta el fin
siste en una espantosa costra que, si reciérde la vida. Pero cada afio, al llegar la prima
salida no produce en la parte afectada méasvera, la costra maligna, como la golondrina,
que rojez y aspereza, a lagardegenera en vuelve a apareceporque es aniversaria. En
forma de costra muy seca, escabrosa, negruz aquellas personas en quien la enfermedad es
ca, entrecortada por frecuentes y profundasreciente, las costras no son tan horrendas ni,
fisuras que, penetrando hasta la carne viva,después de haberse desprendido, dejan sefial
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o cicatriz tan manifiesta. No siempre este mal seguidor de la mentalidad antisistematica
alcanza a las dos manos; algunos enfermosentre los médicos espafioles del siglo XVIII.
presentan la costra solo en una mano, otrosDefendi6 una postura fundamentada en el
en ambas, otros en ambas manos y en un solaempirismo racional», es dedin la obser
pie, otros en ambas manos y ambos pies. Novacién clinica unida a los saberes basicos,
se propaga a las palmas ni a las plantas, sincespecialmente, en su caso, la quimica, la
que se mantiene en el dorso, ora de los pies,anatomia y la descripcion historico-natural
ora de las manos. Ocupa a veces todo eldel ambiente. Entre sus ideas etiolégicas
metacarpo o el metatarso, pero a veces se Cir figuraban unos «epidémicos venenos» -inte
cunscribe a un espacio men@tro signo  grados por «disposiciones de los minimos
visible aparece en esta clase de enfermos,atomos... que no pueden registrar los senti

aunque no en tOdOS, Y €S una aspereza COStrOdos mas perspicaces».

sa de un color ceniciento oscuro en la parte
antero-inferior del cuello que, a guisa de
collar, se extiende de un lado a otro de la cer
viz, sobre las claviculas del pecho y el mango

o extremidad superior del esternn, de unos .

dos dedos de ancho, a manera de franja, y
que, dejando a menudo intacta la parte poste
rior de la cerviz, alcanza tan solo, en sus
extremos, a los lados de ambos muscules tra 2
pecios, sin pasar mas alla. En su parte central,
un apéndice de igual anchura desciende
sobre el esterndn hasta la mitad del térax, tal

como en la figura se representa. Nunca pude3.

hallar visible semejante indicio en persona
alguna, sana o enferma, mas que en sujetos
aquejados del «mal de la rosa», de lo cual
infiero que se da Unicamente en ellos, aunque

no en todos». Entre las aportaciones espafio 5.

las a la medicina internacional es una de las
que han obtenido un reconocimiento mas
generalizado. A partir de 1751 empez6 a
difundirla al resto de Europa Francois
Thiéry, médico de camara de Luis XIV de
Francia, que habia conocido a Casal en

Madrid. 7.

La quinta parte consiste en la historia de
un caso clinico y la correspondencia que,
con motivo del mismo, cruzaron Casal y

varias celebridades médicas parisinas, entreg

ellas, Jean Astruc y Jean-Louis Petit. La sex
ta y Ultima es una breve monografia sobre el
«succino» 0 @ambar amarillo, que Casal habia
encontrado en Asturias.
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