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EDITORIAL

EL SEXO DE LOS INDICADORES Y EL. GENERO DE LAS DESIGUALDADES

Concha Colomer Revuelta

Directora de los Observatorios del SNS y de Salud de la Mujer. Ministerio de Sanidad y Consumo.

A estas alturas del desarrollo de la salud
publica y del sistema sanitario nadie duda de
la importancia de los indicadores de salud y
de los de enfermedad y mortalidad para pla-
nificar y evaluar politicas, programas y servi-
cios de salud. Pero también sabemos que no
siempre coincide la informacién disponible
o razonablemente factible con la que se
necesitarfa'. Y que describir algunos aspec-
tos de la salud y enfermedad de una pobla-
cién no es lo mismo que comprender sus
causas ni que conocer, para actuar, cémo los
determinantes sociales influyen en los resul-
tados?.

En el caso de las desigualdades entre
mujeres y hombres la diferencia entre des-
cribirlas y comprenderlas es lo que ha moti-
vado el titulo de este editorial.

Las cuestiones de género interesan de
manera creciente, pero su estudio ha estado
alejado de las ciencias de la salud, que se
han ocupado fundamentalmente de la biolo-
gia y, por tanto, de los aspectos de la salud
ligados al sexo, no al género. Al igual que la
clase social no existia para la medicina,
tampoco existia el género, aunque ambos
estén estrechamente ligados a la salud, pero
desde el ambito social. Quienes en el
mundo sanitario se han interesado por estos
temas han tenido que acudir a las fuentes de
la sociologia o del feminismo.

En Espaiia el interés de la salud publica
por las desigualdades en salud por razén de
género se inici6 hace ya unos anos. En el
seno de la Sociedad Espafiola de Salud
Publica y Administraciéon Sanitaria (SES-
PAS) se impulsé un grupo de trabajo para
investigarlas y visibilizarlas. Este grupo
desarroll6 un observatorio, espacios de
debate en los congresos y la inclusién de las
desigualdades de género en los informes
SESPAS?3.

En el terreno de la investigacion, una ini-
ciativa importante ha sido la constitucién de
la Red de investigacion en salud y género,
financiada por el Instituto de Salud Carlos
III (RISG)®, que ha supuesto un salto cuali-
tativo hacia la investigacién competitiva.
Ademas, desde 2005 el Observatorio de
Salud de la Mujer de la DG Agencia de
Calidad del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo viene financiando una linea prioritaria
de investigacién en salud y género en las
convocatorias de investigacion del Instituto
de Salud Carlos II17.

Por otro lado, los sistemas de informa-
cion en salud y del sistema sanitario estan
siendo revisados en el marco del Plan de
Calidad para el SNS® para que permitan, en
primer lugar, desagregar los datos por sexo,
algo que aunque parece bdsico todavia no
estd generalizado. En segundo lugar, debe-
ran ser sensibles a las desigualdades de
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género incluyendo variables relacionadas
con ellas, y permitir un tipo de andlisis que
las detecte y explique®!!. Estos plantea-
mientos se refuerzan desde las politicas
generales de igualdad, que vienen desarro-
llando los organismos de igualdad'? desde
hace afios, y se recogen especialmente en la
nueva Ley orgdnica 3/2007, de 22 de
marzo, para la igualdad efectiva de mujeres
y hombres!3.

La mayor parte de la informacién sobre
salud, enfermedades y sistemas sanitarios,
muestra diferencias mds o menos importan-
tes o significativas entre hombres y mujeres
cuando se desagrega por sexo. Pero para la
mayoria de ellas no tenemos explicaciones,
lo que aumenta la incertidumbre sobre la
calidad de la informacion, sobre su validez
para la planificacién y sobre la efectividad
y equidad de las actuaciones sanitarias.
Vivimos un momento especial en este
campo ya que las pruebas sobre las des-
igualdades en salud por género comienzan
a ser visibles, pero su compresion es toda-
via deficiente. Incluso aspectos ya descritos
hace afios, como las desigualdades de géne-
ro en relacion con la atencién a la cardiopa-
tfa isquémica'¥, siguen sin conocerse ni
aceptarse por parte del sector sanitario que
atiende estos problemas de salud.

Mis alld de la mera descripcién de la
situacion por sexo, la comprensioén de las
causas de las desigualdades por género no
es facil para el sector sanitario porque no
estd formado para hacer ese andlisis inter-
pretativo ni para actuar sobre sus causas, lo
que supone establecer acciones que requie-
ren el trabajo con sectores no sanitarios.
Esto explicaria en parte las dificultades y,
en algunos casos, resistencias ante estos
temas en el sector sanitario.

Pero si se quiere utilizar la informacién
para mejorar politicas, programas y servi-
cios de salud, con el fin ultimo de mejorar
la salud de la poblacidn, serd necesario uti-
lizar indicadores que no sé6lo sean fiables y
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sostenibles, sino también sensibles a las
desigualdades de género.

Las actuaciones de salud, para ser equi-
tativas, deben tener en cuenta su impacto
diferencial sobre la salud de las mujeres y
los hombres y, por lo tanto, su capacidad
para incrementar o disminuir las desigual-
dades. Aunque las causas de estas desigual-
dades sean sociales, los estereotipos de
género influyen en la manera de relacionar-
se las personas con los servicios de salud y
el personal sanitario con las personas usua-
rias’>.

El sistema de salud deberia partir de la
idea de que, aunque es un derecho, la igual-
dad en la oferta de servicios no asegura la
equidad en el acceso y la efectividad de los
mismos en toda la poblacién por igual. Es
necesario reconocer que SOn necesarias
acciones diferentes, lo que se llama “accio-
nes afirmativas”, pasar de la igualdad a la
equidad, para atender las necesidades diver-
sas de la poblacién y actuar en consecuen-
cia, si se quiere conseguir que los servicios
no incrementen las desigualdades.
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RESUMEN

La recogida y almacenamiento de material biol6gico humano y de
informacion asociada es un hecho histérico en medicina, pero el con-
cepto de biobanco es muy reciente. El advenimiento de nuevas tecnolo-
gias que permiten almacenar todo tipo de muestras incluyendo células
que pueden permanecer vivas fuera del cuerpo humano por tiempo in-
definido y obtener informacién cientifica de toda indole, incluso la in-
formacion genética, ha abierto un universo de posibilidades para la in-
vestigacion. Todo ello ha hecho emerger cuestiones éticas complejas
que conciernen a los individuos de los que proceden, a los investigado-
res que las manejan y a la sociedad en general. El objetivo de este docu-
mento es proporcionar unas recomendaciones que sirvan de orientacién
y fomenten la deliberacién responsable entre las personas implicadas,
contribuyendo con ello al reconocimiento y la confianza de la sociedad
en la honestidad de la investigacién y sus fines solidarios. Se han elabo-
rado 19 recomendaciones que conciernen a los puntos siguientes: Or-
ganizacién y funcionamiento del biobanco, grado de identificacion de
las muestras, garantfas para la gestion de la informacién, consentimien-
to para participar en la investigacion y para la incorporacién de mues-
tras en el biobanco, derecho a saber y derecho a no saber, consenti-
miento para la cesién de muestras a terceros, toma de muestras en
personas fallecidas, gestién de las colecciones histéricas de muestras
bioldgicas, propiedad y comercializacién de las muestras y de los resul-
tados de la investigacién y retorno de beneficios a la comunidad.

Palabras clave: Discusiones bioéticas. Etica médica. Etica en inves-
tigacion. Biobancos. Bioética.
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ABSTRACT

Recommendations on the Ethical Aspects of
Specimen Collections and Human Biobanks
for Biomedical Research Purposes

The collecting and storing of human biospecimens and associa-
ted data are a historical fact in medicine, but the biobank is a very re-
cent concept. The advent of new technologies making it possible to
store all types of specimens, including cells capable of staying alive
outside the human body for an indefinite length of time, and to obtain
scientific data of all types, including genetic information, has opened
up a whole new realm of possibilities for research. All of the above
has led to complex ethical issues coming to fore concerning the speci-
men donors, the researchers handling the specimens and society as a
whole. This document is aimed at providing some recommendations
to serve as a guideline and encourage responsible deliberation among
all those involved, thus contributing to society’s recognition and trust
in the forthrightness of the research and the solidary end purposes
thereof. A total of nineteen recommendations have been drafted con-
cerning the following aspects: Biobank organization and operation,
degree of specimen identification, data management guarantees, con-
sent for taking part in research and for the incorporation of specimens
into the biobank, the right to know and the right not to know, consent
for transferring specimens to third parties, specimen harvesting in de-
ceased individuals, management of the pre-existing biospecimen co-
llections, title to and commercialization of specimens and research
findings and resulting payback benefiting the community.

Keywords: Bioethical issues. Ethics, medical. Ethics research.
Bioethics. Biobanks.
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INTRODUCCION

En los departamentos de patologia de
los hospitales existen muestras archivadas
procedentes de procedimientos quirirgicos
que se han ido almacenando desde hace
mads de un siglo sin que ello hubiese susci-
tado en el pasado planteamientos de cardc-
ter ético o social. Con el advenimiento de
las nuevas tecnologias que, por una parte,
permiten almacenar todo tipo de muestras,
incluyendo células que pueden permanecer
vivas fuera del cuerpo humano por tiempo
indefinido y, por otra, obtener informacién
cientifica de toda indole de las mismas, in-
cluso la informacién genética, se ha abier-
to un universo de posibilidades para la in-
vestigacion en biomedicina. Todo ello ha
hecho emerger cuestiones éticas comple-
jas, no exentas de controversia, y la necesi-
dad de abordar la justificacién de las co-
lecciones histéricas y el establecimiento
de nuevas colecciones —o bancos de mate-
riales humanos— desde una dimensién
bioética.

La recogida de material biolégico hu-
mano y de informacién asociada, asi
como las pricticas de almacenamiento y
el uso de las muestras en investigacion
biomédica, requieren hoy una especial
consideracién por cuanto hay importantes
aspectos éticos que conciernen tanto a los
individuos de los que proceden, como a
los profesionales sanitarios que los mane-
jan, a los investigadores y a la sociedad en
general.

Las colecciones y bases de datos actua-
les, salvo excepciones, adolecen de falta
de definicién, y la mayoria de las institu-
ciones que las albergan no tienen directri-
ces escritas o acuerdos concernientes a
esta actividad. Las reglas para intercam-
biar y compartir informacién y materiales
no son claras y la toma de conciencia de
los problemas relacionados con el retorno
de beneficios a los sujetos de investiga-
cién o a la comunidad en general es algo
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reciente. Por otro lado, es dificil separar
investigacion publica y privada; investi-
gadores del sector ptiblico y privado pue-
den estar trabajando en las mismas lineas
dando lugar a potenciales conflictos de
intereses.

Los intereses de los investigadores y de
la sociedad no estdn necesariamente con-
trapuestos y el desarrollo de protocolos,
guias de buena préictica y recomendacio-
nes éticas favorecerd el reconocimiento y
la confianza de la sociedad en la honesti-
dad de la investigacion y en sus fines soli-
darios.

En la recogida y almacenamiento de
material biolégico humano con fines de in-
vestigacion se debe preservar el principio
de autonomia, entendido como el derecho
que tiene toda persona a aceptar o rehusar
su colaboracién en la investigacién y que
nadie debe ser forzado a contribuir a ella.
Asimismo, se garantizard la proteccién de
los derechos y el bienestar de los partici-
pantes en la investigacidn, que prevalece-
rdn sobre los intereses de la sociedad y de
la ciencia. Ello significa la proteccién no
sélo frente a los riesgos fisicos, sino tam-
bién frente a los riesgos psicoldégicos, so-
ciales e incluso frente a los daflos morales
que pudieran derivarse del mal uso o la
mala gestién de la informacién resultante
(por ejemplo, el trato discriminatorio o la
estigmatizacion, la comunicacién de la in-
formacidn a terceros o el uso contrario a
los valores de los participantes) merecien-
do especial consideracion los menores y
los sujetos vulnerables.

Partiendo de una revision critica de los
puntos mds relevantes, el objetivo de este
documento es difundir las recomendacio-
nes elaboradas con el espiritu de que sirvan
de orientacién y fomenten la deliberacién
responsable entre los implicados.

Los aspectos éticos van siempre muy
relacionados con los juridicos, sin embar-
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go, en el presente documento se pretende
poner mayor énfasis en los problemas éti-
cos que pudieran derivarse de la recogida
y uso de muestras con fines de investiga-
cién. Por otro lado, recientemente se ha
publicado una revisién de la legislacién
sobre estos temas en los paises de nuestro
entorno!, por lo que los aspectos juridicos
no serdn objeto especifico de este docu-
mento. Quedan asimismo excluidos de las
presentes recomendaciones los problemas
éticos derivados del uso de tejidos embrio-
narios y fetales, células o tejidos humanos
y productos derivados de los mismos, des-
tinados a su administracién en el ser hu-
mano, ya que tienen directivas propias y
connotaciones éticas especificas. Tampo-
co se incluye el uso de muestras con pro-
positos forenses.

CARACTERISTICAS DE LOS
BIOBANCOS

La actividad de coleccionar materiales
humanos con fines clinicos y de salud pu-
blica es un hecho histérico en medicina,
pero el concepto de biobanco es muy re-
ciente y se aplica a colecciones de mues-
tras de indole, magnitud y finalidades muy
diversas, si bien mayoritariamente de
ADN, y que ademads conllevan la creacién
de una base de datos asociada a las mis-
mas?3.

Los origenes y las aplicaciones de los
biobancos son multiples: Bancos estable-
cidos prospectivamente para un proyecto
de investigacion especifico; bancos de
muestras recogidas como parte de inter-
venciones sanitarias (como por ejemplo,
las colecciones de muestras remanentes
de los programas de cribado neonatal)
que en el futuro podrian utilizarse en in-
vestigacién biomédica; bancos estableci-
dos con propdsitos forenses y de investi-
gacién criminal; bancos establecidos con
objetivos principalmente de identifica-
cién (como los establecidos por las fuer-
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zas armadas de algunos paises). También
se han establecido bancos poblacionales
de acuerdo con decisiones gubernamenta-
les con objetivos de interés general como
buscar prevalencias de genes especificos
y sus variantes en las poblaciones, simpli-
ficar la bisqueda de marcadores molecu-
lares de predisposicién a enfermedades,
investigar interacciones entre genes y fac-
tores medioambientales, mejorar el des-
cubrimiento de dianas terapéuticas, refi-
nar estrategias para la prevencion de
enfermedades o proporcionar los datos
necesarios para la toma de decisiones ba-
sadas en la evidencia respecto a indivi-
duos, familias y poblaciones.

Algunas de las utilidades de los bioban-
cos eran impensables hace unos afios y los
avances tecnoldgicos se suceden con tal ra-
pidez que es dificil pronosticar todo su po-
tencial en la investigacién futura.

Los tejidos o células (células hemadticas,
fibroblastos, osteoblastos, etc.) contienen
ADN vy por lo tanto son una fuente directa
de informacion e investigacion genética.
Estos y otros materiales, como fluidos cor-
porales, suero y orina son, asimismo, tutiles
para la obtencién de informacién de carac-
teristicas genéticas, para la investigacion
en gendmica, protedmica, metabondémica,
citomica, etcétera, constituyendo también
valiosos materiales de referencia para el
desarrollo de aplicaciones diagndsticas y
sanitarias en general.

Una buena parte del interés cientifico de
las muestras concierne hoy en dia a la in-
formacién genética y una parte importante
de la bibliografia sobre biobancos se refie-
re a bancos de ADN ya extraido de algtn
material bioldgico.

Hay una percepcién social de que la
informacion genética corresponde al tipo
de informacién personal mds sensible.
Por una parte, puede tener caracteristicas
identificativas del sujeto fuente y, por
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otra, contiene informacién que concierne
al entorno familiar y, a veces, incluso al
comunitario o poblacional, pudiendo lle-
var a un sentimiento de temor ante un po-
sible mal uso de dicha informacién. En
consecuencia, se argumenta que dicha in-
formacidn genética debe merecer un tra-
tamiento legal y medidas de proteccion
excepcionales. A esta postura se la viene
denominando “excepcionalismo genéti-
co”. Sin embargo, la informacién genéti-
ca forma parte del espectro completo de
informacién sanitaria y no constituye
como tal una categoria aparte: todos los
datos médicos, incluidos los genéticos,
requieren los mismos niveles de calidad
y garantias de confidencialidad tal y
como ha sefialado recientemente la Co-
misién Europea®.

Desde el punto de vista de los princi-
pios éticos relevantes en biomedicina
(justicia, no maleficencia, autonomia y
beneficencia) no hay argumentos para
justificar un rango de tratamiento dife-
renciado entre un banco de ADN, o de
material que lo contenga, respecto a otros
tipos de biobancos de materiales huma-
nos, aunque no contengan ADN, con fi-
nalidades asistenciales, de investigacion
o de salud publica. Las reflexiones y re-
comendaciones del presente documento
son, por lo tanto, aplicables por igual a
todos ellos.

RECOMENDACIONES

ORGANIZACION Y
FUNCIONAMIENTO DEL
BIOBANCO

Recomendacion 1: Un biobanco debe
tener soporte institucional. La institucion
que acoge el biobanco es la responsable
de su custodia y debe dotarlo de una es-
tructura, una organizacion y un reglamen-
to interno escrito que determine su funcio-
namiento y en el que se definan las
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responsabilidades, la politica de la cali-
dad y los objetivos asistenciales y/o cien-
tificos.

Es necesario que un biobanco tenga un
espacio fisico delimitado, estructura, orga-
nizacion, direccién cientifica y un regla-
mento escrito de funcionamiento, con
asignacién de responsabilidades tanto en
lo que concierne a velar por la calidad del
mismo, la proteccion de los datos, el proto-
colo para la incorporacidn y la retirada de
muestras y el de cesion a investigadores de
instituciones externas tanto publicas sin
dnimo de lucro, como del sector privado,
incluyendo la cesién a investigadores de
otros paises de acuerdo con posibles regu-
laciones internacionales si las hubiera y
politica del biobanco en general.

El investigador debe solicitar autoriza-
cién para el establecimiento del biobanco
y soporte institucional para el manteni-
miento de la seguridad de las muestras y
las bases de datos de acuerdo a la normati-
va legal vigente. La autorizacién implica-
réd la disponibilidad de financiacién ade-
cuada.

En aras de la calidad y antes de proceder
a la recoleccién de las muestras deberdn
establecerse los Procedimientos Normali-
zados de Trabajo para: 1) la obtencién de
las muestras; 2) la obtencién y registro de
los datos asociados a las mismas, inclu-
yendo el sistema de recoleccion y archivo
de la documentacién de los procesos de
consentimiento informado; 3) las condi-
ciones de almacenamiento, incluyendo los
mecanismos de seguridad para garantizar-
las, el control y registro de temperaturas,
los dispositivos de seguridad para garanti-
zar que las condiciones establecidas se
mantengan ininterrumpidamente; y 4) las
condiciones para el envio de las muestras y
documentacién que deberd acompafarlas.

Asimismo, deben establecerse los me-
canismos de seguridad para garantizar la
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confidencialidad de la base de datos y su
mantenimiento a largo plazo de acuerdo
con la legislacién vigente, estableciendo el
protocolo correspondiente 3.

La institucién donde se alberga la colec-
cién o biobanco es responsable de su cus-
todia, la cual implica la responsabilidad de
la seguridad de las muestras almacenadas,
de la salvaguarda de los intereses de los
donantes, del control del uso y disposicién
de las muestras y de los resultados. De este
modo se pueden ofrecer mds garantias de
proteccion de los derechos del sujeto fuen-
te y facilitar las gestiones que habria que
hacer en el caso de que cambiara el investi-
gador.

Recomendacion 2: Se debe promover el ac-
ceso e intercambio de informacion y de
muestras para investigacion siempre y cuan-
do la confidencialidad esté protegida.

Diferentes organizaciones internaciona-
les han recomendado que las muestras de-
berian estar disponibles para la comunidad
cientifica y han resaltado el valor benefi-
cente de esta colaboracién®!!. El valor de
una coleccién de muestras es proporcional
ala cantidad y calidad de las muestras y de
la informacidn asociada, y sus mayores be-
neficios se alcanzardn a través de la inves-
tigacién cooperativa de alta calidad. Por lo
tanto, es un imperativo ético promover el
acceso e intercambio de informacién siem-
pre y cuando la confidencialidad esté pro-
tegida. Ello incluye el establecimiento y
disponibilidad de catdlogos de las mues-
tras que contiene el biobanco!2. La elabo-
racion de una memoria anual de las activi-
dades del banco y de la investigacion a la
cual haya contribuido es un medio para
dejar constancia del valor de la coleccion,
de su utilidad y de los beneficios sanitarios
aportados.

Recomendacion 3: El biobanco debe aco-

gerse al asesoramiento de un Comité de
Etica que garantice el cumplimiento de los
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principios éticos aplicables a la investiga-
cion biomédica de los proyectos que incor-
poren muestras de origen humano al bio-
banco, asi como del uso que se haga de las
mismas.

Tanto la recogida de muestras bioldgi-
cas para investigacién como la creacion de
un biobanco deben estar supervisados por
un comité de ética multidisciplinar inde-
pendiente. Su objetivo serd la proteccién
de la dignidad, los derechos, la seguridad y
el bienestar de los sujetos participantes,
concretamente en relacién con el consenti-
miento, la confidencialidad, la valoracién
del balance beneficio-riesgo de la investi-
gacién y del uso que se realice del material
y los datos asociados.

El Comité de Etica emitird informes ra-
zonados de sus valoraciones. Por otro lado,
el Comité de Etica podra aconsejar a la ins-
titucién o investigadores acerca de los
cambios en materia de normativa y legisla-
cidn relacionada con el tema y sobre posi-
bles conflictos éticos que pudieran produ-
cirse con los avances de la ciencia y
tecnologia aplicada en seres humanos y la
conciliacién de los intereses de investiga-
dores y participantes.

Recomendacion 4: El biobanco debe aco-
gerse a un Comité Cientifico que asesore
al responsable del biobanco sobre la di-
reccion y objetivos cientificos del bioban-
co y desarrolle los estdandares de funciona-
miento del mismo. Igualmente, aconsejard
sobre las actividades de investigacion a
desarrollar, que sean de importancia es-
tratégica en la explotacion optima del bio-
banco, aprobard cualquier transferencia
de muestras a terceras partes y asesorard
en la priorizacion de la cesion de las
muestras.

La institucién podria considerar la po-
sibilidad de que la evaluacioén ética y cien-
tifica fuera realizada por un dnico comité
que asistiera al responsable del biobanco.
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El objetivo final serd asegurar, desde una
actuacién independiente, el respeto a las
reglas éticas y la gestién responsable de
las muestras y las bases de datos de mate-
rial biol6égico humano que integran el bio-
banco.

GRADO DE IDENTIFICACION DE
LAS MUESTRAS

Recomendacion 5: Cuando se considere
la necesidad de establecer un biobanco de
nueva creacion debe definirse el grado de
identificacion de las muestras y justificar-
lo en funcion de los objetivos, la finalidad
y el destino de la coleccion. Todos estos
aspectos deben someterse a la revision del
Comité de Etica.

Las muestras pueden ser almacenadas
con identificadores, adoptdndose diferen-
tes grados de identificacién, o bien sin
identificadores. En el primer caso se consi-
deran identificables y en el segundo no
identificables.

Muestras identificables

Identificadas: las muestras retienen un
identificador personal como el nombre, nu-
mero del DNI, o niimero de la seguridad
social. El investigador tiene acceso al
mismo y puede relacionar la informacién
de la base de datos y la derivada de la inves-
tigacién directamente con el sujeto fuente.

Identificable/ codificada/ reversible-
mente disociada/ pseudoanonimizada. Son
términos que se utilizan en la bibliografia
para muestras que retienen un c6digo vin-
culado a la informacién personal identifi-
cativa. Cuando el investigador no tiene ac-
ceso al cédigo sino que éste estd bajo el
control de un tercero, el material se deno-
mina “anonimizado con vinculacion” (lin-
ked anonymized), lo cual confiere una pro-
teccion adicional de la confidencialidad.
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Muestras no identificables

Anonimizada irreversiblemente /diso-
ciada irreversiblemente. Son términos que
se utilizan para las muestras que, bien por
si mismas o en combinacidon con otros
datos asociados, con un esfuerzo razonable
no permiten la identificacién del sujeto
fuente. Se les denomina también “anoni-
mizada sin vinculacién” (unlinked anony-
mized).

Anonimizada. Son aquellas muestras
que se recogieron inicialmente sin identifi-
cadores personales y, por tanto, no conser-
van ninguna relacién con la identidad del
sujeto.

Si bien los biobancos con datos anoni-
mizados y muestras no identificables son
mdas manejables y, en principio, plantean
menos problemas éticos para cierto tipo de
investigacién, como la investigacion epi-
demioldgica o el estudio de determinadas
enfermedades hereditarias, puede ser nece-
saria o conveniente la conservacién de los
identificadores personales. La conserva-
cién de muestras con asociacién de datos
personales, médicos o de estilos de vida
para investigacion puede requerir el man-
tenimiento de identificadores con el fin de
hacer una investigaciéon biomédica mas
efectiva dado que ello posibilitaria contac-
tar con los sujetos fuente, tanto para reca-
bar nueva informacién como para ligarla a
otros registros. Ademds, los sujetos podri-
an beneficiarse de los resultados de la in-
vestigacién cuando se derivaran nuevas
opciones terapéuticas o preventivas. En
esta situacion, el mantenimiento de mues-
tras asociadas a datos personales de salud
obliga a garantizar el maximo de protec-
cién a fin de salvaguardar la confidenciali-
dad de los sujetos fuente.

Por tanto, la decision de retirar los
identificadores de forma irreversible re-
quiere una consideracién cuidadosa de la
relacién beneficio-riesgo, ya que si bien
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hay datos demogréficos y clinicos que
pueden acompafiar a una muestra anoni-
mizada, puede suceder que investigacio-
nes que se planteen en el futuro sean in-
viables por la ausencia de identificadores
de la muestra. En caso de que se decida
dejar la muestra anonimizada irreversi-
blemente se debe estandarizar y protoco-
lizar el proceso. Tanto el proceso de ano-
nimizacién como el uso de muestras no
identificables debe someterse también a
revision ética; la investigacién con mues-
tras no identificables no estd exenta de
una dimensidn bioética y, por otra parte,
si perteneciesen a un grupo o colectividad
identificable como tal, seria especialmen-
te relevante por los dafios que podrian de-
rivarse para la misma.

GARANTIAS PARA LA GESTION DE
LA INFORMACION DE UN
BIOBANCO

Recomendacion 6: El biobanco debe or-
ganizar un sistema de informacion y el
correspondiente protocolo de seguridad
que garantice que los datos personales de
los sujetos fuente, los datos de salud y los
derivados de los resultados de la investi-
gacion estén protegidos de acuerdo con la
normativa vigente, garantizando en todo
momento la confidencialidad de los
datos.

Antes de la toma de muestras se habra
definido la informacién que se va a reco-
ger y el soporte (manual e informético)
que guardard la informacién asociada a la
muestra. Ambos deben estar guiados por
el respeto a la autonomia, al derecho a la
intimidad y confidencialidad de los datos
previsto en la normativa vigente®8. Serd
por lo tanto necesario, que el centro des-
arrolle un protocolo en el que se describan
las medidas adecuadas para garantizar su
cumplimiento, estableciendo la cadena de
custodia de las muestras y de la base de
datos asociada y las restricciones de acce-

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 2

so a las mismas. Asimismo, se establece-
ran las medidas para el cumplimiento de
los derechos de oposicién, rectificacion y
cancelacion.

CONSENTIMIENTO PARA
PARTICIPAR EN LA
INVESTIGACION Y PARA LA
INCORPORACION DE MUESTRAS
AL BIOBANCO

Recomendacion 7: La incorporacion de
muestras bioldgicas recogidas prospecti-
vamente a un biobanco y su uso para in-
vestigacion requiere el consentimiento in-
formado del sujeto del que procede. La
omision del consentimiento informado de-
be ser un hecho excepcional y, en todos los
casos, debe aprobarse por un Comité de
Etica. El sujeto debe entender que su
muestra se utilizard para fines de investi-
gacion.

El consentimiento informado es necesa-
rio para participar en la investigacion, para
incorporar muestras al biobanco y para su
utilizacién posterior en investigacion.

El investigador debe asegurarse siempre
de que el sujeto fuente recibe la informa-
cién adecuada y entiende que la muestra
recogida se utilizard para fines de investi-
gacion y no con objetivos terapéuticos, por
tanto no se derivard un beneficio personal
de su donacién. El sujeto fuente también
debe ser informado de que conserva sus
derechos sobre las muestras y sus datos, de
que se garantiza la confidencialidad en el
manejo de las mismas y de que los proyec-
tos en los que intervengan sus muestras
serdn evaluados y aprobados por un Comi-
té de Etica independiente.

En situaciones excepcionales, por ejem-
plo, cuando en determinadas circunstancias
se incorporan al banco muestras histéricas,
se podra realizar sin el consentimiento pre-
vio del sujeto, pero siempre bajo la supervi-
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sién de un Comité de Etica (véase también
recomendacién 16 sobre muestras proce-
dentes de personas fallecidas).

Recomendacion 8: El consentimiento in-
formado otorgado puede ser extensible
para utilizar las muestras y los datos aso-
ciados en investigaciones ulteriores, con
finalidades compatibles con aquellas del
proyecto para las que fueron recogidos.
Sin embargo, los investigadores deberian
ofrecer al sujeto la posibilidad de elegir
respecto al uso posterior de la muestra.

Las muestras almacenadas pueden utili-
zarse en investigaciones que se realicen
posteriormente, siempre que los fines que
persigan sean compatibles con los origina-
les. Para ello, es preciso que los sujetos
fuente puedan elegir respecto de dichos
usos posteriores. El investigador puede
ofrecer posibilidades diversas, por ejem-
plo: a) dando la opcién de rehusar el con-
sentimiento para usos secundarios, b) per-
mitir cualquier uso solo si la muestra se
deja irreversiblemente anonimizada; c)
permitir sélo investigacion relativa a cierta
enfermedad o enfermedades; d) consentir
en la conservacion de la muestra pero con
la condicién de que si fuera utilizada en
otro proyecto se solicitard de nuevo un
consentimiento especifico; e) dando op-
cién de otorgar un consentimiento genéri-
co para la utilizacién de su muestra.

Si bien el consentimiento en blanco o
consentimiento genérico para la utiliza-
cién en investigaciones futuras de mues-
tras recogidas prospectivamente y que
mantengan sus identificadores es inapro-
piado, podria solicitarse éste en circuns-
tancias particulares (como en los casos de
reutilizacién de muestras que se conservan
para confirmacién diagndstica y cuya utili-
zacién posterior para fines de investiga-
cién supondria un beneficio para la socie-
dad, suponiendo una carga de trabajo
excesiva o una financiacién adicional con-
tactar de nuevo con los sujetos fuentes).

102

Recomendacion 9: El proceso de obten-
cion del consentimiento informado requie-
re: informacion completa, especifica y
adaptada; comprension de la informacion;
y otorgamiento del consentimiento de ma-
nera libre, voluntaria, expresa, especifica
vy documentada de la persona participante.

La creacion del biobanco, asi como sus
posibles usos para investigaciones futuras,
se llevard a cabo con el consentimiento in-
formado, libre, voluntario, expreso, espe-
cifico y documentado (normalmente por
escrito) de las personas participantes!3.
Sélo en determinadas situaciones excep-
cionales se podra realizar sin el consenti-
miento previo del sujeto.

El sujeto fuente o su representante legal
(véase recomendacién 10 sobre investiga-
cién en sujetos vulnerables) tiene que ser
informado acerca de las muestras que se
desea almacenar y los datos que se desea
registrar y esta informacién debera sumi-
nistrarse individualmente, ser especifica
de cada investigacion y adaptada a la capa-
cidad de comprensién del sujeto y a sus ca-
racteristicas culturales.

El investigador se asegurard de que el
sujeto fuente ha comprendido la informa-
cién suministrada antes de que otorgue el
consentimiento.

El personal que acceda a los datos en el
ejercicio de sus funciones profesionales
quedard sujeto al deber de respeto a la confi-
dencialidad®'“. El investigador o la Institu-
cién responsable deberdn asegurarse de que
dicho personal conozca estas obligaciones.

El sujeto fuente recibird una copia de
los documentos de informacién utilizados
y una copia firmada del consentimiento
otorgado.

Recomendacion 10: Se podrd hacer inves-

tigacion en sujetos vulnerables (en particu-
lar, menores de edad o incapaces para dar
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su consentimiento) cuando los resultados
de la investigacion pudieran producir un
beneficio directo sobre la salud del partici-
pante, no se pueda hacer en otros sujetos
capaces de dar su consentimiento, y los re-
presentantes legales de la persona que vaya
a participar hayan dado su consentimiento
por escrito. Cuando la persona incapaz sea
un adulto, participard en el procedimiento
de consentimiento en la medida que sea po-
sible. Asimismo, serd tenida en cuenta la
opinion de los menores atendiendo a su
edad y a su grado de madurez.

La obtencién prospectiva para un pro-
yecto de investigacién de muestras proce-
dentes de nifios u otros sujetos vulnerables,
s6lo se realizard cuando los resultados de la
investigacion pudieran producir un benefi-
cio directo sobre la salud del participante,
ya que en estos casos prima un deber de
proteccion, sobre la posibilidad de obtener
conocimientos valiosos.

El criterio general a seguir es el del “ries-
go minimo” entendiendo por tal, aquel que
asume cualquier persona en su vida y activi-
dades cotidianas. Esto significa que las in-
vestigaciones que superen este nivel mini-
mo de riesgo, s6lo podrian realizarse si es
esperable que los beneficios que se obten-
gan compensen el riesgo, y que dichos be-
neficios sean para los sujetos fuente. Este
riesgo minimo debe ser evaluado por un Co-
mité de Etica con toda la informacién dis-
ponible y sopesando las circunstancias.

Excepcionalmente y cuando no sea pre-
visible que los resultados de la investiga-
cién produzcan un beneficio directo sobre
la salud del participante, podria autorizarse
la investigaciéon cuando ésta tuviera por
objetivo contribuir a mejorar el conoci-
miento cientifico de la enfermedad del in-
dividuo y la obtencién de resultados pudie-
ra proporcionar beneficios para otras
personas de la misma edad o que padezcan
la misma enfermedad. Siempre que dichos
conocimientos no pudieran ser obtenidos a
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través de otros sujetos capaces de dar con-
sentimiento.

El consentimiento informado escrito de
los representantes legales es necesario.
Cuando la persona incapaz sea un adulto
(mayor de 16 afos), participard en el pro-
cedimiento de autorizacién en la medida
que sea posible. Asimismo, serd tenida en
cuenta la opinién de los menores atendien-
do a su edad y a su grado de madurez®13.

Recomendacion 11: Debe redactarse el do-
cumento de consentimiento informado, que
incluird el formulario de consentimiento y
la hoja de informacion. Ambos deben some-
terse a la discusion y aprobacion por un
Comité de Etica independiente.

De acuerdo con las caracteristicas de la
informacidn (véase la recomendacién nu-
mero 8 sobre el consentimiento genérico y
uso posterior de las muestras) el proceso
de consentimiento informado se expresa
en un documento que debe incluir el for-
mulario y la hoja de informacién en pagi-
nas numeradas de forma correlativa. Dicho
documento debe incluir, al menos, los si-
guientes aspectos:

1) Lafinalidad y objetivos del proyec-
to de investigacion;

2) El potencial que los materiales pre-
sentan para la investigacion;

3) Lafinalidad y objetivos del biobanco;

4) El procedimiento y los riesgos aso-
ciados a la toma de muestras;

5) La duracién del almacenamiento y
la disponibilidad de la muestra una
vez que expire el periodo de alma-
cenamiento acordado o en caso de
fallecimiento del sujeto fuente;

6) La institucién que custodia el bio-
banco;
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8)

9)

10)

1)

12)

13)

14)

15)

16)

La identidad del investigador y del
responsable del biobanco;

Las variables que se van a registrar
en la base de datos asociada;

El derecho del individuo para ex-
presar sus deseos en relacion al
consentimiento para usos futuros
de las muestras o de los datos para
investigacion. El sujeto podria esta-
blecer restricciones sobre el uso de
sus muestras;

La posible cesion a otros investiga-
dores, de las muestras y de los
datos y, en su caso, las condiciones
de la cesion;

Las garantias para el mantenimien-
to de la confidencialidad de la in-
formacion obtenida. Se informara
al sujeto fuente de qué personas
tendrdn acceso a los datos persona-
les (por ejemplo: investigadores,
profesionales sanitarios);

El derecho a revocar el consenti-
miento en cualquier momento;

El derecho a ser informado sobre la
eventual eliminacién o anonimimi-
zacion irreversible de las muestras
y los datos.

El derecho a decidir si desea o no re-
cibir informacién de los resultados
de la investigacion que le conciernan
y, en caso afirmativo, quién, cuando
y de qué manera se le informara;

La posibilidad del uso comercial de-
rivado de los materiales y los datos,
incluidos los resultados de la inves-
tigacién' y que el sujeto fuente no
recibira beneficio econdmico;

Si no fuera posible publicar los re-
sultados de una investigacién sin

identificar a la persona que partici-
p6 en la misma o que aporté mues-
tras bioldgicas, tales resultados
s6lo podréan ser publicados cuando
haya mediado el consentimiento
previo de aquélla’;
17) Los beneficios esperados para él y
su familia de su participacién en la
investigacion, si los hubiera, y los
riesgos;
18) Los beneficios para la ciencia y sus
posibles repercusiones en los cui-
dados sanitarios;
19) El derecho de oposicion, de rectifi-
cacién y de cancelacién de sus
datos de acuerdo a la legislacion vi-
gente, asi como su derecho a solici-
tar la retirada o destruccién de la
muestra;
20) La garantia de que el proyecto ha
sido evaluado y aprobado por un
Comité de Etica.

Recomendacion 12: El sujeto fuente tiene
derecho a no consentir en su participacion
y a revocar el consentimiento dado en
cualquier momento, sin dar explicaciones
de las razones y sin que ello suponga nin-
guna penalizacion para él.

La negativa a dar el consentimiento o
retirar el consentimiento para participar en
investigacion o para que su muestra sea in-
cluida en el biobanco es un derecho del su-
jeto fuente y, por tanto, no supondra ningu-
na forma de discriminaciéon contra la
persona y en particular sobre su derecho a
la atencidn sanitaria.

En aquellos casos en que pudiera estar
justificado cientificamente analizar las ra-
zones de no participacion, la solicitud de
informacién sobre los motivos de la misma
se deberia realizar en tiempos posteriores
para no influir en la decisién.
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La revocacién del consentimiento infor-
mado de un paciente respecto de una muestra
incluida en un biobanco llevard, bien a la
destruccion de la misma, bien a la elimina-
cién de cualquier elemento de identificacion,
dejando la muestra anonimizada, sin perjui-
cio de la conservacion de los datos resultan-
tes de las investigaciones que se hubiesen re-
alizado con caracter previo®. La idoneidad de
uno u otro criterio se sometera a juicio de un
Comité de Etica independiente.

Recomendacion 13: En el caso de mues-
tras que se obtengan con un objetivo asis-
tencial (bien sea con fines diagndsticos o a
través de otras intervenciones sanitarias),
su incorporacion a un biobanco y los posi-
bles usos futuros en investigacion requie-
ren el correspondiente consentimiento
informado. Este podrd solicitarse simultd-
neamente al de la realizacion de las prue-
bas o intervenciones, aunque de forma es-
pecifica y diferenciada.

Las muestras biolégicas obtenidas con
fines asistenciales, como aquellas obteni-
das para pruebas genéticas de diversa indo-
le (a menudo se trata directamente de ADN,
células vivas, bien sea fibroblastos de piel
cultivados, o lineas linfoblasticas inmorta-
lizadas) o aquellas procedentes de cribados
poblacionales como las resultantes del cri-
bado neonatal, son materiales cientifica-
mente muy valiosos y podria resultar una
sensible pérdida destruirlas una vez finali-
zado el proceso asistencial.

Los individuos de los que se hayan ob-
tenido las muestras/datos deben ser infor-
mados de su posible almacenamiento y uti-
lizacién posterior en investigacion y se les
debe solicitar el consentimiento y las con-
diciones en las que se pueden realizar
ambos!®!7 (véase recomendacién 11 sobre
los requisitos de obtencién del consenti-
miento informado).

Esta recomendacién hace referencia a
biobancos que se construyen prospectiva-
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mente. Para la gestion de colecciones his-
téricas véase también recomendacién 16
sobre muestras procedentes de personas
fallecidas.

DERECHO A SABERY DERECHO A
NO SABER

Recomendacion 14: Los sujetos fuente
deben ser informados de los resultados de
la investigacion y también, cuando proceda,
de la posibilidad de que en el transcurso de
la investigacion se produzcan hallazgos in-
esperados. Se debe ofrecer la posibilidad de
que el sujeto decida si desea o no recibir
esa informacion.

La promocién de la autonomfia del pa-
ciente, que inspira las obligaciones de
informacién y consentimiento informado
en toda investigacién con seres humanos,
incluye, por una parte, el derecho del pa-
ciente a conocer los resultados de la in-
vestigacion (esperados o no), lo cual su-
pone el deber del investigador de ofrecer
esa informacién'® ( ver punto 14 de la
parte explicativa de la Recomendacién
11 acerca de la redaccion del documento
de consentimiento informado) y, por
otra, también la consideracién del posi-
ble interés legitimo de un sujeto para no
querer saber determinada informacidn,
como puede ser una informacién genéti-
ca obtenida en una investigacion (desde
informacidn sobre paternidades discor-
dantes, hasta la anticipacion del conoci-
miento de enfermedades incurables), por
ejemplo, para evitar consecuencias psi-
colégicas adversas e importantes no de-
seadas, especialmente cuando la infor-
macién no va asociada a la capacidad de
modificar las circunstancias, ni represen-
ta una posible ventaja directa para el su-
jeto, o bien, la informacién obtenida en
la investigacién sea poco concluyente o
imperfectamente predictiva. Esta consi-
deracién se ha venido a denominar “de-

recho a no saber”>.
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Este “derecho a no saber” no puede ser
presumido, sino que debe ser “activado”
por la eleccién especifica del individuo
afectado. Dado que la informacién que
afecta al propio individuo puede no hacer-
lo de manera exclusiva y ser de potencial
interés para terceros (familiares o allega-
dos) que no han participado en la investi-
gacion, este derecho no es absoluto y podra
ser restringido cuando se persiga evitar un
riesgo relevante para terceros. En este sen-
tido, el “derecho a no saber” no es equipa-
rable al “derecho a saber”.

La comunicacién de resultados de la in-
vestigacion genética es paradigmatico de
estas situaciones'$, ademds de las anterior-
mente comentadas, el cardcter a menudo
traslacional de la investigacion, el desarro-
llo de la farmacogenética, asi como la in-
vestigacion retrospectiva en muestras pro-
cedentes de bancos histéricos que puede
producir resultados de interés para las fa-
milias muchos afos después de haber sido
recogidas, pueden ser una fuente de pro-
blemas éticos.

Por lo tanto, todas estas consideracio-
nes deben ser sistemdticamente valora-
das tanto por los responsables de un bio-
banco, como por los investigadores y los
Comités de Etica a la hora de confeccio-
nar los protocolos, procedimientos de
trabajo y procesos de consentimiento in-
formado correspondientes. Una buena
solucién es adoptar a priori por parte del
investigador un criterio sobre si se va a
informar o no de los descubrimientos in-
esperados, guarden o no relacion directa
con la salud del sujeto fuente, y someter-
lo a consulta al Comité de Etica, en con-
sideracién especialmente al principio de
no maleficencia.

Si fuera posible prever o anticipar el
tipo de descubrimientos que pueden pro-
ducirse en una investigacion prospectiva es
aconsejable pactar este tema con el sujeto
previamente. En la investigacién retros-
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pectiva deben establecerse previamente los
criterios a seguir y someterlos a consulta al
Comité de Etica

Siempre que la investigacién incluya
pruebas genéticas, al igual que en un pro-
ceso asistencial habitual, el proceso de in-
formacién y comunicacién debe realizarse
en un contexto de consejo genético.

CONSENTIMIENTO PARA
CESION DE LAS MUESTRAS
A TERCEROS

Recomendacion 15: La cesion de las mues-
tras a terceros debe tener en cuenta las
condiciones pactadas en el consentimiento
informado si las hubiere. En todos los
casos la cesion de muestras para otras in-
vestigaciones serd evaluada por un Comi-
té de Etica que considerard la validez
cientifica del proyecto, asi como la necesi-
dad o no de solicitar la renovacion del
consentimiento.

Los criterios de cesion de las muestras a
terceros deberdn establecerse en el proceso
de obtencidn del consentimiento informa-
do. El investigador principal y la institu-
cién son responsables de la custodia de las
muestras y de la salvaguarda de los intere-
ses de los sujetos fuente, por ello deberdn
establecer una politica global de cesion de
las muestras considerando que:

1) sélo se cederdan muestras cuando el
investigador solicitante presente un
proyecto de investigacién aprobado
por un Comité de Etica,

2) el Comité de Etica de la institucién
que acoge el biobanco debera eva-
luar aquellos proyectos para los
que se solicita la cesién de mues-
tras (y datos asociados) y aprobard
en su caso la cesién de las mismas
y exigird el cumplimiento de las
condiciones acordadas en el docu-
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mento de consentimiento informa-
do o la renovaciéon del mismo
(véase recomendacién 8 y texto ex-
plicativo),

3) se busque el equilibrio entre el des-
arrollo de la investigacién y el man-
tenimiento del valor cientifico del
biobanco. En este sentido el Comité
Cientifico puede asesorar respecto a
las prioridades de cesién en caso de
conflicto.

TOMA DE MUESTRAS EN
PERSONAS FALLECIDAS

Recomendacion 16: Para la extraccion de
material biologico de una persona falleci-
da con fines de investigacion, debe tenerse
en cuenta el adecuado consentimiento pre-
vio del sujeto o, en su defecto, de sus fami-
liares o representantes legales. No se ob-
tendrdn muestras para investigacion de
una persona fallecida si se sabe que tenia
objeciones al respecto °.

De acuerdo con la legislacién espafo-
la, la extraccion de drganos u otras piezas
anatémicas de personas fallecidas podra
realizarse con fines terapéuticos o cienti-
ficos, en el caso de que éstas no hubieran
dejado constancia expresa de su oposi-
ci6n'?20. Sin embargo, una buena pricti-
ca desde el punto de vista ético es solici-
tar el consentimiento informado de los
familiares o representantes legales, para
obtener y conservar muestras bioldgicas
para investigacion procedentes de perso-
nas fallecidas.

Por otro lado, se debe discutir con los
familiares la posible implicacién para sus
intereses de la investigacién que se realiza-
rd en muestras identificables. Los familia-
res deben conocer qué clase de muestra se
va a conservar, quién y dénde se va a cus-
todiar y en qué tipo de investigaciones se
podria utilizar.
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GESTI()N DE LAS COLECCIONES
HISTORICAS DE MUESTRAS
BIOLOGICAS

Recomendacion 17: Las colecciones
historicas de muestras biologicas obte-
nidas con fines asistenciales o de investi-
gacion deben adecuarse a los requisitos
y recomendaciones establecidos para el
inicio de un nuevo biobanco, incorpo-
rando las nuevas muestras previa solici-
tud de consentimiento informado. El es-
tablecimiento de las condiciones para el
empleo retrospectivo de las muestras re-
querird la evaluacion por el Comité de
Etica.

Cuando se vayan a utilizar muestras
identificadas o identificables, los investi-
gadores deberdn contactar de nuevo con
el sujeto fuente, a fin de solicitar un
nuevo consentimiento, excepto cuando el
Comité de Etica estime que concurren
circunstancias especiales eximentes, es-
tableciendo las medidas cautelares opor-
tunas.

La misma consideracion tendrdn las mues-
tras de sujetos ya fallecidos.

Es muy frecuente que en departamentos
diagndsticos, en hospitales, exista un gran
nimero de muestras bioldgicas humanas
almacenadas, que fueron recogidas con
fines asistenciales o de investigacién, y
para cuyo almacenamiento no se solicité el
consentimiento informado. En estos casos
seria necesario valorar la conveniencia de
conservar o no estas muestras historicas,
teniendo en cuenta su valor cientifico y las
dificultades de reunir colecciones en algu-
nos casos, como por ejemplo, en el caso de
las enfermedades raras, siempre y cuando
se regulen las condiciones de uso y se con-
sideren los aspectos éticos y juridicos rele-
vantes.

Las colecciones de muestras anonimi-
zadas o irreversiblemente anonimizadas
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no plantean especiales problemas de uti-
lizacién, dado que dificilmente se po-
dria dafiar al sujeto fuente si no es iden-
tificable.

En el caso de colecciones existentes no
anonimizadas o no anonimizadas irrever-
siblemente, el investigador deberia reali-
zar un esfuerzo razonable para contactar
con los sujetos fuente con el fin de obtener
un nuevo consentimiento para el estudio
que se vaya a llevar a cabo. Sin embargo,
esta medida puede ser impracticable, por-
que requiera un esfuerzo desproporciona-
do, o invalide la investigacién al introdu-
cirse sesgos en la seleccion, o produzca
dafios psicolégicos en la medida que el su-
jeto vuelva a revivir una situacién perso-
nal o familiar dolorosa. En estos casos un
Comité de Etica podria valorar y, en su
caso, aprobar la utilizacién de las mues-
tras bioldgicas sin el consentimiento espe-
cifico, siempre que se cumplan los si-
guientes requisitos: que la investigacion
propuesta sea de interés cientifico relevan-
te, que las muestras sean necesarias para
la consecucién de los objetivos de la in-
vestigacién, que no exista evidencia de
que el sujeto fuente hubiera manifestado
su oposicién a la utilizacién de la muestra
para investigacion y, finalmente, que la in-
vestigacion no perjudique los intereses del
sujeto fuente.

En las colecciones de muestras histori-
cas es posible que algunos de los sujetos
fuente hayan fallecido. Este hecho no
puede justificar una politica de acceso sin
restricciones sobre la base de que ya no
existe riesgo o dafio para el individuo, ya
que, en el caso de que la investigacién en
muestras de sujetos fallecidos implique in-
formacién relevante de familiares vivos
podrian derivarse perjuicios para ellos.

Si un individuo restringi6 el uso de sus
muestras para investigacién cuando estaba
vivo, las restricciones seguirdn vigentes
después de su muerte.
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PROPIEDAD Y
COMERCIALIZACION DE LAS
MUESTRAS Y DE LOS RESULTADOS
DE LA INVESTIGACION

Recomendacion 18: La dacion de las
muestras por el sujeto fuente debe ser sin
contraprestacion economica. Ni el sujeto
fuente, ni sus familiares o allegados obten-
drdn beneficio econémico de la dacion de
la muestra, ni de los beneficios comercia-
les que pudieran derivarse de los resulta-
dos de la investigacion.

Hay dos razones por las que se justifica
que la dacién de muestras debe ser desinte-
resada: la primera de ellas es la convic-
cién, presente en nuestro contexto cultural,
de que los 6rganos y tejidos, incluida la
sangre, no deben ser comprados ni vendi-
dos?!, ya que se considera que el cuerpo
humano no debe ser origen de ganancia
econdmica, pues esto significaria tratar a
las personas como objetos, vulnerando con
ello el respeto a su dignidad.

La segunda razén es la siguiente: El suje-
to fuente da su muestra de modo voluntario
y retiene ciertos derechos respecto a dicha
muestra y su destino. El acto de dacién no
es exactamente igual que el acto de dona-
cién, sin embargo, el principio que rige la
dacién de las muestras es el mismo que el
relativo a la donacién de 6rganos: la solida-
ridad desinteresada y altruista. El sujeto
fuente ofrece un bien valioso para la ciencia
y la sociedad, en la mayoria de los casos sin
pretender obtener beneficio terapéutico per-
sonal. Tampoco se derivardn beneficios eco-
némicos, ya que esto desvirtuaria el acto de
dacién-donacioén, lo cual no impide que la
persona a quien se le ha extraido la muestra
pueda recibir una compensacién por los
gastos que haya tenido o las pérdidas que
haya podido sufrir, siempre que esa com-
pensacién no constituya una remuneracion.

No obstante, los trabajos técnicos como
]a toma de muestras, almacenamiento, etc.,
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si pueden dar lugar a una legitima y razo-
nable remuneracién para el biobanco. En
este sentido, serfa también licito que el
biobanco recibiese una compensacién por
los gastos de obtencidén, almacenamiento y
envio de las muestras cuando son solicita-
das por terceros (cesidn a otros investiga-
dores, compaiifas farmacéuticas, etc). Sin
embargo, es dificil delimitar bien esta
prictica y con el fin de conseguir un balan-
ce que resulte justo para el sujeto fuente y
los posibles beneficios que pudieran obte-
ner terceros, seria deseable considerar la
via del aprovechamiento compartido de los
beneficios (véase recomendaciéon 19 sobre
el retorno de beneficios a la comunidad).

En cuanto a los resultados obtenidos de
la investigacidn, se considera que sus be-
neficios (derivados de la comercializacién
de un farmaco o de los productos deriva-
dos de la misma) corresponden a los que
promueven o realizan la investigacién. El
sujeto fuente del que procede una muestra
utilizada en la investigacién no ha de reci-
bir beneficio econdmico, ni tiene ningtn
derecho legal sobre dicha investigacién
3.22_Es conveniente que se informe al suje-
to fuente sobre esta cuestion en el contexto
de la obtencion del consentimiento infor-
mado (véase la recomendacién 11 sobre la
informacidn a dar en el proceso de obten-
cion del consentimiento).

RETORNO DE BENEFICIOS
A LA COMUNIDAD

Recomendacion 19: Los beneficios derivados
de los resultados de la investigacion que utili-
za las muestras biologicas tienen como objeti-
vo final la mejora de la comunidad y, por
tanto, deberia buscarse el aprovechamiento
compartido de los beneficios. El retorno de
beneficios a la comunidad es una respuesta a
los principios de equidad y justicia.

Con el fin de conseguir un balance equi-
tativo entre el sujeto fuente y los terceros
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(compafifas farmacéuticas, biotecnoldgi-
cas y otras), y como clave de la legitimidad
moral de la investigacion, lo mds apropia-
do serfa tratar de lograr el aprovechamien-
to compartido de los beneficios!'!-?3, éstos
podrén revestir las siguientes formas:

— Asistencia especial a las personas y
los grupos que hayan tomado parte
en la investigacion.

— Acceso a la atenciéon médica.

— Nuevos diagndsticos, instalaciones
y servicios para dispensar nuevos
tratamientos o medicamentos obte-
nidos gracias a la investigacion.

— Apoyo alos servicios de salud.

— Instalaciones y servicios destinados
a reforzar las capacidades de inves-
tigacion.

— EI acceso preferencial a terapias
desarrolladas en virtud de sus con-
tribuciones al biobanco.

— También la participacion en terapias
conforme a lo establecido por el Co-
mité de Etica de HUGO? en su De-
claracién de beneficios compartidos
(Statement of Benefit-Sharing) que
demanda la inversion del 1 al 3 % de
los ingresos netos de la investiga-
cién en fundaciones publicas, por
ejemplo, en la expansion de infraes-
tructuras médicas o de ayuda huma-
nitaria.

Los conocimientos obtenidos con la in-
vestigacion son un beneficio para la comu-
nidad y un bien que, en justicia, debe ser
compartido y debe contribuir a la humani-
dad en su conjunto, por ello los resultados
deben ser objeto de publicacién, sin dila-
cién alguna, diseminados criticamente y
apoyados por la documentacién adecuada.
Es aconsejable publicar los resultados
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principales de forma que lleguen a los par-
ticipantes del estudio y otros miembros in-
teresados de la comunidad en la que se
llevé a cabo el estudio®.
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RESUMEN

La asistencia al jardin de infancia es considerada un factor
de riesgo de enfermedad aguda en la primera infancia, sin em-
bargo los trabajos disponibles no permiten cuantificar de
forma integrada dicho riesgo. Realizamos una revision siste-
matica de ensayos clinicos y estudios de cohortes en los que se
hayan estudiado los efectos de la asistencia de dia en guarderi-
as sobre la salud infantil en las bases de datos de la Colabora-
cién Cochrane, PubMed e Indice Médico Espafiol, sin limites
de idioma ni de tiempo, completando con andlisis de citas y
una busqueda suplementaria en EMBASE. Valoramos la cali-
dad metodoldgica mediante criterios personalizados. Calcula-
mos medidas de efecto resumen (riesgos relativos, razones de
densidades de incidencia y diferencias de medias ponderadas),
con sus intervalos de confianza, asumiendo modelos de efectos
aleatorios. Hemos observado un significativo aumento de ries-
go consistente a lo largo del tiempo y entre diferentes entornos
sociales y geogréficos. Considerando los trabajos con mayor
rigor metodoldgico y con estimadores de efecto ajustados, la
asistencia a guarderia se asoci6 a un incremento de riesgo de
infeccion respiratoria alta (RR=1,88), otitis media aguda
(RR=1,58), otitis media con derrame (RR=2,43), infecciones
respiratorias  bajas (globalmente RR=2,10; neumonias
RR=1,70; bronquiolitis RR=1,80; bronquitis RR=2,10) y gas-
troenteritis agudas (RR=1,40). La asistencia a guarderfa podria
ser la responsable de entre un 33% y un 50% de los episodios
de infeccion respiratoria y gastroenteritis en la poblacién ex-
puesta. Como conclusién podemos decir que el riesgo sobre la
salud infantil de la asistencia a guarderia es discreto pero de un
gran impacto. Esta informacion tiene importantes implicacio-
nes para la investigacion, la practica clinica, las autoridades sa-
nitarias y la sociedad.

Palabras clave: Guarderia. Factores de riesgo. Enferme-
dad aguda. Infeccion respiratoria. Gastroenteritis.
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ABSTRACT

Relationship between Child Day-Care
Attendance and Acute Infectious
Disease. A Systematic Review

Child day-care attendance is considered to be an acute
early childhood disease risk factor, the studies available
however not affording the possibility of fully quantifying this
risk. A systematic review of clinical trials and cohort studies
was conducted, in which the effects child day-care attendance
had on the health of young children based on the Cochrane
Collaboration, PubMed and Spanish Medical Index
databases, without any time or language-related limits, were
analyzed and rounded out with analyses of referenced works
and an additional EMBASE search. The methodological
quality was evaluated by means of personalized criteria.
Pooling measures (relative risks, incidence density ratios and
weighted mean differences) were calculated with their
confidence intervals, assuming random effects models. A
significant increase was found to exist of a risk consistent
over time and among different social and geographical
environments. Considering the most methodologically-
stringent studies with adjusted effect estimates, child day-care
attendance was related to an increased risk of upper
respiratory tract infection (RR=1,88), acute otitis media
(RR=1,58), otitis media with fluid draining (RR=2,43), lower
respiratory tract infections (overall RR=210; acute
pneumonia RR=1.70; broncholitis RR=1,80; bronchitis
RR=2,10) and gastroenteritis (RR=1,40). Child day-care
attendance could be responsible for 33%-50% of the episodes
of respiratory infection and gastroenteritis among the exposed
population. In conclusion, it can be said that the risk for
childhood health attributable to the child day-care attendance
is discreet but of high-impact. This information has some
major implications for research, clinical practice, healthcare
authorities and society as a whole.

Keywords: Children. Child day care centers. Risk fac-
tors. Acute disease. Respiratory tract infection. Gastroen-
teritis.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios se viene mantenien-
do un debate social sobre cémo, dénde y
quién debe cuidar a los nifios pequeiios. La
prestacion de cuidados durante el dia fuera
del hogar varia ampliamente de unos pai-
ses a otros. Entre 1990 y 1994 los paises
europeos con mayor cobertura escolar en
menores de 3 afios eran Alemania oriental
(50%), Dinamarca (48%) y Suecia (33%),
encontrandose entonces Espafia muy por
debajo con un 2%'. En nuestro pais esta-
mos asistiendo a un aumento progresivo de
la demanda y creacién de plazas de guar-
deria, con importantes diferencias entre re-
giones. Este incremento es consecuencia
de distintos factores de indole sociolabo-
ral, como es el trabajo de la madre fuera
del hogar, tanto de la poblacién nacional
como de la inmigrante, o el aumento de las
familias monoparentales. Actualmente
s6lo un 13,9% de los niflos menores de 3
aflos estdn escolarizados en centros de
educacién infantil?, mientras que un 20,7%
de la poblacién activa declara utilizar ser-
vicios especializados de guarderia para el
cuidado de sus hijos.

Es opinién generalizada entre padres y
profesionales que la escolarizacién precoz
origina un aumento en la incidencia de en-
fermedad aguda infantil. Podemos encon-
trar en la literatura multiples referencias a
este fendmeno, pero cuesta localizar estu-
dios que realicen una valoracién integrada
del problema, existiendo en dichos traba-
jos una gran heterogeneidad en los objeti-
vos perseguidos, las poblaciones seleccio-
nadas, los disefios utilizados y los andlisis
empleados, lo que supone un obsticulo
para la valoracién e interpretacién de la
evidencia disponible*. Por otra parte, en
los dltimos afios diferentes estudios estdn
explorando la posibilidad de que la exposi-
cién precoz a agentes infecciosos pueda
ocasionar cierta proteccion frente a enfer-
medades de base o implicacién inmune en
la edad adulta. No obstante, el papel de la
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asistencia a guarderfas en estas enfermeda-
des estd todavia por aclarar>-’.

Una revision sistemdtica de 1998, que
incluia 8 ensayos controlados y aleatoriza-
dos (ECA) realizados en Estados Unidos
de América (EEUU), mostré que para po-
blacién socialmente desfavorecida o con
antecedente de prematuridad la asistencia
a guarderia presentaba efectos beneficio-
sos sobre el desarrollo conductual en la in-
fancia, el éxito escolar y patrones econé-
micos, laborales y sociales en la vida
adultad. Sin embargo, sélo en uno de los
ECA se consideraron resultados relaciona-
dos con la salud de los nifios, mostrando
que una estrategia de intervencién precoz
(con asistencia a centros de dia al menos 2
afios) no incrementaba el riesgo de recibir
asistencia hospitalaria, pero si aumentaba
discretamente el nimero de consultas am-
bulatorias por enfermedad aguda®.

Los ECA son considerados el patrén de
referencia en la evaluacion de intervencio-
nes sanitarias'’, ya que otros tipos de estu-
dio tienden a producir estimaciones sesga-
das de su eficacia'!. Sin embargo, el
estudio de intervenciones sociales median-
te ECA resulta problematico, tanto por la
existencia de dificultades éticas y logisti-
cas para su ejecucién como por las limita-
ciones que las restricciones metodoldégicas
originan a la hora de generalizar sus resul-
tados. Por lo tanto resulta comprensible
que la mayor parte de la literatura publica-
da con respecto a los efectos sobre la salud
de la asistencia a guarderias se sustente en
estudios observacionales. Como muestra
de ello baste mencionar dos revisiones sis-
temadticas publicadas en 1996 y 1999!%13,
las cuales exploraban la asociacién entre la
incidencia de otitis media aguda y la asis-
tencia a guarderia, y que s6lo incluyeron
estudios de cohortes, casos control y estu-
dios transversales.

Pero no todos los estudios observacio-
nales aportan la misma validez en investi-
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gacion etioldgica; sélo los disefios con di-
reccionalidad anterégrada (estudios de co-
hortes) permiten un buen control de la he-
terogeneidad inicial de las cohortes y una
vigilancia de la secuencia temporal de los
acontecimientos. De hecho, la utilizacion
de estudios de direccionalidad retrégrada
(estudios de casos y controles) puede dar
lugar a resultados sesgados que ocasionan
hipétesis llamativas’. Por estos motivos, en
ausencia de ensayos clinicos representati-
vos parece sensato utilizar los resultados
de estudios de cohortes para identificar el
impacto sobre la salud de la asistencia a
guarderias en la primera infancia.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos una revision sistemadtica de
la literatura para evaluar los efectos de la
asistencia de dia en guarderias sobre la
salud infantil.

Tipos de estudios: ECA, tanto aleatori-
zados como cuasi-aleatorizados, y estudios
de cohortes, tanto prospectivos como re-
trospectivos. No hubo restricciones de
idioma.

Tipos de participantes: Estudios que
incluyeran poblacién expuesta a guarderi-
as antes de los 3 afios de edad con segui-
miento durante los afios de asistencia o
posteriores.

Tipos de comparacién: Comparacion
entre niflos atendidos en guarderias (“day-
care centers”, “schools nursery”’; asisten-
cia fuera del hogar por personal ajeno al
entorno familiar en centros con al menos
siete nifios) y otras formas de cuidado
(“home care”; nifios atendidos en su domi-
cilio o por personas del entorno familiar).
Los casos clasificados por su atencién en
domicilios ajenos con grupos reducidos de
niflos (“family day care”) fueron analiza-
dos como una categoria aparte cuando esta
informacién estaba desagregada. Por lo
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tanto, se consideraron 3 niveles de exposi-
cién que correspondian a: I) asistencia en
casa (“home care”), II) asistencia en domi-
cilios ajenos en grupos reducidos (“family
day care”), y III) asistencia en guarderia.

Tipos de medidas de resultado: Efec-
tos sobre la salud infantil: ingresos hospi-
talarios, consultas médicas, lesiones, in-
fecciones respiratorias agudas, infecciones
respiratorias de vias altas o bajas, rinitis,
catarro comun, crup, otitis media aguda,
otitis media con derrame, sibilantes, asma,
bronquitis, bronquiolitis, neumonia, dia-
rrea-gastroenteritis y otras infecciones (ci-
tomegalovirus, portador de neumococo re-
sistente). Se excluyeron expresamente las
medidas de desarrollo intelectual o con-
ductual.

Estrategia de bisqueda para la iden-
tificaciéon de los estudios: Realizamos
busquedas bibliograficas en las bases de
datos de la Cochrane Library (http: //
www.update-software.com/clibplus/clib-
pluslogon.htm) y de la National Library of
Medicine de los Estados Unidos (http: //
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?
CMD=search&DB=pubmed), sin limites
de idioma ni fecha (actualizadas hasta el
17 de junio de 2006). La bisqueda se com-
pleté6 mediante la revision manual de las
citas bibliograificas y una bisqueda en el
Indice Médico Espafiol con el término
“guarderia”.

En la Cochrane Library buscamos revi-
siones sistemdticas y ensayos clinicos em-
pleando los descriptores: [child and (day-
care or (nursery next school))].

En PubMed buscamos revisiones siste-
maticas con descriptores equivalentes y un
filtro metodolégico especifico: (((“Child
Day Care Centers”’[MeSH] OR (child
AND (day care OR daycare))) OR (“Scho-
ols, Nursery”’[MeSH] OR Nursery Scho-
ol*)) OR (“family day care” OR “day care
homes”)) AND systematic[sb]. Para buscar
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ECA empleamos un filtro metodolégico
sensible: (((“Child Day Care Cen-
ters”’[MeSH] OR (child AND (day care OR
daycare))) OR (“Schools, Nursery”
[MeSH] OR Nursery School*)) OR (“fa-
mily day care” OR “day care homes”))
AND ((clinical[Title/Abstract] AND trial
[Title/Abstract]) OR clinical trials{MeSH
Terms] OR clinical trial[Publication Type]
OR random*[Title/Abstract] OR random
allocation[MeSH Terms] OR therapeutic
use[MeSH Subheading]). Finalmente para
localizar estudios de cohortes usamos una
estrategia que contenia un filtro metodold-
gico especifico: (((“Child Day Care Cen-
ters”’[MeSH] OR (child AND (day care OR
daycare))) OR (*Schools, Nursery”
[MeSH] OR Nursery School*)) OR (“fa-
mily day care” OR “day care homes”))
AND ((relative[Title/Abstract] AND risk*
[Title/Abstract]) OR (relative risk[Text
Word]) OR risks[Text Word] OR cohort
studies[MeSH: noexp] OR (cohort[Tit-
le/Abstract] AND stud*[Title/Abstract]))

Para controlar la sensibilidad de la es-
trategia de buisqueda utilizada, fundamen-
talmente de las bases de datos selecciona-
das, se realizé a posteriori una buisqueda de
ensayos clinicos y estudios de cohortes en
EMBASE, con descriptores equivalentes a
los empleados en PubMed.

Revision de trabajos: Dos evaluadores
leyeron los titulos y resimenes de los arti-
culos localizados por las busquedas para
descartar estudios que no cumplieran crite-
rios de inclusién. Una vez recuperados los
articulos relevantes, ambos evaluadores
analizaron el texto completo, para poder
juzgar el cumplimiento de los criterios de
inclusién en la revision. Toda discordancia
en la evaluacién se resolvid por consenso.

En ausencia de criterios de calidad es-
tandarizados para revisiones sistemdticas
de estudios observacionales, utilizamos
siete parametros de calidad que fueron ca-
tegorizados para cada estudio: A) homoge-
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neidad basal de los grupos de estudio (au-
sencia de sesgos de seleccion) y represen-
tatividad de la muestra; B) medicidn valida
y homogénea del factor de exposicién (B1)
y el efecto (B2); C) seguimiento completo
y no diferencial; D) control de la relacién
temporal de los acontecimientos (D1) y de
la relacién dosis-respuesta (tiempo de ex-
posicion; D2); y E) control de factores de
confusién mediante estratificacién o andli-
sis multivariante. Estos criterios se en-
cuentran recogidos en distintas gufas de
valoracién de estudios epidemiolégicos'®.
No asignamos puntuacién a los criterios de
calidad, considerandose sélo cualitativa-
mente a la hora de la inclusién de los estu-
dios o la realizacién de andlisis de sensibi-
lidad.

Recopilamos los resultados expresados
en cada trabajo como recuentos de eventos
o sus medias y desviaciones tipicas, por se-
parado para los grupos guarderia y control,
asi como los detallados en forma de medi-
das de riesgo (riesgos relativos, odds ratios
y razones de densidades de incidencia) con
sus respectivos intervalos de confianza. A
partir de los intervalos de confianza se cal-
cularon los errores tipicos. Para poder
agrupar riesgos se convirtieron las odds ra-
tios en riesgos relativos, cuando aquéllas
se presentaban ajustadas o no se podian
calcular los riesgos a partir de recuentos,
empleando para su conversion el riesgo
existente en el grupo control!?.

Cuando se disponia de mds de un estu-
dio para cada medida de efecto y la hetero-
geneidad de su metodologia y resultados lo
permitia, se calcularon los estimadores
ponderados resumen (diferencias de me-
dias ponderadas, riesgos relativos y razo-
nes de densidades de incidencia) utilizan-
do modelos de efectos aleatorios, por
ofrecer los resultados mds conservadores.
Todos los cdlculos se realizaron con el pro-
grama RevMan (v.4.2.7), en el que se in-
trodujeron los recuentos y/o los estimado-
res de riesgo de cada trabajo. Se realizé
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una seleccion de estudios con mayor rigor
metodoldégico (estudios de temporalidad
concurrente, ECA y estudios de cohortes
prospectivos, con adecuado seguimiento y
con ajuste multivariante), que fueron con-
siderados para un andlisis selectivo, del
que se obtuvieron nuevos estimadores re-
sumen (andlisis de sensibilidad).

RESULTADOS

La busqueda realizada en la Cochrane
Library recuper6 83 documentos (10 revi-
siones sistemadticas y 71 ensayos clinicos),
de los que sélo estaban relacionados una
revision sistematica® y un ECA®. En Pub-
Med la bisqueda de revisiones sistemati-
cas localiz6 62 citas de las que sélo 5 esta-
ban relacionadas (correspondientes a 4
trabajos), la de ensayos clinicos recuperd
1.057 citas, de las que s6lo 29 estaban rela-
cionadas (incluyendo 1 revision sistemati-
ca) y la de estudios de cohortes 304 citas
de las que sé6lo 49 estaban relacionadas
(incluyendo 1 revisién sistemdtica). Com-
binando los resultados de las busquedas
anteriores se obtuvieron 68 referencias que
cumplieran los criterios de inclusidn (tras
descartar duplicidades). En la busqueda re-
alizada en el Indice Médico Espaiiol se en-
contraron 2 estudios previamente ya iden-
tificados.

Tras una revision de las referencias de
los articulos recuperados se ampli6 la revi-
sion con 53 articulos mas, de los cuales 24
cumplian criterios de inclusién. Finalmen-
te 92 articulos, que correspondian a 84 es-
tudios, fueron considerados para su andli-
sis detallado.

Las revisiones sistematicas (4) y los es-
tudios de casos y controles (6) fueron revi-
sados pero no se consideraron para su va-
loracién cuantitativa. Se excluyeron 32
trabajos, 6 por ser estudios de casos y con-
troles® 1029, 2 por ser nuevos andlisis de
estudios ya incluidos?!- 22, 10 por ser estu-
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dios de cohorte tnica sin grupo control?*
327 por analizar exclusivamente pardme-
tros de desarrollo o medidas no relaciona-
das con enfermedad aguda®-3°, 4 por ser
revisiones sistematicas> 3 1> 13y 3 por es-
tudiar muestras de pacientes inadecua-
das?0-42.

En la bisqueda realizada a posteriori en
la base de datos EMBASE se localizaron
382 citas, de las que solamente 7 aportaban
informacién suplementaria previamente no
identificada. Entre estas citas no habia nin-
glin ensayo clinico y sélo 3 correspondian
a estudios de cohortes sobre factores de
riesgo de otitis media aguda®*-*>, de los
que so6lo 1 se centraba en el andlisis de la
exposicién a guarderia**,

Aportaron informacién vélida con esti-
madores de efecto cuantificables 52 estu-
dios (tabla 1): 2 ensayos clinicos, 32 estu-
dios de cohortes prospectivos y 18 estudios
de cohortes retrospectivos (13 de éstos
eran estudios transversales con recopila-
cion histoérica). Los estudios fueron reali-
zados en 15 paises, fundamentalmente en
Estados Unidos (21) y paises nordicos
(Finlandia 6, Suecia 6, Noruega 3); del
resto 11 se hicieron en otros paises europe-
os (1 en Espafa), 2 en Canadd, 1 en Méxi-
co, 1 en Colombia y otro recopilé una
muestra multinacional.

En total se estudié a 127.088 nifios. El
tamafio de las muestras oscilé entre 63 y
20.016 (mediana 932,5). La duracion del
seguimiento varié desde dos semanas hasta
13 anos (mediana 1,5 afnos).

Los métodos de seleccion de las cohor-
tes mds habituales en los estudios prospec-
tivos fueron la seleccion de muestras de re-
cién nacidos en un centro o area sanitaria,
o muestras de nifios de revisiones progra-
madas en centros de salud, clasificados en
distintas cohortes en funcién de la exposi-
cién a guarderia; otras veces se utilizaron
muestras de nifios atendidos en guarderias
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Tabla 1

Descripcion y criterios de calidad de los estudios incluidos en la revision

Criterios de Calidad

Autorti®, Afio. Pais Disefio Tiempo N° A B1 B2 C D1 D2 E
Alexander® 1990 EEUU ET(CR) 4.845 NA No Si NA Si No Si
Alho®!-©2 1990 Finlandia ECP* 2a. 2512 No Si Si Si Si No Si
Ball>® 57 2000 EEUU ECP* 13 a. 1.246  No Si Si Si Si Si Si
Barros® 2003 Portugal ECR 3a. 292 No Si Si NA No Si Si
Bartlett® 1985 EEUU ECP* 2a. 561  No Si No NV Si Si Si
Bell® 1989 EEUU ECP* 7 m. 843 No Si Si NV Si Si Si
Celedén®'->? 1999 EEUU ECP* 6 a. 498  No No Si Si Si No Si
Collet*® 1991 Francia ECR 2m. 1.624  No Si No Si Si No Si
Collet® 1994 Francia ECP* 8,5 m. 1.037  No Si Si Si Si No Si
Demissie®’1998 Canada ET(CR) 1.111  NA No Si No No No Si
Doyle® 1976 Canadd ECP 2m. 63 Si Si Si NV Si No  No
Engel®® 70 1999 Holanda ECP 2a. 250 No Si Si No Si No Si
Fleming’' 1987 EEUU ET(CR) 449 NA No Si NA Si No Si
Flores™ 1999 México ECP* 1a. 300 No Si Si Si Si No Si
Forssell”* 2001 Suecia ECR 1la. 218 NA Si No NA No No Si
Gardner’™ 1984 EEUU ECP 1a. 92 No Si Si NV Si No No
Hardy” 1988 EEUU ET(CR) 5818 NA No No NA No Si Si
Harsten® 1989 Suecia ECP 3a. 122 NA Si Si Si Si No No
Hillis”” 1992 Colombia ECP* Sm. 489  Si Si Si Si Si Si Si
Holberg™ 1993 EEUU ECP* 3a. 1.055 No Si Si Si Si Si Si
Hurwitz”° 1991 EEUU ET(CR) 2137 NA No Si NA  Si Si Si
Kero® 1987 Finlandia ECP* 1a. 5356 No Si Si Si Si No Si
Koch®! 2003 Dinamarca ECP* 2a. 288 No Si Si Si Si No Si
Koopman®? 2001 Holanda ECP* 1a. 4.146  No Si Si Si Si No Si
Kramer®* 1999 Alemania ET(CR) 2471 NA No Si NA No Si Si
Leino® 2001 Finlandia ECP* 2a. 100 No Si Si NV Si No Si
Louhiala®> 80 1995 Finlandia ET(CR) 2.568 NA No Si NA No No Si
Lu®7 2004 EEUU ECP* 18 m. 1.188 No Si Si NV Si No Si
Marbury*® 1997 EEUU ECP* 2a. 1424 No Si Si Si Si Si Si
Marx®® 1995 EEUU ET(CR) 2.090 NA No Si NA No No Si
McCormick® 1991 EEUU ECA* 3a. 985 Si Si Si Si Si No Si
Nafstad> 1999 Noruega ECP 4 a. 4.863 No No Si No No Si Si
Nafstad®® 2005 Noruega ECP 10 a. 3529 No No Si No No No Si
Nystad®® 1999 Noruega ET(CR) 1.447  No No Si Si No No Si
Ojembarrena® 1996 Espana ECP* 10 m. 512 No Si Si NV Si Si No
Paradise® 1997 EEUU ECP* 2a. 3.663 No Si Si No Si Si Si
Pass®! 1984 EEUU ECP 11 m. 165 No Si No NV Si No  No
Petersson®” 1990 Suecia ECR Ja. 489  No Si Si Si Si No No
Pettigrew*’ 2003 EEUU ECP* 6 m. 674  No Si Si No Si Si Si
Presser”® 1988 EEUU ET(CR) 4456 NA Si Si NA Si No Si
Rasmussen®* 1990 Suecia ECP* Ia. 880  No Si Si Si Si Si Si
Rusconi® 1999 Italia ET(CR) 18737  No No Si NA Si No Si
Rusconi® %5 2005 Ttalia ET(CR) 20.016 No No Si NA Si No Si
Ruuska® 1991 Finlandia ECP 2a. 280 No Si Si Si Si No No
Shi®7 2000 EEUU ECP 2s. 994 NA No No Si Si No Si
Silverstein®® 2003 EEUU ECR 1a. 871 No Si Si NV Si No Si
Stahlberg®® 1980 Suecia ECP* 8s. 69 Si Si Si Si Si Si Si
Strangert'%- 101 1976 Suecia ECP 8 m. 165 No Si Si Si Si No No
Svanes’ 2002 Multinacional ET(CR) 18.530  No No Si NA No No Si
Tainio'?? 1988 Finlandia ECP* 2a. 183 No Si Si Si Si Si Si
Toroyan'%*2003 Gran Bretafia ECA* 18 m. 143 Si Si Si Si Si No No
Wald'% 1991 EEUU ECP 3a. 244 No Si Si Si Si No No

Disefio: ECP estudio de cohortes prospectivo; ECR estudio de cohortes retrospectivo; ECA ensayo controlado aleatorizado; ET(CR) estudio transversal
(cohorte retrospectiva); Tiempo de seguimiento: a. afios; m. meses; s. semanas; No aplicable a ET(CR); Criterios de calidad: A) homogeneidad de los
grupos; B) medicién vdlida y homogénea de exposicién (B1) y efecto (B2); C) seguimiento completo; D) control de la relacion temporal (D1) y dosis-
respuesta (D2); E) estratificacion o andlisis multivariante. NV no valorable; NA no aplicable.

* Trabajos seleccionados para el andlisis de sensibilidad de estudios de mayor rigor metodolégico.
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comparados con nifios control, que se cap-
taban en centros de salud, muestreos domi-
ciliarios o telefénicos. El seguimiento se
realizaba mediante revisiones o visitas pe-
riédicas, o mediante cuestionarios postales
o telefénicos repetidos. En algiin estudio
se recopilaba informacidén de las bases de
datos de sistemas sanitarios.

En los estudios retrospectivos se emple-
aron habitualmente muestreos poblaciona-
les, con entrevistas personales, por correo
o telefénicas, utilizando en algiin caso la
recopilacién de informacidn histérica, para
contrastar el nivel de exposicion.

En la tabla 1 se detalla la calidad meto-
dolégica de los estudios incluidos en la re-
visién. Sélo cinco trabajos planificaron la
seleccién de cohortes expuesta y no ex-
puesta, emparejadas por otros factores de
riesgo. Los porcentajes de estudios con una
adecuada valoracién de la exposicién y
efecto fueron respectivamente de un 69,2%
y 88,5%. La medicion de la exposicidn re-
sulté muy heterogénea, tanto en la validez
del método (cuestionario) como en la preci-
sién de la informacién recogida (presen-
cia/ausencia de guarderia, edad de inicio,
horas al dia, dias a la semana, duracion, nu-
mero de compaileros, etc). Este aspecto es
uno los principales problemas al que debe-
mos enfrentarnos a la hora de integrar la in-
formacion de distintos estudios. Aunque la
mayoria de los autores optan por un andli-
sis dicotémico de la exposicion (cualquier
asistencia a guarderia con respecto ningu-
na) algunos trabajos detallan variaciones en
funcién del nivel de exposicidn (asistencia
precoz, larga duracién, presencia de mu-
chos compaiieros, etc).

En seis estudios (11,5%) el seguimiento
no fue completo, mientras que en nueve
(17,3%) este aspecto no pudo valorarse por
falta de informacién y en otros 13 (25%)
por ser estudios retrospectivos. El segui-
miento de la relacién temporal entre expo-
sicién y efecto fue correcto en el 78,8%,
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mientras que s6lo en un 32,7% se valoré la
existencia de relacién entre nivel de expo-
sicién (horas o dias de asistencia a guarde-
ria, nimero de nifios en contacto, etc.) y
grado de efecto. El 80,8% de los trabajos
realizaron ajustes multivariantes y/o estra-
tificacion de los resultados para controlar
la existencia de posibles factores de confu-
sion.

En la tabla 2 se presenta una sintesis de
las distintas medidas de efecto considera-
das en los trabajos incluidos, con los esti-
madores resumen calculados a partir de los
datos originales, siguiendo modelos de
efectos aleatorios, en el caso de que hubie-
ra mas de un estudio que empleara la
misma medida de efecto. Cuando s6lo un
trabajo ofrecia resultados cuantificables
para una medida de efecto los estimadores
corresponden a los resultados de dicho es-
tudio. En los trabajos en que se presentaba
la informacién separada para centros
(guarderias con mds de seis nifios) y unida-
des domiciliarias de asistencia de dia, sélo
se consideraron las comparaciones entre
los centros y el grupo control.

Puede observarse la gran variacién exis-
tente en enfermedades valoradas y medidas
de efecto. Muy pocos trabajos coinciden en
la utilizacién de los mismos criterios. La
asistencia a guarderia, en comparacién con
la asistencia en los propios hogares o por
personas del entorno familiar, mostré un
mayor riesgo en los primeros afios de vida
de infecciones respiratorias en general, es-
pecialmente las de vias respiratorias altas
(catarro comun, rinitis, otitis media aguda
o con derrame), algunas de vias respirato-
rias bajas (bronquitis, bronquiolitis, crup,
neumonia, sibilantes asociados a infeccion
respiratoria) y diarreas agudas. Los resul-
tados de algiin estudio sugieren que este
mayor riesgo de infeccion respiratoria en
los primeros afios de vida podria reducir el
riesgo de asma en los siguientes afios de la
infancia, sin embargo la informacién exis-
tente es muy heterogénea y no concluyen-
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Tabla 2

Comparaciones entre asistencia a guarderia y grupo control (referencia)

Comparaciones / Criterio evaluacién ¢it®s N Casos Estimador Efecto [IC95%] AS [IC95%]
Infecciones respiratorias agudas
Infeccién respiratoria aguda (IRA)®6 717279, 93, 104 7 8344 RR 1,80 [1.34: 2,43] *# 2,23 [1,62; 3,07]
Riesgo (DI)6% 72,7492 4 780 RDI 1,86 [1,25; 2,76] *# 2,33 [2,14; 2,54]
N episodios/afio® 1 1037 DM 0,72 [0,40; 1,04] * 0,72 [0,40; 1,04]
Riesgo ajustado de consulta por IRA7 1 190 RR 1,43 [1,19; 1,72] *
Riesgo Ajustado IRA frecuentes®!- 7 2 1525 RR 2,74 [0,79: 9,53] # 2,74 [0,79; 9,53]
Funcién pulmonar
Reduccién volumen espiratorio forzado 1¢" min.%°7 1 1111 DM 2,05[0,39; 3,71] *
Otitis media aguda
Otitis Media Aguda*®: 30 68,71, 100, 101 6 5846 RR 1,46 [1,25; 1,71] *
Ne episodios/afio® 2 1083 DMP 0,35 [0,17; 0,53] * 0,35 [0,17; 0,53]
Exceso episodios/afio® 1 339 DM 1,13 [0,39; 1,87] * 1,13 [0,39; 1,87]
Riesgo OMA frecuentes*®: 50 66. 70 4 3036 RR 1,90 [1,23;2,92] *# 1,64 [0,80; 3,37]
Riesgo (D)% 101 2 1058 RDI 1,63 [0,62; 4,27 1,02 [0.76; 1,37]
Riesgo ajustado (DI) a los 1-7 afios® 1 1453 RDI 1,71 [1,53; 1,91] *
Riesgo ajustado OMA en ler afio de vida® 1 4868 RR 1,35 [1,24; 1,47] * 1,35 [1,24; 1,47]
Riesgo ajustado OMA frecuentes®> !> 75 88 6 10958 RR 1,71 [1,48; 1,97] *# 1,58 [1,45; 1,71]
Diarreas o gastroenteritis agudas
Gastroenteritis®: 66- 96 3 5162 RR 3,22 [1,87;5,57] * 3,37 [1,79; 6,32]
Ne° episodios/afio® 1 1037 DM 0,25 [0,08; 0,42] * 0,25 [0,08; 0,42]
Riesgo (DI)% 77 86.94 4 3302 RDI 1,39 [1,10; 1,74] *# 1,59 [1,34; 1,88]
Riesgo gastroenteritis** % 2 497 RR 2.25 [1,64; 3,09] * 2,38 [1,62; 3.49]
Exceso episodios/afio® 1 339 DM -0,15 [-0,37; 0,07] -0,15 [-0,37; 0,07]
Riesgo ajustado gastroenteritis®> 77 86 87 4 3291 RR 1,36 [1.16: 1,60] *# 1,40 [1,09; 1,80]
Infecciones respiratorias vias bajas
Exceso episodios/afio® 1 339 DM 0,19 [-0,03; 0,41] 0,19 [-0,03; 0,41]
Riesgo ajustado primeros 2-5 afios de vida*® 5278, 81,8287 6 6228 RR 2,10 [1,54; 2,87] *# 2,10 [1,54;2,87]
Riesgo!%: 101 2 247 RR 2,97 [1.16;7,57] *
Riesgo (DI) ler afio’™ 1 92 RDI 1,38 [0,88; 2,15]
Sibilantes asociados a IRA
Riesgo ajustado (DI)* 1 1371 RDI 2,30 [1,78; 2,96] * 2,30 [1,78; 2,96]
Ler episodio en 2 meses*® 1 1624 RR 2,07 [1,43:2,99] *
Riesgo episodios frecuentes*’ 1 326 RR 4,59 [1,97; 10,67] * 4,59 [1,97; 10,67]
Riesgo ajustado consulta sibilantes 19 6 m. vida*’ 1 669 RR 2,30 [1,51;3,50] * 2,30 [1,51; 3,50]
Bronquiolitis
Riesgo ajustado (DI)*6 1 1371 RR 1,80 [1,30; 2,49] * 1,80 [1,30; 2,49]
Neumonia
Riesgo ajustado (DI)*6- 85 2 2824 RR 173 [1,31;2,27] * 1,70 [1,25; 2,31]
Riesgo (DI)** 1 893 RDI 1,68 [0,55; 5,14] 1,68 [0,55; 5,14]
Bronquitis
Riesgo ajustado (DI)* 1 1371 RR 2,10 [1,59; 2,77] * 2,10 [1,59; 2,77]
Riesgo ajustado consulta por bronquitis 1°* 6 m. vida*’ 1 669 RR 1,71 [0,71; 4,11] 1,71 [0,71; 4,11]
Crup
Ne° episodios/afio® 1 1037 DM 0,16 [0,05; 0,27] * 0,16 [0,05; 0,27]
Riesgo ajustado (DI)* 1 1371 RR 1,70 [1,28; 2.26] * 1,70 [1,28; 2,26]
cruz frecuentes?- 6 2 2597 RR 2,09 [1,18; 3,71] * 3,03 [1,33;6,92]
Riesgo ajustado cruz frecuentes™ 1 1560 RR 1,72 [0,95; 3,12]
Catarro comtin
ler episodio en 2 meses*® 1 1390 RR 1,76 [1,41; 2,20] *
Catarros frecuentes a los 2 afios>® 1 447 RR 1,56 [1,18; 2,07] * 1,56 [1,18; 2,07]
Catarros frecuentes a los 6 afios*® 1 447 RR 0,59 [0,28; 1,21] 0,59 [0,28; 1,21]
Catarros frecuentes a los 13 afios>® 1 447 RR 1,04 [0,42; 2,57] 1,04 [0,42; 2,57]
Riesgo ajustado Catarros frecuentes 1-2 afios® 5 2 945 RR 1,24 [1,03; 1,49] * 1,24 [1,03; 1,49]
Riesgo ajustado (DI) 1-7afios® 1 1453 RDI 1,22 [0,59; 2,52]
Rinitis
Ne° episodios/mes®’ 1 46 DM 0,65 [0,14; 1,16] * 0,65 [0,14; 1,16]
Otitis media con derrame
Riesgo OM con derrame®: 9+ 103 3 2915 RR 1,60 [1.29; 1,98] * 1,60 [1,29; 1,98]
Riesgo ajustado OM con derrame®? 6% 70 2 1832 RR 1,60 [0,87; 2,95] 2,43 [1,21; 4,88]
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Tabla 2 (continuacion)

Comparaciones entre asistencia a guarderia y grupo control (referencia)

Comparaciones / Criterio evaluacién ¢it®s N Casos Estimador Efecto [IC95%] AS [IC95%]
Asma
Asma a los 6-13 afios?-57-83 3 19563 RR 0,66 [0,40; 1,11] 0,46 [0,21; 1,00]
Riesgo (DI) 1-5 afios™ 1 893 RR 547 [2,05; 14,57] * 547 [2,05; 14,57]
Riesgo ajustado sibilantes recurrentes 1-2° afio®®-3!- 53 2 1766 RR 1,35 [0,88; 2,07] 1,35 [0,88; 2,07]
Riesgo ajustado sibilantes recurrentes 6-7 afios®! 33 1 498 RR 0,53 [0,25; 1,13] 0,53 [0,25; 1,13]
Riesgo ajustado asma a los 3-5 afios®" 3! 53 2 2058 RR 1,23 [0,70; 2,18] 0,82 [0,37; 1,79]
Riesgo ajustado asma a los 6-13 afios?? 37 38 89 4 5481 RR 0,86 [0,59; 1,26] 0,56 [0,33; 0,95]
Riesgo ajustado asma en edad adulta’ 1 18530 RR 1,01 [0,94; 1,07]
Riesgo ajustado sibilantes precoces transitorios®* 3> 2 23263 RR 1,44 [1.16: 1,79] *#
Riesgo ajustado sibilantes precoces persistentes 6-7 afios** > 2 33263 RR 0,93 [0,82; 1,07]
Riesgo ajustado sibilantes inicio tardio 6-7 afios’* 5 2 33263 RR 0.83 [0,67; 1,02]
Uso recursos asistenciales
Ingreso afio previo® 1 531 RR 5,10 [1,42; 18,30] * 5,10 [1,42; 18,30]
Media de ingresos en los primeros 3 afios’ 1 857 DM 0,05 [-0,13; 0,23] 0,05 [-0,13; 0,23]
Media de consultas en los primeros 3 afios’ 1 857 DM 1,60 [-0.41; 3,61] 1,60 [-0,41; 3,61]
Riesgo ajustado de ingreso”® 1 618 RR 1,82 [0,81; 4,10]
Riesgo ajustado de consulta en urgencias®® 1 618 RR 1,74 [1,13; 2,69] *
Infecciones respiratorias vias altas
Riesgo ajustado al 1-2 afios de vida®'- 8 2 2219 RR 1,88 [1,67; 2,11] * 1,88 [1,67; 2,11]
Portador de neumococo
Riesgo ajustado de 2 a 24 meses®* 1 100 OR 1,30 [0,77; 2,20] 1,30 [0,77; 2,20]
Infeccion por citomegalovirus
Prevalencia®! 1 160 RR 3,27 [1.82;5,87] *
Sintomas respiratorios
Riesgo ajustado sintomas moderados en 2 semanas®’ 1 994 OR 1,32 [1,11; 1,56] *
Riesgo ajustado sintomas graves en 2 semanas®’ 1 994 OR 1,18 [0,85; 1,64]

N: niimero de estudios incluidos; DI: densidad de incidencia; Todas las medidas han sido calculadas a partir de los datos publicados utilizando modelos
de efectos aleatorios: DM: diferencia de medias; DMP: diferencia de medias ponderada; RR: riesgo relativo; OR odds ratio; RDI: razén de densidades de

incidencia; IC95%: intervalo de confianza del 95%; Con asteris
significativa (sélo calculable si hay mds de 1 estudio). AS: andl

indica efecto significativo (p<0,05) ; # heterogeneidad entre estudios estadisticamente
s de sensibilidad con estudios de mayor rigor metodolégico (en blanco si no hay

estudios). Se destacan en negrita los estimadores de efecto ajustados de mayor relevancia. No hay heterogeneidad.

te. Las diferencias en cuanto a la utiliza-
cién de recursos asistenciales son muy es-
casas, mientras que la informacién dispo-
nible con respecto a otras infecciones esta
sustentada en pocos estudios y de pequefio
tamafio (infeccién por citomegalovirus o
Nneumococo).

Se realizaron diagramas de embudo
(“funnel plot”) de las comparaciones que
contaban con mds de cinco trabajos, no en-
contrando imagenes que sugirieran la posi-
ble existencia de sesgos de publicacion.

Aunque en el andlisis global encontra-
mos heterogeneidad significativa para va-
rias medidas de riesgo (tabla 2) cuando se-
leccionamos sélo los trabajos con mayor
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rigor metodolégico (tabla 1) y que ofrecian
estimadores de efecto ajustados (mediante
andlisis multivariante) con control de posi-
bles factores de confusién, la heterogenei-
dad desaparecia (andlisis de sensibilidad).
En la tabla 2 se destacan en negrita los esti-
madores de riesgo considerados mas rele-
vantes, por valorar medidas ajustadas obte-
nidas habitualmente de mds de un estudio
con aceptable rigor metodolégico. Consi-
derando sdlo estos resultados podemos re-
sumir que para la asistencia a guarderia el
riesgo de infeccién respiratoria alta se in-
crementa un 88%, para la otitis media un
58%, para la otitis media con derrame un
143%, para las infecciones respiratorias
bajas un 110% (neumonias 70%; bron-
quiolitis 80%; bronquitis 110%) y para las

121



Carlos Ochoa Sangrador et al.

diarreas/gastroenteritis agudas un 40%.
Transformando los riesgos estimados en
proporciones atribuibles la asistencia a
guarderia podria ser la responsable de
entre un 33 y un 50% de los episodios de
infecciones respiratorias y gastroenteritis
en la poblacién expuesta.

COMENTARIOS

La asistencia a guarderia durante los pri-
meros afios de vida parece entrafiar un in-
cremento del riesgo de adquirir diversas in-
fecciones. Este aumento de riesgo parece
consistente a lo largo del tiempo y entre di-
ferentes entornos sociales y geograficos. La
evidencia disponible parece apoyar sufi-
cientemente la existencia de este riesgo para
infecciones respiratorias agudas, otitis en
particular, y gastroenteritis. La informacién
disponible para algunas infecciones respira-
torias de vias bajas es escasa, aunque tam-
bién apunta en la misma direccion.

La valoracién del riesgo de asma en rela-
cién con la asistencia en guarderia resulta
problemdtica. Por un lado, deberiamos dife-
renciar formas transitorias de espasticidad
bronquial, asociadas a infecciones respira-
torias en los primeros afios de vida con for-
mas persistentes en afios posteriores. Dis-
tintos estudios muestran que la asistencia a
guarderfa incrementa el riesgo de tener sibi-
lantes hasta los 3-4 afios**>3, probablemen-
te en relacion con formas transitorias>* 5,
pasando a mostrar posteriormente un efecto
protector entre los 6 y 13 afiosd!-33: 36-38
efecto que progresivamente se reduce hasta
atenuarse en la edad adulta’. Es posible que
la ausencia de significacién estadistica de
los estudios que analizan el riesgo en eda-
des ya mas avanzadas pueda deberse a difi-
cultades para identificar con precision el
nivel de exposicién en los estudios retros-
pectivos realizados en esas épocas.

Aunque la direccién de los efectos ob-
servados parece bastante estable entre es-
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tudios, existen diferencias en su magnitud.
Estas discordancias podrian reflejar verda-
deras diferencias entre distintos sistemas
sanitarios o socioculturales, pero también
podrian deberse a variaciones en los crite-
rios de medicién de la exposicién y sus
efectos. De hecho, uno de los principales
problemas a los que nos enfrentamos en
esta revision es la heterogeneidad en la
medicién de la exposicion. Este hecho no
parece que pueda influir en la direccién del
efecto pero si en la estimacidn de su mag-
nitud. Cualquier estimador que utilicemos
va a originar medidas mds o menos extre-
mas en funcién del grado de exposicién
que escojamos para evaluar el efecto de las
guarderias. No es lo mismo que considere-
mos como grupo expuesto cualquier con-
tacto en el tiempo con la guarderia que
grupos seleccionados con asistencia pre-
coz, estancias prolongadas o en centros
con numerosos compaifieros. En este mis-
mo sentido resulta comprometido englobar
como una misma categoria guarderias de
diferente calidad, en cuanto a estructura,
personal o procedimientos higiénicos.

También hemos observado una gran he-
terogeneidad en las medidas de efecto ele-
gidas en los distintos estudios. Es escasa la
utilizaciéon de medidas de mayor relevan-
cia clinica, como la existencia de procesos
recurrentes (por ejemplo mds de cinco oti-
tis/afio), empledndose con mas frecuencia
otras medidas cualitativas (al menos un
episodio) o cuantitativas (nimero de episo-
dios). Esta dispersién en la eleccidon de me-
didas de efecto se traduce en que no haya
trabajos suficientes para un andlisis agru-
pado en algunas de ellas. Por otra parte, si
tenemos en cuenta la heterogeneidad basal
de la mayoria de las cohortes estudiadas, la
validez de estimadores que no contemplen
un ajuste multivariante por otros factores
de riesgo parece cuestionable. De hecho, el
andlisis global para algunas medidas de
efecto mostraba heterogeneidad significa-
tiva entre estudios. Sin embargo, cuando
seleccionamos los estudios con mayor ca-
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lidad metodoldgica, la heterogeneidad
estadistica desaparecia, por lo que sus esti-
madores de riesgo resumen pueden consi-
derarse fiables.

En esta revisiéon hemos excluido las
comparaciones con las unidades de aten-
cién de dia en domicilios (“family day-
care”), prictica muy extendida en diversos
paises, donde pueden estar supervisadas y
financiadas por instituciones publicas,
pero que no se adapta a nuestra realidad.
Los estudios que analizan por separado
este grupo encuentran riesgos intermedios
entre los observados en las guarderias mas
grandes (“day care center”) y el grupo de
atencién en su domicilio o por personal del
entorno familiar'?. Esta revisién debe ser
sin duda ampliada con un andlisis separado
de esta categoria, o utilizando métodos es-
tadisticos que evalden tendencias o contro-
len el nivel de exposicién.

Nuestra btisqueda bibliografica incluy6
las bases de datos de PubMed, Colabora-
cién Cochrane e Indice Médico Espaiiol, asi
como la revision de citas bibliograficas de
todos los articulos seleccionados. Conside-
ramos que el examen de citas permiti6 au-
mentar suficientemente la sensibilidad de la
busqueda, ya que una bisqueda realizada a
posteriori en EMBASE solo localizé un es-
tudio suplementario. Al igual que en otras
revisiones sistematicas no podemos descar-
tar que pueda existir cierto sesgo de publi-
cacion que esconda una tendencia a no pu-
blicar trabajos con resultados negativos o a
derivarlos a publicaciones menos accesi-
bles, a pesar de que el andlisis grafico (dia-
gramas de embudo) no lo sugiere.

Las principales causas de exclusion de
estudios en esta revision fueron el disefio de
casos y controles y los estudios de cohorte
Unica (guarderia) sin grupo control. Los es-
tudios de casos y controles fueron descarta-
dos a priori por protocolo, al considerar que
eran mas propensos a producir estimaciones
sesgadas de efecto. Este hecho ha sido ad-
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vertido en una revision sistematica que ana-
lizaba el efecto de la guarderia en la inci-
dencia de diabetes mellitus tipo I°. Resulta
igualmente ilustrativo que un estudio de
casos y controles excluido!”, en el que se
analizaba el riesgo de asma a los 3-4 afios
de edad, muestre un fuerte efecto protector
de la guarderia no observado en otros estu-
dios de cohortes. El disefio de cohortes se
adapta mejor a la valoracién de la exposi-
cién y el efecto en los primeros afios de
vida, aunque los estudios de casos y contro-
les permiten explorar el papel de factores de
riesgo en enfermedades mds raras. En este
sentido, diversos estudios de casos y contro-
les han identificado en los nifios atendidos
en guarderias un mayor riesgo de infeccién
neumocdcica invasiva'® y de enfermedad de
Crohn!®, y un menor riesgo de diabetes me-
llitus tipo I, no encontrando diferencias en
relacién al neuroblastoma'® o la leucemia
linfobl4stica aguda®.

Implicaciones para la practica: Cono-
cer que la asistencia de dia en guarderia in-
crementa el riesgo de determinadas infec-
ciones tiene interés para los médicos de
atencion primaria que tratan a estos nifos,
para los especialistas que controlan enfer-
mos crénicos, cuya enfermedad puede
verse agravada por dicho riesgo, para los
adultos que cuidan a estos nifios y pueden
verse expuestos a dichas infecciones y para
las autoridades sanitarias que son respon-
sables de la prevencion, vigilancia y mane-
jo de brotes epidémicos que puedan apare-
cer en esas instituciones. Los estimadores
de riesgo asociados a la asistencia en guar-
derias muestran valores mds discretos que
los observados en otros modelos de enfer-
medad, pero si tenemos en cuenta la gran
prevalencia de la exposicién estudiada y la
alta frecuencia de las infecciones aqui ana-
lizadas, puede comprenderse la repercu-
sién del problema.

A pesar del riesgo observado las cir-

cunstancias sociales actuales limitan cual-
quier propuesta que trate de disminuir la
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asistencia en guarderias de nuestros nifios
mds pequefios. Podrian proponerse alter-
nativas para reducir el nivel de exposicion,
disminuyendo las horas de asistencia o el
nimero de nifios por centro, educando a
los cuidadores sobre los principios de la
transmision de enfermedades, extremando
las medidas de higiene y dictando normas
claras para el manejo de los casos apareci-
dos y la proteccién de sus contactos*>°. No
obstante, es posible que, salvo en nifios
con enfermedades crénicas o inmunodefi-
ciencias, el riesgo sea aceptable, pudiendo
en algunos casos verse compensado por el
potencial beneficio de socializacién y esti-
mulacién que la guarderfa lleva implicito®.

Implicaciones para la investigacion:
Parece necesaria la realizacién de nuevos
estudios validos que analicen la magnitud
del riesgo de la asistencia a guarderias,
preferiblemente con disefios prospectivos,
en los que la medicién de la exposicion sea
lo més precisa posible, empleando diver-
sos pardmetros de graduacion (edad de ini-
cio, horas, dias, nimero de compaiieros,
etc.) y puntos de corte alternativos. Asi-
mismo, la valoracion de la ocurrencia de
enfermedad debe realizarse de forma equi-
parable en los grupos expuestos y no ex-
puestos, empleando métodos de recogida
complementarios (diarios o cuestionarios
periddicos a cuidadores y padres, y revi-
sioén de registros médicos) que traten de
mejorar su validez y precisidn, con resulta-
dos tanto cuantitativos (incidencia, densi-
dad de incidencia) como cualitativos (epi-
sodios frecuentes) y ajustes multivariantes.
Por otra parte, debe también proponerse la
realizacion de estudios de evaluacién de la
efectividad de medidas de intervencion en-
caminadas a reducir la incidencia de enfer-
medad en este grupo de riesgo.

CONCLUSIONES

La asistencia a guarderia se asocia a un
significativo aumento del riesgo de enfer-
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medad infecciosa aguda en la infancia.
Este riesgo es consistente a lo largo del
tiempo y entre diferentes entornos sociales
y geogréficos. Considerando los trabajos
con mayor rigor metodolégico y con esti-
madores de efecto ajustados, la asistencia
a guarderia se asocia a un incremento de
riesgo de infeccidn respiratoria alta, otitis
media aguda, otitis media con derrame, in-
fecciones respiratorias bajas y gastroente-
ritis agudas. La asistencia a guarderia po-
dria ser la responsable de entre un 33% y
un 50% de los episodios de infeccién res-
piratoria y gastroenteritis en la poblacion
expuesta. No obstante, a la hora de decidir
la conveniencia de que un nifio sea atendi-
do o no en una guarderia debe considerarse
si la familia dispone de sistemas de cuida-
do alternativos, asi como los posibles be-
neficios de socializacién y estimulacién de
la escolarizacién precoz. Esta informacién
tiene importantes implicaciones para la in-
vestigacion, la practica clinica, las autori-
dades sanitarias y la sociedad.
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RESUMEN

Ante la extendida opinién sobre la falta de datos para eva-
luar los resultados de la reforma de la Atencion Primaria inicia-
da en Espaiia en 1984, se plantea realizar un analisis temdtico y
bibliométrico de los trabajos de evaluacion publicados. Se es-
tudiaron los documentos publicados entre 1984 y 2004, locali-
zados mediante bisqueda bibliografica sistemética tanto en re-
vistas biomédicas como en tesis, informes o libros, sobre
cualquiera de los componentes de la Atencién Primaria recogi-
dos en la clasificacién temdtica propuesta y referidos a dmbitos
superiores a un solo centro de salud. Se utilizaron tres estrate-
gias de bisqueda complementarias: bases de datos electréni-
cas, revision manual de indices y bisqueda a partir de citas bi-
bliogrificas. 684 documentos cumplieron los criterios de
inclusion. 85% procedian de revistas biomédicas, 12,3% eran
tesis doctorales y 2,6% informes o libros. Se localizaron docu-
mentos en 49 revistas diferentes (29 extranjeras), siendo Aten-
cién Primaria (52,7 %) la que proporcioné mads articulos. El
12,7% de los articulos fueron publicados en revistas indexadas
en el SCI y un 8,6% en revistas extranjeras. En el 32% de los
estudios el primer autor trabajaba en un centro de salud refor-
mado. Dos tercios de las evaluaciones se centraron en el andli-
sis del proceso. Los temas mds frecuentemente evaluados se
relacionaban con el gasto sanitario (farmacia), organizacion
del sistema (urgencias) y satisfaccién de los profesionales.
Existe una amplia base documental con evaluaciones de la
atencién primaria espafiola. Los estudios se han dirigido mds
hacia la evaluacion del proceso que a la de resultados. La in-
vestigacion en este campo requiere incluir trabajos no publica-
dos en revistas (tesis e informes).

Palabras clave: Andlisis bibliométrico. Atencién prima-
ria de salud. E.valuacién. Reforma de los servicios de salud.
Espafia.
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ABSTRACT

Publications on Primary Care
Evaluation in Spain after Twenty Years
of Reform (1984-2004). Thematic and
Bibliometric Analysis

In view of the widespread opinion as to the lack of data for
evaluating the results of the Primary Care reform which began
in Spain in 1984, the conducting of a thematic and bibliometric
analysis for the published evaluation studies is posed. The
documents published within the 1984-2004 time period,
located by means of systematic bibliographic search both in
biomedical journals and in theses, reports or books on any of
the components of Primary Care included within the proposed
thematic classification and referred to scopes broader than one
single healthcare center. Three complimentary search strategies
were used: electronic databases, manual review of indexes and
reference work quote-based searches. A total of 684 documents
met the criteria for inclusion: 85% having been taken from
biomedical journals, 12.3% having been doctoral theses, and
2.6% reports or books. Documents were located in 49 different
journals (29 foreign), Atenciéon Primaria (52.7%) being the
journal having provided the largest number of articles. A total
12.7% of the articles were published in journals indexed in the
SCI, and 8.6% in foreign journals. In 32% of the studies, the
first author was working at a reformed healthcare center. Two-
thirds of the evaluations revolved around the analysis of the
process; the topics most often evaluated having been related to
healthcare spending (pharmacy), the system organization
(emergencies) and professional satisfaction. Broad-based
documentation is provided with evaluations of primary care in
Spain. Studies have been focused more on the evaluation of the
process than on that of the results. Research in this field
requires including studies not published in journals (theses and
reports).

Key words: Bibliometric analysis. Primary Health Care.
Evaluation studies. Assessment. Health care reform. Spain.
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INTRODUCCION

En diciembre de 1984 se puso en mar-
cha en Espafia el proceso de reforma de la
Atencion Primaria de Salud (RAP). Todos
los autores que han reflexionado sobre
SUS logros'? o sus insuficiencias®* han
expuesto sus valoraciones sobre los resul-
tados concretos de la reforma. Pero en rea-
lidad, ;qué es lo que sabemos sobre el im-
pacto sanitario y en salud de la RAP
espafiola?

Los investigadores que se han interesa-
do por el tema han coincidido en la necesi-
dad de evaluar la RAP y, al mismo tiempo,
en que faltan datos e investigaciones rigu-
rosas. No dejan de reconocer la enorme di-
ficultad de hacerlo ya que para ello seria
preciso resolver previamente diferentes
cuestiones. De una parte, es necesario deli-
mitar la multiplicidad y diversidad de com-
ponentes, dimensiones y “productos” de la
atencion primaria que seria necesario eva-
luar>-19, Por otro lado, es conocida la difi-
cultad de atribuir a las intervenciones de
los servicios sanitarios los cambios obser-
vados en el nivel de salud de la poblacion.
A todo ello hay que afadir la ausencia de
sistemas de informacion y de registros sis-
tematicos disefiados para tal fin y que in-
cluyan datos del conjunto del territorio na-
cional a lo largo de estos veinte afos.
Puesto que en su momento no se estable-
cieron estos sistemas de informacién y en
la actualidad no es factible iniciar estudios
retrospectivos para evaluar las transforma-
ciones atribuibles a la RAP, la mayoria de
los abordajes han quedado en opiniones
personales mads o menos fundadas en las
conclusiones de un nimero limitado de es-
tudios. La mayor parte de estos estudios
evaluaban una dnica dimensién o producto
de la Atencién Primaria (AP) y, general-
mente, se referian a ambitos tan reducidos
como un unico Centro de Salud (CS). Es
cierto que se han publicado comparaciones
internacionales de varios indicadores de la
AP espafiola'!"'4 y evaluaciones generales
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relacionadas con servicios proporcionados
por la AP'3-1%, También se han publicado
un nimero reducido de estudios y docu-
mentos valiosos que evaluaban una o va-
rias dimensiones de la RAP en ambitos te-
rritoriales mds amplios que un tnico
centro de salud!'7-1° Todas estas circunstan-
cias obligan a tratar de encontrar una me-
todologia de estudio que permita abordar
una evaluacién de la RAP en su conjunto.

El objetivo de este trabajo es realizar un
andlisis temdtico y bibliométrico de las pu-
blicaciones aparecidas desde la reforma
del modelo de Atencién Primaria en 1984
y referidas a la evaluacion de algtin aspec-
to de la misma en un ambito superior al de
un tnico Centro de Salud.

MATERIAL Y METODOS

Fuentes documentales: Se considera-
ron como posibles fuentes documentales
los siguientes tipos de documentos: 1. Ar-
ticulos publicados en revistas cientificas
sanitarias, tanto originales como cartas al
director y otros (revisiones, articulos espe-
ciales,...). 2. Tesis doctorales presentadas
en Universidades Espafiolas. 3. Informes
de administraciones publicas, organismos,
instituciones o sociedades cientificas.
4) Libros.

Analisis tematico: Para clasificar los
temas de las distintas dimensiones, indica-
dores y tipos de resultado que permiten la
evaluacién de los componentes de estruc-
tura, proceso y resultado de la AP se con-
fecciond una clasificacion temdtica ad hoc
(sintetizada en el anexo 1) a partir de la
propuesta de B. Starfield’ adaptada por Vi-
llalbf et al® e incorporando algunos aspec-
tos sefialados por otros investigadores’ 10,
Uno de los autores clasificé los documen-
tos para determinar el tema evaluado en
cada trabajo. Cuando no fue posible identi-
ficar un tema principal, porque el estudio
evaluaba mds de un tinico componente o
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dimensioén, se clasificé en el apartado de
“evaluacién de varios componentes”.

Criterios de inclusién: Se selecciona-
ron los documentos o articulos que presen-
taban evaluaciones de cualquiera de los
componentes de la AP recogidos en la cla-
sificacién temdtica propuesta realizados en
mas de un centro de salud, bien fuera en
ambitos geograficos superiores a una zona
basica de salud (como una o varias areas o
distritos sanitarios, provincias, CCAA. o
en toda Espafia), o bien comparando cen-
tros entre si (antes y después de la reforma,
centros reformados frente a centros no re-
formados o centros reformados con distin-
tas formulas de gestién y provisién de ser-
vicios).

Para evaluar la utilizacién que la AP re-
aliza de la atencién especializada y hospi-
talaria (como las interconsultas y urgen-
cias hospitalarias) se utilizaron estudios
realizados en el nivel especializado y hos-
pitales siempre que se refiriesen a su dmbi-
to geografico de influencia, sin estudiar es-
pecificamente el comportamiento de un
unico centro de salud.

Las cartas al director fueron incluidas
cuando aportaban datos sobre objetivos,
metodologia y resultados que cumplian los
requisitos planteados en los criterios de in-
clusién de nuestro estudio. Se utilizaron
los mismos criterios para incluir o no las
comunicaciones a los Congresos de la So-
ciedad de Medicina de Familia (SEMFYC)
publicadas en Atencién Primaria hasta
1995 y a los Congresos de la Sociedad Es-
panola de Salud Publica y Administracién
Sanitaria (SESPAS) publicados en Gaceta
Sanitaria hasta la actualidad. No se consi-
deraron las comunicaciones publicadas en
Libros de Actas distintos a las revistas y
afios ya mencionados.

Criterios de exclusién: Se excluyeron:

1. Estudios realizados en un tdnico CS o
Zona Basica de Salud (ZBS). 2. Estudios
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en los que no fue posible recuperar, al
menos, un resumen estructurado. 3. Estu-
dios sin datos numéricos en el apartado de
resultados. 4. Estudios en los que los resul-
tados no responden a los aspectos de eva-
luacién planteados en su titulo o en sus ob-
jetivos. 5. Articulos de opinién o debate.
6. Estudios duplicados. 7. Dada la estrate-
gia de busqueda utilizada se excluyeron
los documentos referidos a evaluaciones
de los siguientes aspectos de la AP: Do-
cencia e investigacién en AP, Servicios de
promocién de la salud y de atencién a la
comunidad en AP. En el apartado de servi-
cios asistenciales de la AP se excluyeron:
atencion pediatrica en AP: atencién de en-
fermeria en AP; servicios de matrona y de
psicoprofilaxis obstétrica; servicios de fi-
sioterapia y rehabilitacién en AP; salud bu-
codental en AP y servicios de salud mental
en AP.

Estrategias de busqueda: Limite tem-
poral: documentos publicados entre 1
enero de 1984 y el 31 de diciembre de
2004, incluidos en las diferentes bases de
datos antes del 1 de mayo de 2005, fecha
en la que se realiz6 la ultima busqueda.
Lenguas: documentos en espafiol, cataldn
o inglés. Descriptores o palabras clave:
Para las busquedas por medios electréni-
cos en bases de datos de revistas, de tesis y
en archivos informatizados de bibliotecas
se han utilizado lo siguientes términos
MeSH (Medical Subject Heading): Pri-
mary Health Care / Primary Care / Aten-
cion Primaria; General Practice / Medicina
General; Family Medicine / Family Practi-
ce / Family Physician / Medicina de Fami-
lia; Ambulatory Care / Atencién Ambula-
toria; Reform / Reforma; Spain / Espaiia;
Assessment / Evaluation / Evaluacidn;
Outcomes / Results / Resultados; Efficacy
/ Eficacia; Effectiveness / Efectividad; Ef-
ficiency / Eficiencia.

1) Busqueda de articulos en revistas

biomédicas: En aras de una mayor ex-
haustividad se utilizaron tres estrategias de
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biisqueda complementarias®® : A- Bdsque-
da en bases de datos electrdnicas: bases do-
cumentales de Index Medicus-Medline (a
través de Pub-Med y de Silver-Platter
ERL), Science Direct, OVID y Colabora-
cién Cochrane. B- Para los afios y revistas
no recogidos en las anteriores bases de
datos electrénicas se realizé una bisqueda
por revision manual de los indices de las si-
guientes revistas: Atencién Primaria, Me-
dicina Clinica (Barc), Revista Espaiiola de
Salud Publica (denominada Revista de Sa-
nidad e Higiene Publica entre 1984 y 1995),
Gaceta Sanitaria (hasta 1987 Gaseta Sanita-
ria de Barcelona), Medifam Revista de Me-
dicina Familiar (1991-2004), Cuadernos de
Gestion para el profesional de AP (1995-
2004) y Revista de Administracién Sanita-
ria (RAS) (1997-2004). C- Busqueda a
partir de las citas bibliogréficas: Se selec-
cionaron manualmente citas bibliograficas
de los documentos primarios cuyos titulos
fueron considerados relevantes y no habian
sido localizadas previamente mediante las
estrategias de busqueda electrénica y revi-
sién manual de indices mencionadas ante-
riormente?’. Buena parte de los articulos e
informes publicados en 4mbitos no sanita-
rios, fundamentalmente econdmicos, se lo-
calizaron gracias a este método.

Se consider6 oportuno realizar una bus-
queda electrénica en el Indice Medico Es-
paiol (IME), a través del IMDOC del
CSIC, pero finalmente se decidi6 no utili-
zarla ya que la consulta en linea del IME
presentaba serias limitaciones al no permi-
tir la consulta de un resumen estructurado
para conocer el contenido del articulo, no
disponer de tesauro normalizado y porque
desde 1991 no se indexan la mitad de las
revistas ni las cartas al director.

2) Busqueda de tesis doctorales en
universidades espaiolas: Se consultaron,
mediante los términos Mesh ya citados, las
siguientes bases de datos electrénicas de
tesis doctorales espafiolas: 1) TESEO: Te-
sis presentadas en Universidades Espafio-

134

las (http://www.mcu.es/TESEO/teseo.html).
2) Unidad de Medicina Familiar de la Uni-
versidad de Sevilla: Tesis realizadas sobre
Atencion Primaria y Medicina de Familia
en Espana (http://www.cica.es/aliens/
umfus/). 3) TDR — CBUC-CESCA: Servi-
dor de Tesis Doctorales en Red del Con-
sorci de Biblioteques Universitaries de Ca-
talunya  (http://www.tdr.cesca.es/index_
tdx_cs.html). Se han revisado todas las
tesis doctorales sobre economia de la salud
resefadas en la web de la revista “Econo-
mia y Salud” (http://www.aes.es/publica-
ciones?pid=3#Sumarios).

3) Busqueda de informes de organis-
mos e instituciones. libros: Se trataron de
localizar todos aquellos documentos publi-
cados en forma de informes por las dife-
rentes administraciones sanitarias (autono-
micas y central) conocidos a través de su
cita en los documentos de referencia. Se
utilizan los informes completos, libros o
memorias cuando han podido ser recupera-
dos o consultados en la Biblioteca Nacio-
nal de Ciencias de la Salud (BNCS) del
Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) o por
cualquier otro medio que permitiera su
consulta a los autores.

Etapas de la busqueda y seleccion:
Los documentos se seleccionaron en pri-
mer lugar a partir de las palabras clave en
las busquedas electrénicas, y a partir del ti-
tulo en las busquedas manuales de los indi-
ces de las revistas. Una segunda seleccién
se realiz6 a partir de la lectura de los resu-
menes, o del documento completo cuando
el resumen no permitia clarificar si se cum-
plian o no los criterios de inclusién.

Andlisis bibliométrico: se utilizé la
metodologia recomendada por Lépez Pi-
fiero?! que viene siendo utilizada en la ma-
yoria de los estudios bibliométricos de tra-
bajos biomédicos publicados en nuestro
pafs, tanto en AP como en otras discipli-
nas?>?*, Entre otros indicadores se estudia-
ron las zonas de productividad de Brad-
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ford?!, para distribuir las revistas segin su
contribucion al total de articulos seleccio-
nados, y la adecuacién a la ley de creci-
miento de Price?*, mediante la distribucién
en el tiempo de los articulos de esta disci-
plina. No se calcularon algunos de los indi-
cadores de estudios bibliométricos cldsi-
cos, en particular la grafica de la ley de
Lotka o el andlisis pormenorizado del con-
sumo de informacién?? por considerar que
excedian de los objetivos del trabajo.

Variables: Se confeccion6 una base de
datos Excel® con un registro para cada do-
cumento seleccionado con las variables re-
feridas al documento, al primer autor,
fuente documental o revista y consumo de
informacién de interés para nuestros obje-
tivos y utilizadas habitualmente en este
tipo de estudios bibliométricos?!2%26, Se
incluyeron ademads variables referidas al
método de busqueda por el que se localizd
el documento.

RESULTADOS

Se revisaron inicialmente todos los docu-
mentos obtenidos mediante las estrategias
de bisqueda descritas en el apartado de ma-
terial y método. Asi, de las 1.480 citas que
en mayo de 2005 proporcionaba Medline
sobre “APS y Espafia”, s6lo 291 hacian re-
ferencia a aspectos de “evaluacién”. La re-
visién manual de indices de revistas biomé-
dicas y la busqueda a través de citas
complet la seleccidon hasta 582 articulos
que cumplian los criterios de inclusién. Por
su parte, la bisqueda del término “Atencién
Primaria” en la base TESEO proporciond
386 tesis, de las que finalmente se incluye-
ron 84. La busqueda de libros e informes en
la BNCS y por otros medios facilité 18 refe-
rencias. En total para el estudio definitivo se
seleccionaron 684 documentos.

Analisis de los temas: En la tabla 1 se

presenta la distribucion de los documentos
segtn el tema de la AP evaluado. Dos ter-
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cios de los estudios evaluaron aspectos de
la AP relacionados con el proceso (66,5%).
Los diferentes tipos de evaluacion de re-
sultado representaron un 16,1% y los tra-
bajos que evaluaban la estructura de la AP
el 14,7%. Un 2,6% evaluaban mas de uno
de estos componentes al mismo tiempo. El
tema mads frecuentemente tratado fue el re-
ferido a la prescripcién farmacéutica
(20%), tanto al gasto farmacéutico como a
la calidad de la prescripcidn, seguido de la
atencion y derivacion a hospitales de las
urgencias (10%). Otros temas se referian al
clima laboral y satisfaccion de los profe-
sionales sanitarios (7,3%), a la satisfaccion
de los usuarios (6,7%), a la calidad de la
atencion de los procesos crénicos y a la de-
rivacion de pacientes entre la AP y la aten-
cién especializada (alrededor del 5,5%
cada uno).

Estudio bibliométrico:

1. Relativo a las fuentes documentales:
El 85% de los documentos seleccionados se
encontraban publicados en revistas cientifi-
cas, el 12,3% fueron tesis doctorales y el
2,6% era otro tipo de documentos (2% in-
formes y monografias y un 0,6% libros).

Estrategias de bisqueda: Las busquedas
electrénicas en linea aportaron 28% de los
documentos, de los que 5,7% fueron loca-
lizados mediante el uso de Medline y
22,3% con otras bases de datos de acceso
electrénico (fundamentalmente en las edi-
ciones electrénicas de revistas espafiolas
con acceso en linea). La revision manual
de los indices de las revistas clave se reve-
16 como la estrategia de busqueda mads
efectiva para localizar los documentos de
interés en revistas biomédicas, al permitir
la recuperacién del 70% documentos se-
leccionados. Asi, un 38,6% de todas refe-
rencias se localizaron utilizando los indi-
ces en CD-ROM de las revistas y un 32%
mediante la revision manual ndmero a nd-
mero de las revistas en los afios no recogi-
dos en CD ROM. Finalmente, un 1,4% de
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Tabla 1

Distribucion de los estudios segtin el tema de evaluacion de la AP y la fuente documental

TEMA EVALUADO En '(‘::’)‘Stas E“(:;S‘s En ((:)ms T(‘g‘)‘l Porcentaje

* Estructura 87 14 — 101 14,7
* Proceso 391 55 9 455 66,5
* Resultado 91 15 4 110 16,1
* Varios componentes 13 — 5 18 2,6
Total 582 84 18 684 100,0
Farmacia 119 20 0 139 20,3
Urgencias 65 3 1 69 10,1
Clima laboral y satisfaccién profesionales 45 5 0 50 73
Satisfaccion usuarios 38 4 4 46 6,7
Calidad atenci6n a pacientes crénicos 32 5 1 38 54
Derivacion a atencion especializada 34 3 0 37 53
Actividades preventivas 25 2 5 32 4,7
Resultados intermedios 26 3 0 29 4,2
Accesibilidad. Equidad de acceso 23 6 0 29 4.2
Uso de servicios (andlisis de la demanda) 20 6 0 26 3,8
Eficiencia 13 4 2 19 2,8
Evaluacién global de la AP (estructura, proceso, resultados) 13 0 5 18 2,6
Atenci6n a pacientes terminales — — — — —
Hospitalizacién por ACSC 17 1 0 18 2,6
Calidad general 10 5 0 15 2,2
Costes 8 6 0 14 2,0
Bajas Laborales (ILT) 11 0 0 11 1,6
Atenci6n problemas alcohol 8 1 0 9 1,3
Estructura fisica y Recursos Humanos 8 1 0 9 1,3
Morbilidad cardiovascular evitada 7 1 0 8 1,2
Deteccién de factores de riesgo cardiovascular 6 2 0 8 1,2
Calidad de registros. Historia clinica 8 0 0 8 1,2
Cartera de servicios (oferta) — — — — —
Mortalidad 7 0 0 7 1,0
Solicitudes de Laboratorio 5 1 0 6 09
Intervenciones sobre tabaquismo y hdbitos toxicos 5 1 0 6 0,9
Otros 9 temas (4docs. por tema 0 menos) 5 0 0 5 0,7
5 0 0 5 0,7

19 4 0 23 34

Total 582 84 18 684 100,0
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Figura 1

Afio de publicacion de los documentos seleccionados (n = 684)
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* NOTA: La buisqueda no permitié conocer la institucion de trabajo del primer firmante en todos los casos (ni 491).

los documentos se localizé a partir de citas
en otros documentos seleccionados.

En la figura 1 se indica la distribucién
de los documentos por afio de publicacion.
La media de publicaciones por afio fue de
32,8. En 1991 se alcanzé por primera vez
esta cifra, situandose alrededor de 40
docs/afio entre 1992-94 y en torno a unos
50 docs/ano entre 1995 y 2003.

La practica totalidad de los documentos
(91,6%) estaba publicado en espaiiol, se-
guido por los documentos en inglés (7,3%)
y catalan (1%).

Revistas: Se seleccionaron 582 docu-
mentos publicados en 49 revistas diferen-
tes, de las que 29 (56%) eran extranjeras,
que publicaron 50 (8,6%) de los documen-
tos (tabla 1). La primera zona de Bradford
la constituye la revista Atencién Primaria
con mds de la mitad de los articulos selec-
cionados (52,7%). El segundo nivel estaria

Rev Esp Salud Piblica 2007, Vol. 81, N.° 2

constituido por las demas revistas, desta-
cando Gaceta Sanitaria (13,2%) y Medici-
na Clinica (8,7%). Las revistas Medifam y
Cuadernos de Gestién para el profesional
de Atencion Primaria, ya desaparecidas las

Tabla 2

Distribucién por revistas de los documentos seleccionados

REVISTAS Arl\i;:c(lijos Porcentaje
Atencion Primaria 307 52,7
Gaceta Sanitaria 77 13,2
Medicina Clinica 51 8,7
Medifam 25 43
Cuadernos de Gestién en AP 23 39
Rev Esp Salud Publica 22 3.8
Otras 29 revistas extranjeras 50 8,6
Otras 14 revistas espafiolas 27 4,6
Total: 49 revistas 582 100,0
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dos, y la Revista Espafiola de Salud Publi-
ca (RESP) aportaron alrededor del 4% de
los trabajos cada una. El resto de docu-
mentos aparecio en revistas que publicaron
tan sélo entre uno y cinco articulos cada
una (4,6% en otras 14 revistas espafiolas y
8,6% en 29 revistas extranjeras).

Un 80,1% de los articulos de revista selec-
cionados se publicaron como originales, el
9,9% fueron comunicaciones a congresos
publicadas en las revistas Atencién Primaria
y Gaceta Sanitaria, 6,4% eran cartas al direc-
tor y en el 3,5% se trataba de otro tipo de arti-
culos (revisiones, articulos especiales,...).

Visibilidad de los documentos seleccio-
nados: El 12,7% del total de articulos fue-
ron publicados en revistas indexadas en el
SCI con factor de impacto (FI). Dos tercios
de estos articulos aparecieron en la revista
Medicina Clinica. Aunque un 8,4% de los
articulos se publicé en revistas extranjeras,
sélo la mitad de estos articulos fueron pu-
blicados en revistas indexadas en el SCI.

Tesis: Las tesis recuperadas y seleccio-
nadas representaron el 12% del total de do-
cumentos de nuestro estudio y el 16% de
todas las tesis sobre AP recogidas por
TESEO en mayo de 2005. Entre 1986 y
2004 se presentaron una media de 4,4 tesis-
afio referidas a temas de evaluacién de la
AP. Los afios mds productivos fueron los
del trienio 1997-99 con una media de 8
tesis-afio. Por Comunidades, las Universi-
dades de Madrid (24%), Cataluiia (16%),
Andalucia y Comunidad Valenciana (15 y
12%) son las mds productoras. Por provin-
cias, lo son las Universidades de Madrid,
Barcelona, Murcia (8%), Granada (7%), Va-
lencia y Alicante (6% cada una). La evalua-
cién de la prescripcidon farmacéutica tam-
bién fue el tema mds frecuentemente tratado
en las tesis (24%), seguido del estudio del
uso de los servicios y de la calidad de los
mismos asi como las desigualdades y la
equidad en el acceso a estos servicios (7%
para cada uno de los tres temas).
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Tabla 3

Productividad de los primeros autores de estudios de
evaluacion de la AP.
Niimero de documentos por autor (*)

Niimero de Nimero de Total
documentos de %
. autores |documentos

un mismo autor
9 docs. 1 9 1,3
7 docs. 1 7 1,0
6 docs. 3 18 2,6
5 docs. 3 15 22
4 docs. 10 40 5.8
3 docs. 17 51 7.4
2 docs. 76 152 222
1 doc. 379 379 55,4
— Autor 8 12

colectivo
Autor

o Anénimo > 0.7
Total 503 684 100,0

(*) Datos referidos inicamente al primer autor.

Informes y Documentos: Se selecciona-
ron 13 informes y 4 libros para nuestro es-
tudio.

2. Relativo a los autores: Los primeros
autores/as de los 684 documentos repre-
sentaron 503 autores diferentes. La distri-
bucién del nimero de documentos por
primer autor se muestra en la tabla 3, os-
cilando entre un 55,4 % que firmaba un
unico documento como primer autor y un
autor que firm6 9 documentos. La media
de autores por articulo fue de 4,5 + 2,1 (4
de mediana y 4 de moda). El rango oscil6
entre un unico autor (5%) y 20. Se locali-
zaron 8 trabajos (1%) firmados por un
grupo de investigaciéon y 5 Anénimos, rea-
lizados por organismos publicos. Para los
propdsitos de este trabajo no se analizaron
los indices de productividad.

Instituciones: En los 491 (71%) docu-

mentos (donde fue posible determinar el
lugar de trabajo del primer autor (figura 2)
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Figura 2

Distribucion de estudios segin la institucion de trabajo del primer autor

20,2

vy &
C/C 500 600 S e}r_} BS
5 & > §
> 4 o > S &
< Nad S N > &
< Q’ %{b N @b

S (@} & & X

¢ ?'@ S

un 32% trabajaba en centros de salud del
modelo reformado (20% en CS no docen-
tes y 12% en CS docentes). El 24,5% de
primeros firmantes trabajaban en los Ser-
vicios de Salud de las CCAA, un 11,9% lo
hacfan en la Administracién central del Es-
tado (Insalud y Ministerio de Sanidad),
otro 11,9% en Universidades espaiiolas y
un 9,5% en la Atencién Especializada.
Sélo dos trabajos eran firmados por auto-
res de instituciones extranjeras.

Por CCAA, la mayoria de los trabajos
procedian de Catalufia (29%) seguida de
Madrid (18%), Valencia (10%) y Andalu-
cia (8,9%). Las provincias de Barcelona
(27%) y Madrid (18%) son las mayores
productoras de documentos, seguidas de
Valencia (4,9%), Zaragoza, Alicante, Mur-
cia y Oviedo con algo més de un 4% cada
una (tabla 4).

3-Relativo al consumo de informacidn:
La media de citas por documento fue de

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 2
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14,4 + 13,3 con un rango de 0-65 citas por
articulo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La clasificacion tematica propuesta, que
se resume en el anexo 1, trata de integrar y
sistematizar las propuestas de diferentes au-
tores sobre los distintos modos de abordar
la evaluaci6n de la atencién primaria® !0,

En los veinte afios transcurridos desde la
puesta en marcha de la reforma de la AP en
Espafia, mds de dos tercios de los estudios
evaluaron el “proceso’ de atencién mientras
que solamente el 16% eran evaluaciones de
“resultados”. Los temas mds frecuentes se
corresponden con aquellos de mayor in-
fluencia en el gasto sanitario (farmacia),
con la organizacién y coordinacién de los
servicios asistenciales (utilizacion de las ur-
gencias hospitalarias) o con aspectos con-
cernientes a los propios profesionales (sa-
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Tabla 4

Procedencia geogrifica de los primeros autores
de los documentos. Distribucion por Comunidades
Auténomas y provincias

C idades Auté y Tesis Revistas
provincias n % n %

ANDALUCIA 13 15| 52 8,9
* Granada 6 7| 23 39
ARAGON 30 36| 27| 46
* Zaragoza 3 36| 26 4,5
ASTURIAS 3 36| 24 4,1
ISLAS BALEARES — — 9 1.5
CANARIAS 5 59| 13 22
CANTABRIA — — 4 0,6
CATALUNA 14 16 | 171 | 294
¢ Barcelona 14 16 | 159 | 27.3
CASTILLA Y LEON 3 36| 24 4,1
CASTILLA-LA MANCHA — — | 15 2,6
EXTREMADURA 1 12| 11 1,9
GALICIA 2 241 10 1,7
LA RIOJA — — 6 1
MADRID 20 24 1107 | 184
MURCIA 7 81 25 43
NAVARRA 2 2,4 8 1,4
PAIS VASCO 1| 12| 19| 32
C. VALENCIANA 10 12 58 10
¢ Alicante 5 6 26 4.5
¢ Valencia 5 6| 29 5
Total 84 | 100 [583*| 100

* NOTA: La busqueda no permitié conocer la CC.AA. de procedencia
en todos los casos.

tisfaccion y clima laboral). A pesar de que
la puesta en marcha de la reforma de la
atencién primaria supuso un considerable
cambio organizativo, de manera que se
lleg6 a hablar de un “nuevo modelo” frente
al modelo “tradicional” anterior a la refor-
ma, los estudios de evaluacién se han dirigi-
do hacia la gestién de los procesos mds que
a la evaluacién de resultados en salud. El es-
caso numero de estudios que evaldan los
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distintos tipos de “resultados” de la AP po-
dria relacionarse con la reconocida dificul-
tad para tratar de identificar y evaluar aque-
llos resultados imputables a la actividad de
cualquier servicio sanitario.

Como en toda evaluacion de servicios,
la eleccién de los temas estd influenciada
por el interés de los diferentes agentes y
por la facilidad de acceso a las fuentes de
informacién disponible?’. Asi, la impor-
tancia que la factura farmacéutica tiene
sobre el gasto imputable a los servicios de
AP, su interés y facilidad de estudio para
los responsables de gestion de la AP, al tra-
tarse de datos registrados sistematicamente
y recogidos en soporte informatico, la po-
sibilidad de cruzar estos datos con las ca-
racteristicas del médico prescriptor y de la
poblacién adscrita, son factores que expli-
carfan a nuestro juicio que el tema mas fre-
cuentemente evaluado fuese el relacionado
con la prescripcién farmacéutica en AP.
Por otra parte, el crecimiento de la deman-
da de atencién urgente de los ultimos afios
se ha tratado de relacionar con la mayor o
menor ineficacia de la AP para contener
dicha utilizacion, lo que explicaria el inte-
rés para evaluar la utilizacién de los servi-
cios de urgencia hospitalarios por parte de
la poblacién general.

Llama la atencion que el andlisis de la
satisfaccién de los profesionales parece in-
teresar mas que la evaluacién de la satis-
faccién de los propios pacientes con los
servicios prestados. Los temas de los estu-
dios relacionados con los profesionales si-
guen una cierta distribucién temporal a lo
largo de los afios. Si en un primer momen-
to se analizaron factores relacionados con
el trabajo en equipo, el clima organizacio-
nal y los conflictos de rol, en los dltimos
afios cada vez con mds frecuencia se repi-
ten estudios que evalian la satisfaccion la-
boral y el desgaste profesional (burnout),
lo que puede relacionarse con las expecta-
tivas mas o menos insatisfechas de los pro-
fesionales de la AP.
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En cuanto al andlisis bibliométrico,
hasta principios de los afios 80 la investiga-
cién en y sobre la AP espafiola era testimo-
nial en las publicaciones biomédicas. Entre
1971 y 1983 Marset?* localiz6 en el IME
tan so6lo 109 trabajos relacionados con
cualquier tema de AP. Nuestro trabajo, que
estudia una pequefa parte de los estudios
sobre la AP espaiiola, revela un crecimiento
sostenido de estas publicaciones entre 1984
y 1991, estabilizandose a partir de 1992
entre 40 y 50 documentos-afio. El ritmo de
crecimiento de los trabajos parece ir parale-
lo a los cambios en la periodicidad de la re-
vista Atencién Primaria, aparecida en 1984
como publicacién bimensual, pasando a
mensual en 1987 y a quincenal en 1992. A
partir del afio 1995, afio en el que se selec-
cionan 60 trabajos, se observé un estanca-
miento en el ritmo de crecimiento del nu-
mero de trabajos-afio, lo que incumpliria la
ley de Price, algo que ya se ha descrito en
otros estudios sobre la investigacion gene-
ral en AP** y en otras especialidades??. Este
dato, sumado al ya mencionado aumento en
la frecuencia de estudios sobre el desgaste
de los profesionales, podria sugerir un cier-
to agotamiento del interés por el modelo.

En nuestro trabajo, Atenciéon Primaria
es la publicacién que concentra mds de la
mitad de los documentos localizados en re-
vistas, lo que es congruente con el dato de
que concentrase el 58% de toda la investi-
gacién espafiola sobre AP entre 1971 y
1992%* y el 78% entre 1988 y 199223,

Pese al gran nimero de publicaciones
localizadas, tan sélo el 12% de los articu-
los se publicé en revistas indexadas en el
SCI. De todas ellas, Medicina Clinica es la
revista con mayor repercusion, pues en ella
aparecieron el 75% de los articulos publi-
cados en revistas con FI reconocido por el
SCI. Creemos que este dato se relaciona
con el prestigio de esta publicacion entre
los clinicos y la linea editorial de la revista
para publicar trabajos de investigacion rea-
lizados en nuestra AP.

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 2

El escaso numero de trabajos publica-
dos en inglés creemos que pone de mani-
fiesto una limitacién idiomadtica de los in-
vestigadores de AP. Nos resulta dificil
explicar por qué la mitad de los trabajos
publicados en el extranjero lo hicieron en
revistas no indexadas en el SCI.

La experiencia de la reforma de la AP
espafiola parece haber despertado poco in-
terés en el contexto internacional, aunque
algunos informes supranacionales inclu-
yen datos e indicadores de los cambios en
la situacién sanitaria de la AP Espafia a lo
largo de estos afios'!"!4, La minima presen-
cia de autores extranjeros nos lleva a pen-
sar que la evaluaciéon de la AP espafola
puede haber sido considerada por los edi-
tores de revistas y los autores no naciona-
les como un tema de interés local, circuns-
crito a nuestro pais. La visibilidad de los
articulos publicados se ha visto perjudica-
da por el reducido niimero de revistas bio-
médicas espafiolas incluidas en el SCIL
Como ha apuntado un reciente estudio?®,
varias revistas espafiolas —incluida Aten-
cién Primaria— obtendrian un FI de tal
magnitud que les permitiria estar incluidas
en la cobertura del SCI. Pensamos que la
reciente introduccién de la RESP en el So-
cial Science Citaron Index (SSCI) favore-
cerd la difusién internacional de los traba-
jos realizados sobre la AP espafiola.

En la mayoria de los estudios sobre pro-
ductividad cientifica en Espafia se obtienen
indicadores bibliométricos superponibles al
que presentamos. La media de citas obteni-
da fue algo inferior a la hallada en otros es-
tudios??23, al haberse incluido cartas y co-
municaciones. La media de autores por
articulo es similar a la hallada en otros estu-
dios y disciplinas?®?-?* 2, Barcelona, Ma-
drid, Comunidad Valenciana y Andalucia
son también las CCAA mads producti-
vas?226, Paralelamente, Barcelona y Madrid
destacan como las provincias con mas pu-
blicaciones®. Otros autores son partidarios
de no utilizar indicadores absolutos para
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evaluar la productividad geografica sino in-
dicadores relativos en relacion a la pobla-
cién provincial?>?3, a la renta o al nimero
de médicos de APS?*, con lo que provincias
como Oviedo, Murcia, Zaragoza o Navarra
se colocarian entre los primeros lugares.

En orden a lograr la mayor exhaustivi-
dad en la revision, un aspecto de interés en
nuestra investigacion ha sido la bisqueda
realizada entre la denominada “literatura
gris”. Las tesis doctorales son parcialmen-
te recuperables, al menos en forma de re-
sumen estructurado, a través de la base de
datos Teseo. Ello ha permitido localizar un
nimero importante de tesis ttiles para los
propositos de nuestro estudio. Pese a tra-
tarse de documentos poco accesibles para
la mayoria de los investigadores, fue nece-
sario la consulta de informes y documen-
tos de organismos oficiales de la adminis-
tracion del estado (central y autonémica)
que evaluaban aspectos relacionados con
el uso de servicios (memorias de los dife-
rentes Servicios de Salud), la equidad (En-
cuestas de Salud), la satisfaccion de los
usuarios (encuestas de satisfaccion, baro-
metros del CIS,..), etc.

Como limitaciones de nuestro trabajo
cabe sefialar que el andlisis temdtico fue re-
alizado por un tnico evaluador (ALC) y que
se clasific6 un tinico tema principal por tra-
bajo. A diferencia de otros estudios biblio-
métricos, no se calcularon algunos de los
indicadores bibliométricos clasicos, parti-
cularmente alguno de los relativos al consu-
mo de informacion, y sélo se analizaron los
datos referidos al primer autor de cada do-
cumento. Con todo, se ha podido confirmar
una relacién inversamente proporcional
entre el nimero de primeros autores y el de
documentos por autor (tabla 2), y la presen-
cia —como en otras disciplinas— de un pe-
quefio grupo de autores especialmente pro-
lificos. En otros estudios bibliométricos de
tematica mas general se constata un alto in-
dice de transitoriedad (72%?2— 82%?2?). Sin
embargo, en nuestro estudio parece encon-
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trase una franca especializacién de los auto-
res que evaldan la AP espafiola ya que tan
s6lo un 55,4% de los primeros autores fir-
maba un tnico articulo.

En el apartado de métodos, ya se co-
mentaron los motivos para no utilizar la
busqueda en linea realizada en el IME. Las
limitaciones de esta base de datos se pusie-
ron de manifiesto cuando una busqueda
inicial solamente sefial6 103 referencias
sobre “Evaluacién y Atencién Primaria”.
Por otro lado, aunque el IME permitia la
localizacién de documentos relacionados
con dreas temdticas poco representadas en
las revistas seleccionadas para su revision
manual (como pediatria, enfermeria,...),
estos temas fueron excluidos finalmente de
nuestro estudio, pese a considerarlos como
parte importante de los servicios ofrecidos
por la AP espaiola.

Entre otros posibles sesgos, a la hora de
analizar los resultados de la RAP publica-
dos en cada articulo concreto, deberia te-
nerse en consideracion el posible sesgo de
publicacién que tenderia a presentar para
su publicacién aquellos estudios que mos-
traran resultados favorables a la RAP y a
no publicar aquellos con datos negativos.

Algunos autores proponen eliminar de
los estudios bibliométricos las cartas al di-
rector?2. Otros, en cambio, consideran las
cartas como articulos formales breves. En
nuestro estudio consideramos que la infor-
macién recogida durante los primeros afios
de la RAP adoptaba con frecuencia este
formato, ya que era necesario evaluar ex-
periencias aisladas o novedosas. Es preciso
sefalar que hasta el afio 1991 no se genera-
liz6 el resumen estructurado en los articu-
los originales. En todo caso, la mayoria de
los documentos publicados en revistas e
incluidos en nuestro estudio, han sido arti-
culos originales (80%).

Aunque el 85% de los documentos selec-
cionados son recuperables para la mayoria
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de los investigadores, por haber sido publi-
cados en revistas accesibles del ambito de la
AP y biomedicina, el disefio de nuestro es-
tudio no permitia utilizar unicamente los
medios de busqueda electrénica. De hecho,
la estrategia de busqueda mds productiva
fue la bisqueda manual nimero a nimero
de los indices de las revistas, bien a través
de la consulta directa de los ejemplares o a
través de bases de datos electronicas (en so-
porte CD ROM, o con acceso a la version en
linea de las revistas), lo que limitaria la re-
producibilidad del estudio.

En cuanto al tratamiento de las pérdidas,
la naturaleza de algunas fuentes consultadas
y alguno de los métodos de busqueda no
permitieron recuperar todas las variables de
estudio en cada documento, por lo que algu-
nos datos no se refieren al total de los docu-
mentos, principalmente cuando nos referi-
mos a la institucién de trabajo del primer
autor y a la comunidad auténoma o provin-
cia de residencia de estos.

En el futuro, las lineas de investigacién
debieran dirigirse al andlisis de los dife-
rentes indicadores de resultado de la AP.
Las evaluaciones de mayor interés serian
los estudios de efectividad (grado de reso-
lucién) y de eficiencia, en lugar de seguir
analizando la calidad de proceso. Es nece-
sario dirigir las publicaciones hacia revis-
tas con mayores posibilidades de difusién
entre la comunidad cientifica internacio-
nal, especialmente las indexadas en el SCI.

En conclusion, existe una abundante
base documental que puede permitir la eva-
luacién de la RAP en Espafia. Pensamos
que es posible componer una visién de con-
junto mediante nuevos estudios que realicen
andlisis parciales con los documentos que
han evaluado los diferentes componentes y
dimensiones de la AP a lo largo de estos
afios. Para ello seria preciso profundizar en
el andlisis de la documentacién localizada y
seleccionada, empleando técnicas de revi-
sion sistemadtica de la literatura con criterios
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explicitos de valoracién de la calidad de los
trabajos publicados.
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ANEXO 1

CLASIFICACION TEMATICA DE LOS ESTUDIOS DE EVALUACION DE LA
ATENCION PRIMARIA *

I) EVALUACION DE LA ESTRUCTURA:
Capacidad asistencial
Estructura fisica y Recursos humanos
Accesibilidad y Equidad de acceso
Continuidad y Longitudinalidad
Modelos de gestién
Clima laboral y satisfaccion de los profesionales de AP
Cartera de servicios (catdlogo ofertado)

Nownwbhe

II) EVALUACION DEL PROCESO: Prictica asistencial

1. SERVICIOS PRESTADOS POR LA AP (Outputs):
a. Integralidad: Servicios asistenciales, preventivos y de promocion de la salud
b. Demanda y uso de servicios
c. Calidad de los servicios

2. CONSUMOS Y GASTOS GENERADOS:
a. Capacidad resolutiva y Coordinacién: Derivaciones a consultas atencién
especializada y a urgencias hospitales
Laboratorio
Radiologia y otras técnicas diagndsticas
Farmacia: gasto y calidad
Bajas laborales (ILT)
Costes generales y Eficiencia

3. DOCENCIA. INVESTIGACION

N

III) EVALUACION DE RESULTADOS: Cambios en la salud de la poblacién.

1. EFECTIVIDAD: RESULTADOS EN SALUD (Outcomes):

a. Reduccién de la mortalidad

b. Mejoras en el nivel de salud de la poblacién. Salud autopercibida

c. Mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

d. Resultados intermedios:
* Reduccién de factores de riesgo y de hébitos toxicos
* Reduccién de morbilidad prevenible y complicaciones evitables
¢ Control de enfermedades crénicas

e. Hospitalizaciones evitables por ACSC

2. SATISFACCION DEL USUARIO

IV) EVALUACION DE VARIOS COMPONENTES: Evaluacién de varios
componentes o dimensiones en el mismo estudio

ILT: Incapacidad Laboral Transitoria
ACSC: Ambulatory Care Sensitive Conditions
(*) Elaboracion propia a partir de la propuesta de Villalbi et al. 6
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RESUMEN

Los esfuerzos que realizan los cientificos latinoamerica-
nos para desarrollar investigaciones de calidad, dignas de ser
publicadas a nivel internacional son enormes. Sin embargo,
Colciencias, ente creado para apoyar dichas investigaciones
en Colombia, introdujo evaluaciones cienciométricas reva-
luadas hace tiempo en otras latitudes, basdndose entre otras
medidas en aspectos como el mal llamado factor de impacto.
Mis grave atn es que dicha entidad gubernamental descono-
ce que tales medidas se basan en principios matematicos dis-
cutidos, poniendo asf a la ciencia colombiana en riesgo inmi-
nente de padecer una iatrogenia académica de irreparables
consecuencias. Por tal razén, una reestructuracion urgente de
la forma como se debe evaluar la produccién cientifica co-
lombiana se hace mandatoria, antes de que estas medidas ter-
minen afectando atin mds la apenas incipiente materializa-
cion de las investigaciones cientificas en Colombia.

Palabras claves: Cienciometria. Colombia. Factor de
Impacto. Bibliometria.

ABSTRACT

Concepts, Confusions and
Contradictions on the Impact Factor
in Colombia

Latin American scientists are making tremendous efforts
to conduct good-quality research worthy of being published
internationally. However, Colciencias, an entity created to
support this research in Colombia, introduced scienciometric
evaluations which had been re-evaluated elsewhere some time
ago, based on measurements of aspects such as the ill-termed
“impact factor”. Even more serious is that the aforementioned
government office is unaware that measures are based on
debated mathematical principles, placing Colombian science
at imminent risk of suffering from an academic yatrogeny of
irreparable consequences. Therefore, an urgent restructuring
of the way in which Colombia’s scientific production is to be
evaluated is thus mandatory before these measures have a
negative impact thereon.

Keywords: Biometrics. Colombia. Impact Factor. Bi-
bliometric.

INTRODUCCION

El factor de impacto (FI) creado por Eu-
gene Garfield hace aproximadamente 50
afios! y que resulta de dividir el nimero de
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veces que se cita una revista en los dos afios
posteriores a su publicacién, por el numero
de articulos publicados en el mismo periodo
por cada revista,?, ha ido penetrando el sis-
tema de evaluacion de las publicaciones
cientificas en diversas latitudes.

Hasta hace poco, el uso del FI no habia
tocado el sistema académico de Colombia.
Sin embargo, con la aparicién del decreto
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1279 del 2002, expedido por el gobierno co-
lombiano, se determiné que el ente guberna-
mental creado originalmente para ayudar al
desarrollo cientifico en Colombia, Colcien-
cias, homologara, indizara o clasificara las
diferentes publicaciones cientificas naciona-
les y extranjeras®. Segtin esto, Colciencias
conformé un comité en compaiifa de la Ofi-
cina de Direccién de Programas Estratégi-
cos de la misma institucién, apoyados por
un equipo técnico de investigadores del ob-
servatorio de ciencia y tecnologia (OCT)
con sede en Bogotd (Colombia). Del infor-
me entregado por dicho comité Colciencias
determina “...criterios, procedimientos y
normas, y deriva de estos las condiciones
para realizar la clasificacién de las revistas
especializadas que lo soliciten en una de las
cuatro categorias Al, A2, B y C establecidas
en el decreto” 1279 del 2002 (Carlos Jose
Bittar, secretario general Colciencias, comu-
nicacién personal). Segtin este decreto, una
publicacién ubicada en la categoria A1 reci-
biria la calificacién mds alta y aquélla en la
C la mas baja. Ademads, dice Colciencias
que, para clasificar las diferentes revistas en
alguna de estas categorias, se realizaron
“reuniones de trabajo y simulaciones con
varias propuestas, lo que dio lugar al conjun-
to de requisitos y de condiciones estableci-
das por Colciencias para tal fin” (Carlos
Jose Bittar, secretario general Colciencias,
comunicacién personal). Desafortunada-
mente, lo estatuido por Colciencias después
de realizar este proceso* no se correlaciona
ni con los lineamientos nacionales, ni
mucho menos con los internacionales en lo
que a publicaciones cientificas se refiere,
como veremos mas adelante.

El propésito del presente trabajo es dar
a conocer la forma como se determiné eva-
luar la produccién cientifica colombiana y,
con ello, ayudar a implementar el debate
cientifico acerca de como mejorar la eva-
luacién cientifica no solo en Colombia
sino también en Latinoamericana’, con
métodos mucho mas acordes y contextua-
lizados que los utilizados a la fecha, inclu-
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yendo el FI. No hacerlo puede influir de
forma sesgada en la asignacién de recursos
a la investigacion, en la generacién de
nuevo conocimiento cientifico y en la
orientacion de la investigacion propuesta a
partir de la fecha.

CONCEPCIONES DEL FACTOR DE
IMPACTO EN COLOMBIA

Inicialmente el OCT sugiri6 que las re-
vistas publicadas fuera del territorio co-
lombiano y que estuvieran registradas en
el Institute for Scientific Information (ISI),
sobre el 30% superior del conjunto de la
especialidad se clasificarian en la categoria
Al; en la categoria A2 estarian las revistas
indizadas en Medline, Scielo, PsyINFO
(EconLit), Chemical Abstracts y CAB
Abstracts (Agricultura); en la categoria B
se incluirfan aquéllas que tuvieran un co-
mité de seleccién de manuscritos y en la
categoria C aquéllas que estuvieran en
bases de datos como EBSCO o Emerald,
entre otras. Sin embargo, Colciencias mo-
dificé esta categorizacidn sin ninguna base
cientifica ubicando, por ejemplo, a la
mejor base de datos de revistas biomédicas
del mundo, esto es Medline/PubMed, junto
a PsyINFO, en la categoria B de la clasifi-
cacién planteada por el gobierno colom-
biano® (OCT, comunicacién personal). Asi
las cosas, los manuscritos publicados en
las revistas indizadas, por ejemplo, en Me-
dline/PubMed recibirian de manera auto-
matica sélo el 50% de la maxima califica-
cién que deberia tener esta clase de
manuscritos, de acuerdo al decreto 1279
del 20023, teniendo esto profundas impli-
caciones no sélo en la categorizacién sino
en la remuneracién y promocién académi-
ca de los investigadores universitarios en
Colombia. Ademas, esto coloco a las revis-
tas indizadas en Medline/PubMed por de-
bajo de otras publicaciones de mucha
menor categoria, trascendencia, importan-
cia y repercusion cientifica que, ademads de
su cardcter regional, poseen un grado de
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dificultad menor para la aceptacién de ma-
nuscritos que el que poseen las revistas in-
dizadas en Medline/PubMed. Dadas estas
incongruencias y la importancia critica que
tienen estos hechos para el progreso de la
educacién superior colombiana, procedi-
mos a indagar sobre este asunto de una ma-
nera mds directa a la autoridad competente
determinada por el ministerio de educa-
cién en Colombia, esto es Colciencias.
Para ello, empleamos procedimientos ava-
lados internacionalmente en la investiga-
cidn cualitativa y, de manera local, a nivel
juridico usamos el llamado derecho de pe-
ticioén. Con el fin de obtener la informacién
mas amplia posible, empleamos un cues-
tionario semiestructurado que incluia pre-
guntas abiertas, siguiendo los lineamientos
estatuidos por el decreto 1279 de 20023,
generado como resultado de multiples reu-
niones con diferentes grupos de investiga-
dores colombianos, quienes laboraban en
universidades publicas y privadas de Co-
lombia, las que se agruparon conforme a
los lineamientos expuestos en el decreto
gubernamental arriba mencionado. El
cuestionario final con preguntas abiertas se
envi6 a Colciencias en dos ocasiones debi-
do a que, por razones desconocidas, el pri-
mer cuestionario enviado nunca fue res-
pondido. Llamé la atencién que a pesar de
existir una oficina, dentro de esta entidad
gubernamental, que coordinaba y regulaba
todo lo relacionado con el tema investiga-
do aqui, las respuestas se generaron desde
la secretaria general de la institucion. As{
mismo, fue notoria la ausencia de investi-
gadores y cientificos con experiencia en la
generacién de productos cientificos como
los que se reglamentaron en dicha ley (ob-
servaciones no publicadas). Fue significa-
tivo encontrar que entre 1950 y 2004 solo
aparecen en ésta ultima base de datos, cua-
tro publicaciones realizadas por los inves-
tigadores delegados por Colciencias para
tomar estas decisiones!! (Observaciones
no publicadas). Con el fin de ayudarle a
dar claridad a los resultados obtenidos con
la encuesta enviada presentamos aqui, de
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manera simultdnea, tanto el planteamiento
hecho a Colciencias en el cuestionario ela-
borado, como la respuesta dada por esta
entidad gubernamental a cada pregunta
efectuada, numerados a continuacion.

CONFUSIONES Y
CONTRADICCIONES

1. Dado que el FI y, por ende, la califi-
cacién de los manuscritos publicados en
cualquier revista cientifica mundial, se
afecta de diversas formas debido a que
cada dos semanas se quitan o afladen nue-
vas revistas del ISI, se le pregunt6 a Col-
ciencias como se afrontaria esta situacion,
en el factor que denominamos “tiempo”, y
Colciencias anot6:

“Para la homologacion de revistas ex-
tranjeras en las categorias Al y A2 se
utilizaron los listados de Science Cita-
tion Index —SCI-, del Social Science Ci-
tation Index —SSCI- y la informacion
sobre el factor de impacto y el niimero
de citaciones registradas por el Journal
Citation Reports —JCR-, (en ningiin
caso el Current Contents que es simple-
mente un servicio de alerta). Tanto el
factor de impacto como el niimero de
citas son datos que se publican anual-
mente en el JCR, (es publicado en el
mes de junio de cada aiio por el Institu-
te for Scientific Information —ISI-). El
factor de impacto es calculado teniendo
en cuenta el niimero de citaciones que
tuvo la revista en los dos afios anterio-
res al afio de andlisis, relacionado con
el niumero de articulos publicados por
la revista en esos mismos dos afios. Asi,
la informacion que se toma para la ho-
mologacion es de dos afios y no sema-
nal, ni mensual”.

Como se puede apreciar, no hay clari-
dad en Colciencias de Colombia acerca de
las diferentes variantes que se producen en
la indizacién de revistas cientificas por el
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parte del ISI; por ello, incluimos aqui el
texto tomado directamente de la pigina
electronica del ISI en su idioma original.
Alli se afirma que “Journal evaluation and
selection is conducted on an ongoing basis
at ISI with journals added to and deleted
from the database as frequently as every
two weeks”®. A pesar de esta afirmacion,
no se ha comprendido a la fecha, las impli-
caciones que tiene este concepto en las
mediciones bibliométricas mundiales vy,
por ende, las colombianas, por lo que una
revision de estos hechos se hace mandata-
ria y urgente por parte de Colciencias.

2. También quisimos saber cual era el
concepto que tenia Colciencias con respec-
to a la disminucion del FI de una revista,
cuando otras revistas que la referenciaban
eran eliminadas literalmente “a dedo” por
el ISI. Como podemos ver a continuacion,
en este punto al que llamamos “registro”,
la confusién de Colciencias es evidente al
afirmar que:

“las variaciones en el factor de impac-
to estdn relacionadas con las variacio-
nes entre el niimero de citaciones que se
hacen de la revista con dos afios de an-
terioridad y el niimero de articulos pu-
blicados en ese mismo periodo. Atin si
las revistas desaparecen las citaciones
realizadas no desaparecen”.

El considerar que el nimero de citacio-
nes y de articulos publicados sirven para
calcular el FI no hace sino perpetuar el error
de no entender que el verdadero impacto de
un manuscrito no se mide a los dos afios de
su publicaciéon sino mucho tiempo
después’. Visto desde otro angulo, cualquier
investigador serio sabe que muchas de las
publicaciones cientificas son el resultado de
proyectos financiados tres, cinco o mas
afios antes. Ademds, la demora en la entrega
de una revista altera automdticamente su
FI8. Mis atin, el 98,5% de los articulos que
se referencian tienen mas de dos afios de
haber sido publicados® lo que demuestra,
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claramente, como el FI deja de lado articu-
los que son importantes para el autor de un
manuscrito. Y para aumentar estas contra-
dicciones, hoy ya se sabe que el FI no se re-
laciona de manera directa con el nimero de
citaciones de una revista>'® como lo expre-
so Colciencias, sino de manera inversa con
el nimero de manuscritos publicados los
dos afios previos a la citacién'!.

Ademds, hay errores que rayan con lo
inadmisible en el campo cientifico, descu-
briéndose datos publicados por el ISI que
no coinciden con la verdad. Por ejemplo,
de la revista JAMA se dice que publicaron
376 manuscritos en 1989 y 397 en 1990
pero que el ISI reportd 627 y 656 respecti-
vamente !!; sin embargo, la pagina electré-
nica de la misma revista dice haber publi-
cado muchos mas!2.0tro ejemplo ocurrié
con la revista Lancet de Inglaterra. En
1989 publicé 469 manuscritos y 1.108 en
1999; sin embargo, a pesar de incrementar
su nimero de manuscritos su FI pasé de
14,4 en 1989 a 10,2 en 199919, Errores de
esta clase o similares llevan a que, por
ejemplo, revistas como Advances in Nu-
clear Physics pase del lugar 9° al 261° o el
Journal of Neuroscience Research caiga
del puesto 8° al 301°, en un lapso de cinco
afios, segin el IST'!, por obra del FI, origi-
nando perjuicios incalculables de todo
tipo. Debido a estas y otras muchas inexac-
titudes, aprobadas posiblemente de manera
ingenua por Colciencias, es que se hace
imperativo eliminar el mal llamado FI
como medida de evaluacién de la produc-
cién cientifica colombiana.

3. Pretendimos también saber como evi-
taria Colciencias, en este punto llamado
“denominacién”, el que se perjudicara la
clasificacion y subsiguiente calificacién de
un manuscrito, por el hecho de que una re-
vista cambie su nombre, lo cual afecta el FI
durante los dos afios siguientes, segtin lo
dicen los mismos administradores del JCR,
maxime que éste puede cambiar de un mes
a otro. Ante esto Colciencias afirmé que,
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“el proceso de homologacion se hace te-
niendo como referencia la identificacion
dada por el titulo y el ISSN, registrados
en la oficina del International Standard
Serial Number —ISSN-. Si cualquiera de
ellos cambia, entonces se considera que
es una revista nueva. Sin embargo, cuan-
do su editor ha informado del cambio
éste queda consignado en directorios bi-
bliogrdficos internacionales. Si las revis-
tas cambian de titulo o de ISSN, sin guar-
dar huellas sobre estos cambios, pierden
su visibilidad internacional ”.

Aunque la respuesta en este punto pare-
ciera satisfacer lo indagado, note como la
parte central del cuestionamiento era saber
como Colciencias evitaria el perjuicio de
la calificacién de un manuscrito de acuer-
do a la norma establecida por el gobierno
colombiano, cuando el FI de una revista
cambie al cambiar el nombre de la una re-
vista. Esto queda aqui atn sin responder,
aunque dicho cambio afecta seriamente la
calificacion de estos manuscritos.

4. Con respecto al factor llamado “visi-
bilidad” nos interesé saber qué pasaria con
la calificacién de una revista que al mo-
mento de su publicacién se encontraba in-
dizada en determinada categoria y al cabo
de poco o mucho tiempo deja de publicarse
por cualquier motivo, como sucedi6 con la
revista American Family Medicine. Igual-
mente, indagamos sobre cémo se deberia
calificar un manuscrito que fue publicado
en determinada revista pero con el paso del
tiempo dicha publicacién no existe. Ante
esto Colciencias dijo que,

“Segiin el decreto 1279, el reconoci-
miento de una revista es temporal, por lo
cual el proceso de homologacion esta-
blece vigencias para las clasificaciones.
Si una revista clasificada desaparece,
quedaria su registro almacenado en la
base de datos del servicio permanente de
homologacion. Este registro, con su ca-
tegoria para el periodo en que estuvo vi-
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gente, podria ser recuperado y utilizado
en el momento que se desee, asi la revista
haya dejado de circular”.

Cabe resaltar que de acuerdo al mismo
decreto ley 1279 del 2002 invocado por
Colciencias en Colombia, el reconocimien-
to efectivamente se dice que es “temporal”.
Lo que no dice este decreto es por cuanto
tiempo es tal “temporalidad”. Asi entonces,
se podria argumentar que dicha temporali-
dad podria ser de uno, veinte o mds afios. A
la fecha de elaboracién de este manuscrito
se sabe que la “temporalidad” determinada
de manera inicial por Colciencias fue de
aproximadamente tres afios. Lo que no se
conoce atn son los criterios que utilizé este
ente para tomar las determinaciones de
“temporalidad” arriba comentadas. Asi las
cosas, si en el nuevo periodo de reconoci-
miento “temporal” una revista tiene una
nueva clasificacion, se podrian tener enton-
ces dos o mds documentos con diferentes
clasificaciones, contraviniendo asi lo dicho
en la ley colombiana acerca de que los dife-
rentes manuscritos publicados en una
misma revista recibirfan idéntica califica-
ci6n®. La situacién en cuestién se podria en-
tender mas claramente en casos de revistas
como Advances in Inorganic Chemistry o
Advances in Chemical Physics, dado que
segun el ISI éstas no aparecen con un FI en
1995, sin ser su valor cero, 0 como en caso
contrario sucedi6 en el afilo 2000 con la re-
vista Clinical Research, que pasé del puesto

3.554 al segundo en solo cinco afios!!.

5. Otra de las inquietudes planteadas fue
la relacionada con el factor que llamamos
“categorizacion” y, mds especificamente,
con respecto a la calificaciéon que recibiria
un manuscrito que al momento de ser envia-
do a una revista cientifica, ésta se clasifica
inicialmente en el nivel Al, pero tiempo
después y mds concretamente, al momento
de calificarse tal publicacién por parte de un
comité de evaluacién académico de alguna
universidad colombiana, pasa al nivel A2,
segun dicha clasificacion o “temporalidad”.
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Lo contrario también afecta a una revista
que estando en el nivel A2, luego queda en
el nivel Al. Podria decirse de manera sim-
plista que los manuscritos recibirfan dife-
rentes calificaciones, pero el decreto 1279
del 2002 reglamentado para “organizar” la
educacion superior de Colombia dice que
“para la asignacién y reconocimiento de
puntos salariales se evalda la revista y no el
articulo. A todos los articulos de una revista
se les otorga el mismo puntaje, de acuerdo
con su modalidad, nivel y clasificacién
(cap.V, art.24, literal a, decreto 1279, 2002,
ref. 3).Ante esto, Colciencias dijo que,

“Una revista es homologada en alguna
de las cuatro categorias por un periodo
especifico, es decir dentro de una vigen-
cia. Una vez vencida esta vigencia
puede ser clasificada nuevamente en al-
guna de las cuatro categorias, incluso
puede ser no clasificada, todo esto
segun la satisfaccion de las condicio-
nes. Si la revista homologada desapare-
ce, quedaria su registro almacenado en
la base de datos del servicio permanen-
te de homologacion. Este registro, con
su categoria para el periodo en que es-
tuvo vigente, podria ser recuperado en
el momento que se desee, asi la revista
haya dejado de circular. Para la asigna-
cion de puntos a un articulo, se debe
tener en cuenta la clasificacion que la
revista tuvo en ese momento. Se reitera
que esa informacion puede ser obtenida
de las bases de datos del sistema per-
manente de homologacion”.

En este punto es interesante notar que
una vez vencido el periodo especifico de
reconocimiento de una revista, establecido
por Colciencias, ésta podria no ser clasifi-
cada; entonces la nueva clasificacion de-
penderia de “la satisfaccion de las condi-
ciones”. A la fecha no se sabe atin a cudl o
cudles condiciones se podria(n) referir con
esta norma, careciendo ésta de una adecua-
da fundamentacién cientifica. Asi, seria
mejor que desapareciera la revista y queda-
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ra almacenada la clasificacién inicial y no
buscar que sea rechazada si no “satisface
las (desconocidas) condiciones” en una
nueva presentacion de la misma.

6. Con respecto al factor llamado “inter-
nacionalizacion” y, mds concretamente,
con relacion a las revistas no editadas en
Colombia no hicimos un cuestionamiento
directo, pero si resultdé muy interesante
saber cual era el concepto que Colciencias
tenia acerca de dichas revistas:

“La homologacion de las revistas ex-
tranjeras se refiere a revistas extranjeras
que publican articulos completos, origi-
nales y expuestos al arbitraje cientifico”.

Aunque no qued6 claro que es lo que
Colciencias llama “internacional”, es impe-
rativo a la luz de lo expuesto en la respuesta
de este item, definir que es un “articulo
completo” y “original”, dado que con térmi-
nos como los comentados anteriormente, lo
unico que se consigue es aumentar la confu-
sién que existe en el ambiente cientifico co-
Jlombiano e incrementa con ello, aun mas,
los vacios de la presente reglamentacion,
ademas de los que ya existen. En ocasiones,
la originalidad de un articulo en Colombia
se ha medido con base al nimero de paginas
o referencias bibliogréficas que éste posee.

7. Finalmente, quisimos también saber
que calificacién se le daria a los manuscri-
tos publicados en revistas colombianas que
ya no existen y que nunca fueron indizadas
antes del decreto 1279 de 2002, por lo que
denominamos este punto como “factor
pre-1279”, pero que profesionales recién
ingresados a una carrera docente universi-
taria presentan al momento del inicio de
labores con alguna universidad y, a su vez,
qué sistema de homologacién se emplearia
en esos casos. A ello, Colciencias muy ati-
nadamente dijo que la

“indizacion en las cuatro categorias co-
menzo a operar el 19 de junio de 2002,
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Tabla 1

Propuesta global de clasificacion de revistas cientificas para Colombia, que incluye los ejemplos mas representativos de las
diferentes bases de datos cientificas y biomédicas mas prestigiosas, existentes al presente, clasificadas de acuerdo a la
normatividad vigente en Colombia

Categoria indice Cobertura Idioma
Al Medline\PubMed PsyInfo Mundial Todos
A2 Scielo, Bireme, Lilacs Regional Todos
B No indizada A1,A2 Regional Espaiiol
C No indizada A o B Regional No en espaiiol

cuando entra en vigencia el decreto
1279. Es probable que el comité de se-
guimiento del Decreto 1279, cuya sede
es el Ministerio de Educacion Nacional,
pueda absorberle su pregunta sobre pu-
blicaciones hechas en fechas anteriores
a esta vigencia”.

Tal vez, esta fue la mas acertada de las
“clarificaciones” hechas por Colciencias.
De hecho, el Ministerio de Educacion de
Colombia, en el acuerdo 002 del 18 de
abril del 2005 trata de aclarar este punto,
de cuyo andlisis nos ocuparemos en otro
manuscrito.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

El ISI es una compaififa privada nortea-
mericana, editora de diferentes bases de
datos y documentos que incluye el Current
Contents'? y comprada de manera reciente
por la empresa Thompsom Corporation!4.
La forma como se incluye una revista en el
ISI se considera, por algunos investigadores
serios, como la “pregunta del millén”"5,
aunque otros han logrado estructurar al
menos cuatro grandes requisitos a saber: 1)
cumplimiento de los estdndares de publica-
cioén de revistas cientificas, 2) cobertura te-
madtica de la revista, 3) representatividad in-
ternacional y 4) andlisis de citas'®. Sin
embargo a pesar de estos requisitos, la
forma como ISI considera la clase o tipo de
manuscritos publicados en las diferentes re-
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vistas no se puede controlar basado en el
razonamiento cientifico que se aplica a las
investigaciones universales, utilizando me-
todologias arbitrarias y para nada cientifi-
cas”!”. Por ello, sorprende la aparente con-
fianza que deposita una entidad como
Colciencias en este tipo de evaluaciones
que, en dltimas, terminan afectando directa-
mente la naciente academia cientifica y tec-
nolégica de un pais como Colombia.

Por todo lo anterior, consideramos que
se hace necesario un replanteamiento dras-
tico de la forma como se estd evaluando la
produccién cientifica en Colombia. A la
fecha se sabe de un buen nimero de profe-
sionales formados en otras latitudes que
estarian interesados en regresar al pafs a
ofrecer su conocimiento y experticia a las
nuevas generaciones, pero dado que aspec-
tos como los mencionados anteriormente
tienen implicaciones salariales, de promo-
cién y para la aplicacién de propuestas y
proyectos de investigacion, prefieren que-
darse viviendo y laborando en otros paises,
con el fin de evitar un desmejoramiento en
su calidad de vida, personal y cientifica.
Por tal motivo, y con el fin de hacer mas
objetiva e imparcial la evaluacién de la
produccion cientifica colombiana, plantea-
mos algunas sugerencias de evaluacién?,
resumidas en la tabla 1.

Es nuestro deseo que no solo las publi-

caciones Colombianas, sino las hispanoa-
mericanas en general, impacten a nivel
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universal muy por encima de lo impuesto
por el FI anglosajén y que éstas alcancen
muy pronto un factor de calidad tal que so-
brepasen los malabarismos matemadticos
que le quieren imponer algunos a las publi-
caciones cientificas mundiales. Estos he-
chos, asi planteados nos deberan motivar
para seguir adelante con estas discusiones,
durante la travesia académica y cientifica
que hagamos en este siglo XXI mientras
arribamos, si es posible, a Ithaca's.
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RESUMEN

Fundamentos: La mejora de la salud de la poblacion es
el principal objetivo y el mayor reto del sistema sanitario y
para monitorizarla se dispone de indicadores como la espe-
ranza de vida libre de discapacidad (EVLD). El objetivo es
analizar la distribucién de este indicador por comunidades
auténomas (CCAA) en Espana.

Métodos: Los datos de mortalidad, de poblacién y de dis-
capacidad para el afio 1999 proceden del INE. La EVLD se
ha calculado por el método de Sullivan, que pondera la tabla
de vida en funcién del estado de discapacidad, por sexo y
CCAA. También se ha estimado el error estindar de la
EVLD, la expectativa de discapacidad y la proporcion del
tiempo vivido libre de discapacidad.

Resultados: En 1999 la EVLD al nacer fue de 68,5 afios en
hombres y de 72,2 afios en mujeres. El tiempo vivido sin disca-
pacidades fue superior en hombres (91%) que en mujeres
(87,7%) y la expectativa de discapacidad de 6,8 afos y de 10,1
afios respectivamente. La diversidad entre comunidades es supe-
rior en la EVLD que en la esperanza de vida (EV). Las CCAA
con mayor esperanza de vida no coinciden siempre con las que
tienen una mayor proporcién de tiempo vivido sin discapacidad.

Conclusiones: Una mayor EV no significa necesaria-
mente una mejor salud, tal como se asume tradicionalmente.
La EVLD es iitil para evidenciar diferencias del estado de
salud en la poblacidn espaiiola.

Palabras clave: Esperanza de vida. Longevidad. Afios de
vida ajustados por calidad.
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ABSTRACT

Differences in Disability-Free Life
Expectancy by Gender and Autonomous
Regions in Spain

Background: Improvement of population health is the
main aim and an important challenge for the health system. To
monitor the population health indicators like disability-free
life expectancy (DFLE) have been implemented. The purpose
of this paper was to analyze the geographical distribution of
DFLE according to autonomous regions in Spain.

Methods: Data of mortality, population and disability for
the year 1999, provided by the National Institute of Statistics
(INE), were used. To calculate DFLE by gender and region we
used the Sullivan method that weights the expected time to live
according to the status of disablement of the population. The
standard error of DFLE, the expectation of disability and the
proportion of time lived free of disability have also been
estimated.

Results: In 1999 the DFLE at birth in Spain was 68.5 year
for men and 72.2 years in women. Men lived proportionally
more time free of disability than women (91% versus 87.7%)
with an expectation of disability of 6.8 and 10.1 years
respectively. Variability among regions was higher in DFLE
than in life expectancy (LE). The regions with highest LE are
not always those with the highest proportion of time lived
without disability.

Conclusions: Highest life expectancy does not always
mean best health as it has been assumed currently. The DFLE
indicator is a useful tool to show health status differences
among the Spanish population.

Key words: Life expectancy. Quality-adjusted life years.
Longevity.
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INTRODUCCION

La monitorizacién del estado de salud
de la poblacién desde una perspectiva de
salud publica sigue sustentdndose en indi-
cadores basados fundamentalmente en
datos de mortalidad. Afortunadamente,
desde hace varias décadas la supervivencia
y la edad media en el momento de la muer-
te siguen aumentando y sigue creciendo la
esperanza de vida (EV) de la poblacion,
aunque mas moderadamente. En este con-
texto los indicadores de mortalidad se
muestran cada vez mads insuficientes para
reflejar un concepto de salud acorde con
objetivos del sistema sanitario, como son
restaurar la salud y prevenir la enfermedad
y la expectativa de la poblacién de vivir

mds y mejor!.

En algo mds de una década se han pro-
puesto diversos tipos de indicadores que
incorporan informacién complementaria a
la de mortalidad, como los que miden la
discapacidad, la restriccion de actividad y
la percepcién de salud como forma de re-
flejar otros aspectos de la salud més liga-
dos a la calidad de vida>3. Las diferencias
entre ellos se basan en los objetivos y la
utilizacién para la que se proponen: eva-
luacién econdémica, priorizacidn de inter-
venciones sanitarias o monitorizacion del
estado de salud. También en que utilizan
fuentes de informacién y/o métodos de
célculo distintos*>. Estos indicadores tie-
nen ventajas e inconvenientes pero, puesto
que incorporan datos de morbilidad, el
problema comiin es la falta de comparabi-
lidad debida a la diversidad de los concep-
tos de discapacidad y salud en que se
basan®.

La esperanza de vida libre de discapaci-
dad (EVLD) es un indicador muy ttil para
su uso poblacional porque el método de
célculo es sencillo y los resultados faciles
de interpretar. Se basa en datos de mortali-
dad ponderada en funcién de la prevalen-
cia de discapacidad®? y tiene la gran venta-
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jade que se ha hecho un importante esfuer-
zo para la estandarizacién de los concep-
tos, las fuentes de informacién y los méto-
dos de célculo gracias al trabajo de varios
afios de una red de investigacién®. Ademads,
la EVLD es uno de los indicadores reco-
mendados por la Organizacién Mundial de
la Salud para el seguimiento de las estrate-
gias de salud para todos’, se ha incorpora-
do como uno de los indicadores estructura-
les de la Unién Europea® y estdn
disponibles diversos cdlculos para los pai-
ses miembros’.

La mejora del estado de salud de la po-
blacién es el principal objetivo y el mayor
reto del sistema sanitario, motivo por el
que es necesario buscar y mejorar indica-
dores fiables que permitan su monitoriza-
cion. Desde que en Espaiia se ha producido
la transferencia de la gestién de los servi-
cios de salud a los gobiernos autonémicos
adquiere una especial significacién la dis-
posicién de estos indicadores desagrega-
dos geogrificamente.

El objetivo del trabajo que se presenta
es analizar la esperanza de vida libre de
discapacidad al nacer para el afio 1999
en Espaiia, segtin su distribucién por co-
munidades auténomas (CCAA) y por
sexo y compararla con la distribucién ge-
ografica del mismo indicador en el afio
1986.

MATERIAL Y METODOS

Datos: Los datos de mortalidad de Es-
paila por CCAA de residencia de 1999 y
los datos de poblacién correspondientes a
las proyecciones de poblacion del mismo
afio proceden del Instituto Nacional de
Estadistica (INE)!°. La informacién sobre
discapacidad por edad, sexo y CCAA pro-
cede de la Encuesta sobre Discapacida-
des, Deficiencias y Estado de Salud
(EDDES) de 1999 del INE!!. Esta encues-
ta considera discapacidad “toda limita-
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cién grave que se padezca en la actuali-
dad, que afecte de forma duradera a la ac-
tividad del que la padece (superior a un
aflo) y que tenga su origen en una defi-
ciencia”. Incluye una lista de 36 items
que se compone de limitaciones sensoria-
les, cognitivas, de percepcién y de movili-
dad asi como de discapacidades para las
actividades de la vida diaria. En los me-
nores de 6 afios se recogen las posibles li-
mitaciones futuras como consecuencia
del estado de salud actual.

Los datos de la EVLD para 1986 por co-
munidades auténomas utilizados para
comparar proceden del Ministerio de Sani-
dad y Consumo!2. Los valores de la EVLD
por CCAA calculados para 1986y 1999 no
son comparables porque los cuestionarios
de la EDDES en que se basan son distin-
tos, sin embargo si que se pueden compa-
rar las CCAA entre si para el mismo afio.

Métodos: Para el cédlculo de la preva-
lencia de discapacidad por grupo de edad y
sexo se consider6 el nimero de personas
que presentaban al menos alguna de las
discapacidades de la lista, dividido por la
poblacién del grupo de edad correspon-
diente, para cada sexo y comunidad autd-
noma.

La EVLD se ha calculado mediante el
método de Sullivan'3. Para ello se cons-
truyeron las tablas de vida abreviadas
para los hombres y las mujeres por
CCAA y Espaifia del afio 1999. Este mé-
todo pondera el nimero de afios que ha
vivido la cohorte tedrica de la tabla de
vida, por la prevalencia de discapacidad
(multiplicando por 1- la proporcién de
discapacitados) obteniéndose dos sub-co-
hortes: los afios vividos con y sin disca-
pacidad. Finalmente se obtiene la EV y la
EVLD dividiendo el tiempo vivido (con
discapacidad y sin discapacidad) por el
nimero de supervivientes, en cada edad.
Para el cdlculo se emplearon grupos de
edad quinquenales hasta los 85 afos y
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mdés. Para conocer el grado de variabili-
dad de la EVLD se calcul¢ el error estdn-
dar (EE) y el intervalo de confianza al
95% (IC), segtin el método propuesto por
el grupo REVES®. También se calcul6 la
expectativa de discapacidad (D) (nimero
medio de afios que se espera sean vividos
con discapacidad), restando la EVLD de
la EV (EV-EVLD) y el porcentaje de es-
peranza de vida vivido sin discapacida-
des dividiendo la EVLD por la EV y mul-
tiplicando por cien [(EVLD/EV)*100].

La EVLD se interpreta como el nimero
medio de afios sin discapacidad que podria
esperar vivir una persona en cada una de
las diferentes edades cumplidas, si se man-
tuviesen estables la tasa de mortalidad y la
prevalencia de discapacidad por edad y
sexo. Por su parte el porcentaje de esperan-
za de vida vivido sin discapacidades se
considera una medida relativa del estado
de salud o de calidad de vida.

RESULTADOS

En las tablas 1 y 2 se muestran la EV, la
EVLD, los intervalos de confianza de ésta,
la proporcién que la EVLD representa
sobre el total de afios de EV, asi como la
expectativa de discapacidad para cada
CCAA vy por sexo. En ella se observa que
en Espafia en 1999 la esperanza de vida al
nacer fue de 75,3 afios para los hombres y
de 82,3 para las mujeres y la EVLD de
68,5 y de 72,2 afos respectivamente. En
cambio, la proporcién vivida libre de dis-
capacidad era superior en los hombres
(91%) que en las mujeres (87,7%) y la ex-
pectativa de discapacidad fue inferior para
los hombres (6,8 afios) que para las muje-
res (10,1 afos). La diferencia maxima
entre los dos sexos se observé en Asturias
para los dos indicadores con 6,7 afios en la
EVLDy 8,2 afios en la EV.

Los datos muestran que las diferencias
entre CCAA son mucho mds acusadas
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Tabla 1

Esperanza de vida (EV) y Esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) por comunidades auténomas, Hombres. Espaiia, 1999

CCAA EV EVLD % ED L1 LS
Andalucia 73,99 66,07 89.30 7,92 65,75 66,38
Aragén 76,09 70,19 92,25 5,90 69,62 70,75
Asturias 73,94 67,06 90,70 6,88 66,313 67,81
Baleares 74,46 68,16 91,54 6,30 67,32 69,01
Canarias 74,19 68,48 92,30 5,71 67,88 69,08
Cantabria 75,26 68,58 91,12 6,68 67,67 69,48
Castilla-La Mancha 76,68 69,38 90,48 7,30 68,89 69,88
Castilla-Le6n 76,69 68,69 89,57 8,00 68.31 69,07
Catalufia 75,57 68,64 90,83 6,93 68.26 69,06
Extremadura 75,28 68,45 90,93 6,83 67,78 69,13
Galicia 75,13 67,89 90,36 7,24 67,45 68,33
Madrid 76,47 71,07 92,94 5,40 70,56 71,60
Murcia 74,46 66,06 88,72 8,40 65,27 66,84
Navarra 76,33 69,95 91,64 6,38 69,04 70,85
Pais Vasco 75,31 70,14 93,14 5,17 69,61 70,66
Rioja 75,92 71,66 94,39 4,26 70,77 72,55
Valencia 74,65 68,81 92,18 5,84 68,37 69,26
Ceuta y Melilla 74,56 67,87 91,03 6,69 66,50 69,13
Espaiia 75,29 68,52 91,01 6,77 68,39 68,66

% = (EVLD/ EV)*100
ED = expectativa de discapacidad; LI = limite inferior del intervalo de confianza de la EVLD; LS = limite superior del intervalo de confianza de la EVLD.

Tabla 2

Esperanza de vida (EV) y Esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) por comunidades auténomas, Mujeres. Espaiia, 1999

CCAA EV EVLD % ED LI LS
Andalucia 80,98 68,97 85,17 12,01 68,61 69,33
Aragén 82,68 74,57 90,19 8,11 73.90 75,23
Asturias 82,13 73,79 89,85 8,34 72,98 74,59
Baleares 81,46 73,54 90,28 792 72,63 74,45
Canarias 81,19 72,27 89,01 8,92 71,51 73,03
Cantabria 83,13 73,19 88,04 9,94 72,13 74,25
Castilla-La Mancha 82,41 71,95 87,31 10,46 71,37 72,53
Castilla y Leén 83,87 72,07 85,93 11,80 71,64 72,50
Catalufia 82,57 72,01 87.21 10,56 71,55 72,47
Extremadura 82,16 71,39 86,89 10,77 70,56 72,22
Galicia 82,54 72,35 87,65 10,19 71,87 72,83
Madrid 83,79 74,71 89,16 9,08 74,07 75,35
Murcia 80,87 68,82 85,10 12,05 67,95 69,70
Navarra 83,65 74,96 89,61 8,69 73,93 75,99
Pais Vasco 82,72 74,25 89,76 847 73,58 74,93
Rioja 82,40 76,73 93,12 5,67 75,63 77,83
Valencia 81,41 72,01 88,45 9,40 71,56 72,64
Ceuta y Melilla 80,71 67,73 83,47 13,34 65,96 68,78
Espaiia 82,31 72,21 87,73 10,10 72,07 72,36

% = (EVLD/ EV)*100
ED = expectativa de discapacidad; LI = limite inferior del intervalo de confianza de la EVLD; LS = limite superior del intervalo de confianza de la EVLD.
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Figura 1
Esperanza de vida y esperanza de vida libre de discapacidad por sexo y comunidad to Espaiia, 1999
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Figura 3

Esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) por sexo y ¢
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parala EVLD que para la EV. Asi, la dife-
rencia entre la comunidad con EV mds
alta y la mds baja es de 2,7 afios en hom-
bres y de 3,2 afios en las mujeres y de 5,6
y de 9,4 afios respectivamente para la
EVLD. Los hombres tienen una EVLD
significativamente superior a la del con-
junto espafol en seis comunidades (Ara-
g6n, Navarra, Pais Vasco, Rioja, Castilla-
La Mancha y Madrid), significativamente
menor en cuatro CCAA (Andalucia, Mur-
cia, Galicia y Asturias) y no presenta dife-
rencias significativas en el resto de
CCAA. En cuanto a las mujeres siete
CCAA estan significativamente por enci-
ma de la media (Asturias, Pais Vasco, Na-
varra, Rioja, Aragén, Madrid y Baleares),
2 CCAA (Andalucia y Murcia) y las 2
ciudades auténomas estdn significativa-
mente por debajo y el resto no muestra di-
ferencias significativas.

La variabilidad geografica se aprecia
mads claramente en los graficos radiales (fi-
gura 1) que presentan la EV (la superficie
total de la figura) y la EVLD al nacer (la
superficie interior mas oscura) para cada
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sexo por CCAA. Para magnificar las dife-
rencias esta figura presenta los resultados a
partir del valor 60 afios que es el minimo
comuin para ambos indicadores en todas
las CCAA. La irregularidad del contorno
de las superficies coloreadas muestra las
diferencias entre CCAA para cada indica-
dor. Se observa que estas diferencias son
mayores para la EVLD que para la EV y
también que las CCAA con mayor EV no
tienen siempre la mayor proporcién de
tiempo vivido libre de discapacidad. Los
mapas presentan la distribucién de los va-
lores en tres rangos homogéneos y caracte-
rizan un patrén geografico algo diferente
parala EV (figura 2) que para la EVLD (fi-
gura 3). La situacién de la EV es mds favo-
rable en una amplia zona central de la pe-
ninsula en los hombres y en el centro-norte
peninsular en el caso de las mujeres. Para
la EVLD, las zonas con mejor y peor salud
se sitian respectivamente mds claramente
al norte y al sur de la peninsula.

En la figura 4 se presenta la posicién de

cada CA respecto del conjunto espafiol de
acuerdo al valor de la EVLD para los afnos
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Figura 4
Posicion relativa de las comunidades auténomas segiin la Esperanza
de vida libre de discapacidad en 1986 y 1999
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1986 y 1999 y para cada sexo, permitiendo
apreciar el cambio sustancial de posiciones
para algunas CCAA como Galicia, Astu-
rias y Murcia que pierden su situacién ven-
tajosa por encima de la media espafiola y
de Madrid y la Rioja que la ganan.

DISCUSION

En los resultados del estudio destacan di-
versos aspectos relevantes desde el punto de
vista de la monitorizacién de la salud de la
poblacién espafiola: la diversidad entre
CCAA es mds grande al considerar la
EVLD que teniendo en cuenta solola EV y
que el patrén geografico es distinto segin se
usala EV ola EVLD. En general una mayor
EVLD se corresponde con una mayor EV
en términos absolutos, aunque esto no es
siempre asi (por ejemplo en Castilla-Le6n),
lo que significa que una EV mas alta no ex-
presa siempre un mayor nivel de salud. Esto
se muestra claramente al analizar la EVLD
en términos relativos ya que algunas CCAA
presentan una proporcién menor del tiempo
vivido libre de discapacidad que otras (o lo
que es lo mismo, viven mads afios pero pasan
mads tiempo con discapacidad, es decir con
mala salud). Este es en definitiva un ejem-
plo de la utilidad de este indicador para mo-
nitorizar la salud de la poblacion.

La distribucién de la EVLD por CCAA
se ha presentado previamente, aunque de
forma gréfica y agregada por rangos de va-
lores!!, y en estimaciones para afios distin-
tos'>14, Ademds de los valores numéricos
del indicador el presente andlisis ha incor-
porado el célculo del error estdndar de la
EVLD, lo que permite hacer comparacio-
nes entre CCAA y destacar aquéllas cuya
diferencia por encima o por debajo del
valor medio del conjunto espafol es esta-
disticamente significativa.

La disparidad entre CCAA es importan-

te, con una diferencia de alrededor de tres
afos entre la comunidad con la EV mas
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alta y la mds baja. Este rango aumenta
mucho al tener en cuenta la discapacidad
de manera que la variacién en la EVLD
casi se duplica en los hombres y es tres
veces mayor en las mujeres, poniendo de
manifiesto una mayor desigualdad relacio-
nada con la salud en este colectivo. Por
otra parte, a pesar que la EV es mads alta en
las mujeres que en los hombres, la situa-
cion de salud en términos relativos de las
mujeres es peor, de forma que viven mas
aflos que los hombres con altos niveles de
discapacidad. Esta situacion es consistente
con la mayoria de estudios poblacionales
que muestran sistematicamente diferencias
en el estado de salud entre los dos sexos y
que también ha sido puesta de manifiesto
en los estudios sobre la EVLD', aunque
en algunos casos parece que la diferencia
entre los dos sexos se esta reduciendo!®.

En lo que se refiere a las diferencias
geogrificas de EVLD entre CCAA, el
patrén observado es consistente con el
que se desprende del andlisis de otros in-
dicadores de mortalidad en que la zona
sur de la peninsula presenta una situa-
cién peor que el conjunto espafiol!*!7.
Sin embargo este patréon es distinto al es-
perado en otras CCAA, donde a pesar de
tener una EV elevada o media tienen una
EVLD por debajo de la media espafiola y
aquellas CCAA con alta EV pero tam-
bién con una alta proporcién de afios vi-
vidos con discapacidad, diferencias que
no se habian puesto de manifiesto ante-
riormente.

Los cambios acaecidos en la posicion
de las CCAA entre 1986 y 1999 con res-
pecto a este indicador de salud son tam-
bién interesantes de destacar. Aunque los
valores numéricos del indicador EVLD no
son comparables entre los afos 1986 y
1999, la distribucién geografica por
CCAA y su posicién respecto al conjunto
espafiol si lo son para cada uno de los
afos. En el pasado, el patrén de “mejor
salud” que la media espafiola se concen-
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traba mds en el noroeste y levante espaiiol.
Mientras que en los datos de 1999 parece
haberse desplazado a la zona nor-central
de la peninsula, con un cambio importante
de posicién respecto al conjunto para al-
gunas CCAA.

Entre las razones para explicar las dife-
rencias y los cambios observados destacan
el desempeifio de los servicios de salud'® y
las condiciones socioecondémicas de las
CCAA, aunque no siempre una mejora de
estas condiciones implica la de la salud'.
Estudios previos muestran que el indica-
dor EVLD es sensible para detectar dife-
rencias en el estado de salud de distintos
grupos de poblacién!®20y que la variabili-
dad geogréfica de los principales indica-
dores de salud se asocia con la distribu-
cién de variables socioeconémicas?!,
factor que podria explicar al menos en
parte las diferencias observadas en este
estudio tal como han mostrado otros tra-
bajos con este indicador?'-23.

Tampoco hay que descartar el efecto
de la medida de la discapacidad. Como
en todas las encuestas, la EDDES de
1999 mide la discapacidad tal como es
percibida por las personas entrevistadas y
ésta es una de las razones mencionadas
en la literatura para justificar posibles di-
ferencias entre zonas con distinta
cultura® incluso entre los dos sexos'®.
Asi mismo, hay que tener en cuenta que
la encuesta estd referida a poblacion ge-
neral no institucionalizada, de manera
que una oferta de plazas residenciales
para ancianos y discapacitados distinta
entre CCAA podria tener repercusion en
las diferencias estimadas®>. Este punto
deberfa ser estudiado con mds profundi-
dad, puesto que los datos disponibles en
la actualidad no permiten una respuesta
fiable a esta hipotesis.

La comparacién de la situacién en Es-

pafia con la de otros paises o regiones
adolece del mismo problema que el encon-
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trado para comparar los indicadores elabo-
rados con las encuestas de 1986 y 1999: la
medida de la discapacidad. El esquema
conceptual de la discapacidad ha evolucio-
nado en los dltimos afios y con €l las herra-
mientas y los instrumentos para su forma-
lizacién, tal como pone en evidencia el
cambio en la clasificacién internacional de
discapacidades®®. Como consecuencia,
existe una gran profusién de instrumentos
distintos para medir la discapacidad en los
diferentes estudios de poblacién general
(encuestas, paneles, etc.), que inevitable-
mente producen estimaciones diversas?.
Asi, aunque existen varios trabajos anali-
zando la distribucién y la evolucién de la
EVLD en los paises europeos®!? e incluso
en Espafia'??’, puesto que las medidas de
discapacidad usadas son distintas, los
datos no son comparables con los presen-
tados aqui. Sin embargo, los principales
resultados de este trabajo son consistentes
con los que se presentan en la literatura
cientifica en lo relativo a las diferencias
entre los dos sexos!, a la capacidad de este
indicador para detectar cambios!'® tempo-
rales y a que la variabilidad geogréfica es
importante?!-23

Finalmente, cabe sefialar un concepto
clave que se desprende del presente traba-
jo: una mayor EV no significa necesaria-
mente un mayor nivel de salud, tal como se
venia asumiendo tradicionalmente en el
pasado. Por ese motivo los indicadores de
esperanza de vida libre de incapacidad son
un buen complemento a los indicadores
clasicos de mortalidad para monitorizar la
salud de la poblacién espafiola, de forma
que seria necesario poder disponer de se-
ries de datos de discapacidad comparables
que permitieran el cdlculo continuado de
este indicador a ese nivel territorial.

AGRADECIMIENTOS

El presente trabajo ha contado con ayuda
parcial del ISC III (proyecto FIS P1052650).

163



Rosa

10.

11.

164

Gispert et al.

BIBLIOGRAFIA

Word Health Organization. The World Health Re-
port 2002: Reducing Risks, Promoting Healthy
life. [consultada 12/07/2006]: Disponible en
http://www.who.int/whr/2002/en/whr02_en. pdf

Gutiérrez Fisac JL, Regidor Poyatos E. Esperan-
za de vida libre de discapacidad: un indicador del
estado de salud global. Med Clin (Barc). 1991
Mar 30; 96 (12):453-5.

Gispert R, Gutierrez-Fisac JL. Esperanza de
vida saludable: pasado y presente de un indica-
dor con futuro. Revisiones en Salud Publica.
1997, 5: 7-32.

Murray CJL. Quantifying the burden of disease:
the technical basis for disability-adjusted life
years. Bull World Health Organ. 1994; 72: 429-45.

Robine JM, Romieu I, Cambois E. Health expec-
tancy indicators. Bull World Health Organ. 1999;
77 (2):181-185.

REVES : Réseau Espérance de Vie en Santé. In-
ternational network on health expectancy and the
disablement process. [consultada en Junio 2006]:
Disponoble en: http://www.reves.net

. World Health Organization. Regional Office for

Europe. Health 21. The health for all policy fra-
mework for the WHO European Region. Co-
penhaguen: European Health for All Series 6;
1996.

Structural indicators. Eurostat. European Comision.
[consultado Mayo 2006]: Disponible en: http://eu-
ropa.eu/comm/eurostat/structuralindicators.

Robine JM, Jagger C, Clavel A, Romieu I. Disa-
bility- Free Life Expectancy (DFLE) in EU coun-
tries from 1991 to 2003. European health expec-
tancy monitoring unit (EHEMU) Technical
Report 1. 2004. [consultado en Junio 2006]: Dis-
ponible en: http://ec.europa.eu/health/ph_pro-
jects/2003/action1/docs/2003_1_08_repl_en.pdf

INE. Instituto Nacional de Estadistica. INEBA-
SE. [consultada en julio 2005]: Disponible en:
http://www.ine.es/inebase/index.html.

Instituto Nacional de Estadisticas. Encuesta
sobre discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud. Madrid 1999. Madrid 1999: Instituto Na-
cional de Estadistica: 200.[consultado en Julio
2006]: Disponible en: http://www.ine.es/ineba-
se/cgi/um?M=%2Ft15%2Fp418&0=inebase &N
=&L=.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Regidor E, Rodriguez C, Gutiérrez Fisac JL. In-
dicadores de Salud. Tercera evaluacién en Espa-
na del programa regional europeo Salud para
Todos. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 1996.

Sullivan D F. A single index of mortality and mor-
bidity. HSMHA Health Reports, 1971; 86:347-54.

Ministerio de Sanidad y Consumo. La salud de la
poblacién espafiola en el contexto europeo y del
sistema nacional de salud. Indicadores de salud.
2005. [consultada en Mayo 2006]: Disponible
en: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisti-
cas/inforRecopilaciones/tabla/Indicadores5.pdf.

Perenboom RJM, Van Oyen H, Mustafova M.
Health expectancies in European countries. In:
Robine JM, Jagger C, Mathers CD, Crimmins
EM, Suzman R (eds.) Determining health expec-
tancies. Chichester: John Wiley and Sons Ltd;
2003. p. 359-76.

Perenboom RJM, Van Herten LM, Boshuizen
HC, Van den Boss GAM. Life expectancy wi-
thout chronic morbidity: trends in gender and
socio-economic disparities. Pub Health Rep.
2005; 120 (1): 46-54.

Ruiz-Ramos M, Viciana-Fernandez F. Desigualda-
des en longevidad y calidad de vida entre Andalucia
y Espaiia. Gac Sanit. 2004 Jul-Aug; 18(4): 260-7.

Gispert R, Torné MM, Barés MA. La efectividad
del sistema sanitario en Espaiia. Gac Sanit. 2006;
20 (Supl 1): 117-26.

Regidor E, Ronda E, Pascual C, Martinez D,
Calle ME, Dominguez V. Decreasing socioeco-
nomic inequalities and increasing health inequa-
lities in Spain: a case study. Am J Public Health.
2006 Jan; 96 (1): 102-8.

Martinez-Sanchez E, Gutiérrez-Fisac JL, Gispert
R, Regidor E. Educational differences in health
expectancy in Madrid and Barcelona. Health Po-
licy 2001; 55: 227-231

Gutiérrez-Fisac JL, Gispert R, Sola J. Factors ex-
plaining the geographical differences in Disabi-
lity Free Life Expectany in Spain. J Epidemiol
Community Health 2000; 54: 451-455.

Mayer F, Ross N, Berthelot JM, Wilkins R. Disa-
bility-free life expectancy by health region. He-
alth Rep. 2002; 13(4): 49-60

Bajekal M. Healthy life expectancy by area of

deprivation: magnitude and trends in England,
1994-1999. Health Stat Q. 2005;25:18-27.

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 2



DIFERENCIAS EN LA ESPERANZA DE VIDA LIBRE DE DISCAPACIDAD POR SEXO'Y COMUNIDADES AUTONOMAS EN ESPANA

24. Bullinger M. International comparability of he-

25.

alth interview surveys: An overview of methods
and approaches. In Nosikov A and Gudex C
(eds.) EUROHIS: Developing common instru-
ments for health surveys. WHO Biomedical and
health research, vol57. Amsterdam: IOS Press;
2003.

Edad & Vida. Estudio del modelo de atencion a
las personas mayores con dependencia en Espa-
fia. 2004: [consultado en febrero 2006]: Disponi-
ble en: http://www.edad-vida.org

Rev Esp Salud Piblica 2007, Vol. 81, N.° 2

26.

217.

Ayuso-Mateos JL, Nieto-Moreno M, Sanchez-
Moreno J, Vazquez-Barquero JL. Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Discapaci-
dad y al Salud (CIF): aplicabilidad y utilidad en
la practica clinica. Med Clin (Barc). 2006 Apr 1;
126(12):461-6.

Gispert R, Puig X, Puigdefabregas A, Tresserras
R, Busquets E. Esperanza de vida libre de inca-
pacidad y esperanza de vida en buena salud en
Catalufia 1994-2000. Med Clin (Barc). 2003; 121
Suppl 1:128-32.

165






Rev Esp Salud Piblica 2007; 81: 167-181

N.° 2 - Marzo-Abril 2007

ORIGINAL

INDICADORES DE DISCAPACIDAD EN LA ENCUESTA DE DISCAPACIDADES,
DEFICIENCIAS Y ESTADO DE SALUD

Julio Cabrero Garcia

Departamento de Enfermeria. Universidad de Alicante.

RESUMEN

Fundamento: La medida y significado de la discapaci-
dad dependen de los indicadores que se utilicen. El objetivo
de este estudio es examinar los indicadores de dependencia y
discapacidad residual severa en dos niveles: en cada una de
las 14 actividades de la vida diaria (AVD) seleccionadas, y
como puntajes sumarios de recuento de actividades.

Métodos: Los datos proceden de la Encuesta de Disca-
pacidades, Deficiencias y Estado de Salud (INE, 1999). La
muestra se compone de los 8.779 registros correspondientes a
las personas de 65 y mds afios con discapacidad en alguna de
las 14 AVD seleccionadas. Se han creado tablas de proporcio-
nes y de contingencia, se han calculado estadisticos de aso-
ciacién y concordancia, y se ha analizado la dimensionalidad
de las medidas agregadas mediante el andlisis factorial de in-
formacién completa.

Resultados: Las principales discrepancias entre los indi-
cadores se concentran en las actividades de movilidad (los coe-
ficientes Kappa oscilaron entre 0,50 y 0,71 en actividades de
movilidad y entre 0,73 y 0,87 en actividades domésticas y au-
tocuidados). La discapacidad residual severa (indicador selec-
cionado por el INE) frente a la dependencia més incapacidad
incluye a mds personas discapacitadas en movilidad y excluye
a mds personas discapacitadas en actividades domésticas y au-
tocuidados. Dependencia mds incapacidad es el indicador con
mayor validez interna como medida agregada de discapacidad
(dos autovalores: 8,37 y 1,91; 56,3 % varianza del primer fac-
tor, saturaciones del primer factor entre 0,58 y 0,87).

Conclusiones: La dependencia mds la incapacidad es un
indicador mds valido que la discapacidad residual severa
como indicador principal de discapacidad.

Palabras clave: Valoracién de la discapacidad. Activida-
des de la vida diaria. Cuidados de larga duracién. Personas
mayores.
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ABSTRACT

Disability indicators in the Spanish
Disability, Impairment and Health
Survey

Background: The measurement and meaning of disability
depend on the indicators used. In this study the indicators of
dependency and severe residual disability are examined on two
levels: in each of the 14 selected activities of daily living
(ADL) and also as a summary score of the activities count.

Methods: The data are extracted of the Disability,
Impairment and Health Survey (INE, 1999). The sample is
composed of 8.779 entries corresponding to people over 65
years old with disability in some of the 14 selected ADL.
Tables of proportions and contingency have been elaborated,
statistics of association and agreement has been calculated and
the dimensionality of the aggregated measures had been
analyzed through the full information factor analysis.

Results: The main discrepancies between the indicators
are concentrated on the mobility activities (kappa coefficients
ranged between 0,50 to 0,75 for mobility activities and bet-
ween 0,73 to 0,87 for domestic activities and self-care). Severe
residual disability (indicator selected by the National Institute
of Statistics) compared to dependency more inability includes
more mobility disabled people and excludes more disabled
people in domestic activities and self-care. Dependency more
inability is the indicator with the highest validity as a summary
measure of disability (two eigenvalues: 8,37 and 1,91, the first
factor accounted for 56,3% of the variance, the saturations of
the first factor ranged between 0,58 to 0,87).

Conclusions: Dependency more inability is more valid
than severe residual disability as main indicator of disability.

Keywords: Disability evaluation. Activities of daily li-
ving. Long-term care. Aged. Aged, 80 and over.
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INTRODUCCION

La discapacidad en las personas mayo-
res es el predictor principal, después de la
edad, de numerosas consecuencias impor-
tantes, entre las que se incluye la mortali-
dad, el declinar de la capacidad funcional,
la incidencia de enfermedades agudas, ca-
idas y lesiones, y la utilizacién de servi-
cios sanitarios e institucionalizacién'. A
escala poblacional las medidas de disca-
pacidad se utilizan para monitorizar y va-
lorar la salud publica?, ya que permiten
describir tendencias en la salud general de
la poblacién mayor? y planificar los cuida-
dos de larga duracién y los programas de
servicios sociales*®. En Espaifia el instru-
mento mds reciente e importante para exa-
minar el fenémeno de la discapacidad es
la Encuesta de Discapacidades, Deficien-
cias y Estado de Salud (EDDES), realiza-
da por el INES.

La discapacidad se evalda, general-
mente, mediante auto-informes de difi-
cultad o de necesidad de ayuda en activi-
dades de la vida diaria (AVD)!3. Sin
embargo, las estimaciones de prevalencia
y de demanda potencial de servicios vari-
an segtn el indicador de discapacidad
empleado: los indicadores basados en la
dependencia, esto es, la recepcién o nece-
sidad de ayuda personal’ clasifican un nu-
mero menor de personas como discapaci-
tadas que los indicadores basados en la
dificultad y son mejores indicadores de
demanda potencial de asistencia®'°. Con-
secuentemente, la dependencia es el indi-
cador mds usado en las encuestas pobla-
cionales para planificar los cuidados de
larga duracion de las personas discapaci-
tadas'!. Una alternativa a la dependencia
es la discapacidad residual, es decir, la di-
ficultad usual con ayuda personal o técni-
ca si se recibe’. Este es un indicador de
concepcién y uso mds reciente que la de-
pendencia, siendo escasos los estudios
que comparen ambos indicadores'?. Sin
embargo, el INE!'?, el IMSERSO!? y otros
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que emplean la EDDES!415:16 se han de-
cantado por usar la discapacidad residual
como indicador de discapacidad frente a
la dependencia u otros. Estrictamente,
estas fuentes'? ' seleccionan los dos gra-
dos superiores de discapacidad residual,
es decir, discapacidad residual severa.
Asi, en Espafia mds de un millén de per-
sonas mayores de 64 afos sufren discapa-
cidad residual severa en AVD!2,

Los objetivos de esta investigacion con
los datos de la EDDES de las personas ma-
yores de 64 afios son comparar los indica-
dores de dependencia y discapacidad resi-
dual severa en cuanto a la estimacién del
porcentaje de discapacitados en cada una
de las 14 AVD, asi como su composicién
respecto a la ayuda recibida y a la presen-
cia de incapacidad; y examinar cudl de
estos indicadores tiene mayor validez in-
terna como medida agregada (recuento de
discapacidades) de severidad de la disca-
pacidad.

MATERIAL Y METODOS

Fuente de los datos: Los datos proce-
den de la EDDES, una gran encuesta
multifdsica de cobertura nacional de mds
de 70.000 hogares. En una primera fase
se capt6 a los miembros del hogar con al-
guna discapacidad (o limitacién, en el
caso de los menores de 6 afios). Se defi-
nié discapacidad como toda limitacién
grave de la actividad (aunque estuviera
superada con el uso de ayudas técnicas
externas) que afectara o pudiera afectar
durante mds de un afio y con origen en
una deficiencia o en procesos degenerati-
vos asociados a la edad. Esta definicién
es asimilable al concepto de discapacidad
subyacente®. En una segunda fase se en-
trevistd a las personas identificadas como
discapacitadas (discapacidad subyacente)
en la primera fase. Se han usado dos fi-
cheros: el de “personas”, que contiene las
variables sociodemograficas de los
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218.185 sujetos encuestados de los que
37.582 tenian 65 o mds afios de edad, y el
fichero “todo discapacidades”, que con-
tiene las variables relativas a las caracte-
risticas de las discapacidades de las
20.224 personas de 6 o mads afios de edad
que tienen una o mas de las 36 discapaci-
dades incluidas en la encuesta. De las 36
discapacidades 15 son AVD y el resto son
deficiencias o limitaciones'! en términos
del “proceso de discapacidad”’. La disca-
pacidad en las AVD retne a la gran ma-
yoria de las personas que reciben
ayuda'!, por lo que estas actividades
constituyen la base primordial para estu-
diar la dependencia y la severidad de la
discapacidad. La EDDES las agrupa en
cuatro tipos: autocuidados (lavarse, con-
tinencia e ir al servicio, vestirse, comer y
beber), movilidad dentro de casa (cam-
bios y mantenimiento de las posiciones
del cuerpo, levantarse, acostarse, perma-
necer de pie o sentado, y desplazamiento
dentro del hogar), actividades domésticas
(hacer las compras y controlar los sumi-
nistros y servicios, cuidarse de las comi-
das, de la limpieza y planchado de la
ropa, de la limpieza y mantenimiento de
la casa, y del bienestar de los demds
miembros de la familia) y movilidad ex-
terior (deambular sin medio de transpor-
te, desplazarse en transportes publicos y
conducir el vehiculo propio). Los dos pri-
meros grupos son AVD bdsicas (ABVD)
y los dos dltimos AVD instrumentales
(AIVD). En este estudio se han seleccio-
nado sé6lo las AVD, y de éstas se ha ex-
cluido la de conducir el vehiculo, dada su
escasa relevancia en las personas mayo-
res. La muestra analizada se compone de
las 8.779 personas de 65 y mds afios de
edad que tienen alguna discapacidad sub-
yacente en las 14 AVD.

Medidas: Se han empleado variables
de medida de la EDDES y se han creado
otras a partir de éstas. Respecto a las pri-
meras se han seleccionado las siguientes.
Discapacidad subyacente, que clasifica a
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las personas como discapacitadas o no en
cada una de las actividades encuestadas;
establece ademads el umbral inferior para
todos los indicadores de discapacidad. En
la segunda fase la EDDES pregunté a las
personas con discapacidad subyacente
(identificadas en la primera) por el tipo de
ayuda que recibfan: ayudas técnicas, ayu-
das personales, ayudas técnicas y perso-
nales y sin ayuda; por el tipo de ayuda
que habian solicitado y no recibian (las
mismas categorias que la anterior); y por
el grado de discapacidad residual’, es
decir, la dificultad considerando la ayuda
que recibian, si tal fuera el caso: dificul-
tad moderada, dificultad grave e incapaci-
dad para hacer la actividad. A partir de
estas variables de medida (discapacidad
subyacente, tipos de ayuda, tipos de soli-
citud de ayuda insatisfecha y discapaci-
dad residual) se han creado las siguientes
variables binarias: dependencia (perso-
nas que reciben ayuda frente a las que
no); incapacidad (personas que no pue-
den realizar la actividad frente a las que
si); dependencia mas incapacidad (per-
sonas dependientes mds aquellas con in-
capacidad frente al resto); solicitud insa-
tisfecha de ayuda personal (personas
que han solicitado ayuda personal y no la
han recibido frente al resto); solicitud in-
satisfecha de ayudas técnicas (personas
que han solicitado ayuda técnica y no la
han recibido frente al resto) y discapaci-
dad residual severa (personas con disca-
pacidad residual grave o incapaces de rea-
lizar la actividad frente al resto. Este es el
indicador de severidad de la discapacidad
empleado por el INE y el IMSERSO). Se
han creado, por dltimo, variables suma-
rias de recuento de actividades con los
dos indicadores de dependencia y con dis-
capacidad residual severa.

Andlisis de datos: Los micro-datos, en
texto plano, fueron procesados con el
editor del paquete estadistico SPSS'7. Se
han calculado porcentajes y tablas de con-
tingencia. Se ha calculado el indice de
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Tabla 1

Porcentajes de discapacidades segiin diversos indicadores en personas de 65 y mas afios (n =37.582)

Actwndad.es fie la vida | Discapacacidad Dependencia D.ependel.lfla‘+ Dis. residual Incapacidad SIA personal SIA técnica
diaria subyacente P severa
M. interior
Posiciones 6,84 (29,0 3,96 (16.8) Idem 432 (18,3) 0,97 (4,1) 7.1 1.8
’ ’ ’ ’ dependencia ’ ” ’ ’ ’ ’
Transferencia® 10,45 (44.3) 5,50 (23.3) 5,90 (25,0) 6,14 (26,0) 1,18 (5,0) 6,2 1,7
Andar dentro 9,0 (38.,5) 4,44 (18.,8) 4,91 (20,8) 548 (23,2) 1,18 (5,0) 6,1 2,2
Autocuidados
As 8,09 (34,3) 741 (31,4) Idem 5,71 (24,2) 1,68 (7.1) 7,6 0,6
seo AT U dependencia ’ ’ ’ ’ ’ ’
Uso WC 3,99 (16,9) 3,47 (14,7) [dem 3,23 (13,7) 1,13 (4.8) 9.4 1.4
50 = ’ = ’ dependencia ’ = ’ ’ ’ ’
Vesti 6,75 (28,6) 6,16 (26,1) Idem 491 (20,8) 1,56 (6,6) 8.1 04
estirse ’ ’ ’ ’ dependencia ’ ’ ’ ’ ’ ’
Comer, beb 248 (105) 227 (9.60) ldem 1,98 (8.4) 0.68 (2.9) 98 04
omer, beber ’ ” ’ ’ dependencia ’ ’ ’ ’ ’ ’
M. exterior
Andar fuera 17,53 (74,3) 7,81 (33,1) 9,67 (41,41) 10,79 (45,7) 2,41 (10,2) 38 1.4
Uso de transporte 18,55 (78,6) 8,00 (33.,9) 11,17 (47.8) 12,00 (51,0) 3,68 (15,6) 2.1 1,0
A. domésticas
Comprar 13,42 (56,9) 11,89 (50,4) [dem 11,12 (47,1) 7,17 (30,4) 5.1 0,3
P! ’ ’ ’ ’ dependencia ’ ’ ’ ’ ’ 7
. Idem
Preparar comida 9,63 (40,8) 8,59 (36.4) dependencia 7,93 (33,6) 4,96 (21,0) 55 0,3
Idem
Lavar, planchar 11,78 (49.,9) 10,36 (43,9) dependencia 9,51 (40,3) 5,62 (23.8) 5.6 0.3
. Idem
Cuidados de casa 14,14 (59.,9) 12,2 (51.7) dependencia 10,97 (46.5) 6,09 (2.8) 6,0 0.3
. Idem
Cuidar a otros 9,16 (38.8) 7.9 (33,5) dependencia 7,81 (33.1) 5,38 (22.,8) 4,0 0.3

Notas: Los porcentajes se han calculado usando como denominador el nimero total de personas de 65 y mds afos de edad encuestadas en la EDDES.
Entre paréntesis son los porcentajes calculados usando como denominador el niimero de personas con alguna discapacidad en actividades de la vida

diaria (n=8.779). SIA es solicitud insatisfecha de ayuda. Los siete indicadores se
* Transferencia es acostarse, levantarse, permanecer de pie o sentado.

Kappa para medir la concordancia entre
los dos indicadores de dependencia y dis-
capacidad residual severa, considerando
los factores que pueden afectar a su mag-
nitud'8: indices de prevalencia y sesgo, e
independencia entre observaciones (el in-
dicador de dependencia mds incapacidad
comparte con discapacidad residual seve-
ra, por definicién, a las personas con inca-
pacidad; esto sucede en cuatro activida-
des de movilidad, en el resto la
concordancia es empirica (tabla 1) no un
artefacto de medida); y la correlacion te-
tracérica para medir la asociacién entre
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definen en el texto, en el apartado de Medidas.

los indicadores binarios de solicitud insa-
tisfecha de ayuda y de discapacidad. La
correlacién tetracérica es mejor opcién
que la correlacién producto de momento
phi, ya que puede lograr los valores +1 y -
1 cuando las proporciones marginales di-
fieren; la correlacién phi, en cambio, no
puede lograrlos!'®. La dimensionalidad de
las 14 AVD se ha examinado con el anali-
sis factorial de informacién completa
(AFIC), un procedimiento no lineal basa-
do en la teoria de respuesta al item (su so-
lucién unidimensional es equivalente a un
modelo de dos pardmetros)?’. El AFIC es
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una técnica mas adecuada para evaluar la
dimensionalidad de items binarios que el
andlisis factorial lineal?!. Para evitar au-
mentar artificialmente la covariacion
entre los items, las muestras de analisis
han incluido sélo a las personas discapa-
citadas en AVD segtin el indicador emple-
ado. En la valoracién del ajuste de las so-
luciones unidimensionales se han
empleado criterios cldsicos como el por-
centaje de varianza explicada y la razén
entre los dos primeros autovalores??. El
AFIC se ha implementado con TES-
TFACT?3. No se incorporan en el andlisis
de datos los pesos de muestreo, de forma
que se aludird a porcentajes y no a preva-
lencias.

RESULTADOS

En la EDDES se encuesté a 37.582
personas de 65 y mds afios de edad, de las
que 21.316 (56,72%) fueron mujeres. Del
total de personas mayores encuestadas
8.779 personas (23,36%) tenian discapa-
cidad subyacente en alguna de las 14
AVD. Entre las personas mayores con al-
guna discapacidad subyacente en AVD
6.011 (68,5%) eran mujeres y 3.248
(37%) tenian mas de 80 afios, siendo la
edad media 77,94 (dt=7,8). En la tabla 1
se muestra el porcentaje de personas dis-
capacitadas segtin diversos indicadores de
discapacidad en las 14 AVD. Dependen-
cia y dependencia mas incapacidad dan
valores idénticos salvo en las actividades
de movilidad, principalmente en la movi-
lidad exterior: todas las personas con in-
capacidad en autocuidados y actividades
domésticas son dependientes, pero no su-
cede asi en movilidad, de forma que no
incluir la incapacidad en el indicador de
dependencia subestima la discapacidad en
las actividades de movilidad. Discapaci-
dad subyacente es, por motivos de disefio
de la EDDES, el indicador con los por-
centajes mas elevados de discapacidad.
Las diferencias con los indicadores de de-
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pendencia y discapacidad residual severa
se acentdan en las actividades de movili-
dad. Discapacidad residual severa identi-
fica més personas discapacitadas en mo-
vilidad que dependencia y menos en las
actividades domésticas y en autocuida-
dos. Respecto a los indicadores auxilia-
res, son notables los pequefios porcenta-
jes de solicitud insatisfecha de ayuda
personal, y atin menores los de solicitud
insatisfecha de ayudas técnicas. La pro-
porcién de solicitud insatisfecha de ayuda
se ordena segun la dificultad de la activi-
dad: autocuidados, movilidad interior, ac-
tividades domésticas y movilidad exte-
rior. En el indicador de incapacidad se
observa un gran salto porcentual de las
actividades domésticas a los autocuida-
dos. La distancia entre las actividades de
movilidad interior y exterior es inferior,
pero también evidente. Ademds, la mayo-
ria de las personas incapaces en movili-
dad exterior no reciben ayuda.

Las distribuciones marginales de la
ayuda y de la discapacidad residual y su
distribucién conjunta, aparecen en las ta-
blas 2 y 3. Los porcentajes de ayuda sélo
técnica son muy apreciables en las activi-
dades de movilidad, pero son minimos en
el resto de las AVD; el mismo patrdén se da
para la categoria sin ayuda. Sucede al
contrario para las dos categorias que in-
cluyen ayuda personal: son muy elevados
en autocuidados y actividades domésti-
cas y sensiblemente inferiores en movili-
dad. En definitiva, el patrén de la ayuda
en la movilidad es diferente al del resto de
las AVD: entre la no discapacidad subya-
cente y la dependencia son probables la
discapacidad subyacente sin ayuda y la
discapacidad subyacente con ayuda sélo
técnica; estos dos pasos intermedios son
infrecuentes en el resto de AVD. La disca-
pacidad residual distingue también a las
actividades de movilidad de las domésti-
cas y los autocuidados: en las primeras
hay mads discapacidad residual moderada
y en las segundas hay mas discapacidad
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Tabla 2

Discapacidad residual y tipos de ayuda en ABVD: movilidad interior y autocuidados. Porcentajes

Discapacidad residual % Sin ayuda Técnica Personal Pers. y téc.
Posiciones (n=2.484)
Moderada 352 188 5 8,7* 2.8
Grave 50,4 12° 5,50 23,8 9,2
Incapaz 14,3 0 0 11,6 2.7
30,8 10,5 44,1 14,7
Transferencia n=3.782)
Moderada 40,0 18,1 7 11,22 3,72
Grave 48,5 10,8 6,8° 21,7 9,1
Incapaz 11,5 39 0 51 2,5
32,8 13,8 38,1 15.4
Andar dentro (n=3.280)
Moderada 38,2 12,2 14,1 7* 4.9
Grave 48,5 7° 11,6 15,9 14,1
Incapaz 13,3 52 0 42 39
243 25,7 27,1 22,9
Aseo (n=2.907)
Moderada 27,6 2,7 0,6 22,92 1,42
Grave 51,0 3,40 0,6" 438 32
Incapaz 214 0 0 19.8 1,6
6,1 1,2 86,5 6,2
Uso WC (n=1.448)
Moderada 17,3 32 0,8 11,52 1,92
Grave 535 4,90 2,6 36,4 9,5
Incapaz 29,2 0 0,6 23,1 55
8,1 4,0 70,9 17,0
Vestirse (n=2.434)
Moderada 25,5 33 0,2 21,2¢ 0,7
Grave 50,7 3,7° 0,4° 43,6 29
Incapaz 23,8 0 0 223 1.5
7.1 0,6 872 52
Comer y Beber (n=907)
Moderada 19,1 32 0,2 15,32 0,32
Grave 52,7 4b 0,3° 46,6 1.8
Incapaz 28,2 0 0 25,9 2.3
72 0,6 87,9 44

Los porcentajes se han calculado tomando como denominador el nimero de personas discapacitadas en cada actividad.
*: Porcentaje de personas excluidas con el criterio de discapacidad residual severa (grave o incapaz) respecto a dependencia mds incapacidad.
": Porcentaje de personas excluidas con el criterio de dependencia mds incapacidad respecto a discapacidad residual severa (grave o incapaz).

residual severa. Las clasificaciones cruza-
das entre tipos de ayuda y discapacidad
residual permiten examinar las implica-
ciones de elegir entre discapacidad resi-
dual severa (los dos grados superiores de
discapacidad residual) y dependencia mas
incapacidad (ayuda personal e incapaci-
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dad) a partir de los valores con superindi-
ces en las tablas 2 y 3. Por ejemplo, si la
discapacidad en la actividad de aseo per-
sonal se determinara segtn el indicador
de discapacidad residual severa se exclui-
ria a un 24,3% (22,9+1.4) de personas de-
pendientes en esa actividad (tabla 2). Si,
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Tabla 3

Discapacidad residual y tipos de ayuda en AIVD: movilidad exterior y actividades domésticas. Porcentajes

Discapacidad residual %o Sin ayuda Técnica Personal Pers. y téc.
Andar fuera (n=6.313)
Moderada 37,2 124 11 94, 4,42
Grave 48,6 10,7 9,3" 18,3 10,5
Incapaz 14,1 11,5 0 0 2.7
34,5 20,3 27,7 17,6
Uso transporte (n=6.730)
Moderada 34,1 13,6 6.5 10,5* 3,5%
Grave 45,6 12,1 6,3" 19,3 79
Incapaz 20,3 18,1 0 0 22
438 12,8 29,8 13,6
Comprar (n=4.835)
Moderada 15,2 29 0.5 11 0,9
Grave 29,6 5,90 0,6" 20,4 2,7
Incapaz 55,1 0 0 55,1 0
8.8 1,1 86,5 3,6
Preparar comidas (n=3.476)
Moderada 15,5 3 0,1 11,6 0,8
Grave 31,5 5,70 0,5° 23,1 22
Incapaz 53,0 0 0 53 0
8,7 0,6 87,7 3,0
Lavar y Planchar (n=4.242)
Moderada 17,1 34 0,4 12,52 0,8
Grave 33,7 6,1° 0,6 244 2,7
Incapaz 49,2 0 0 49,2 0
9,5 0,9 86,0 35
Tareas de casa (n=5.101)
Moderada 20,6 4.5 0,5 14,62 la
Grave 35,0 6,7° 0,7 24,8 2,7
Incapaz 444 0 0 444 0
11,2 1,2 83,9 3,7
Cuidar a otros (n=3.308)
Moderada 12,7 35 0,2 8,5% 0,5
Grave 27,1 8,1° 03" 16,9 1,9
Incapaz 60,1 0 0 60,1 0
11,6 0,5 85,5 2,5

Los porcentajes se han calculado tomando como denominador el n° de personas discapacitadas en cada actividad.
#: Porcentaje de personas excluidas con el criterio de disc. residual severa respecto a dependencia mds incapacidad.
b: Porcentaje de personas excluidas con el criterio de dependencia mds incapacidad respecto a disc. residual severa.

alternativamente, se determinara median-
te dependencia mds incapacidad se ex-
cluiria a un 4% (3,4+0,6) de personas con
discapacidad residual severa. Globalmen-
te, y como reflejan mds claramente las fi-
guras 1, 2, 3, y 4, dependencia mds inca-
pacidad excluye a una mayor proporcién
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de personas con discapacidad subyacente
en movilidad y discapacidad residual se-
vera excluye a una mayor proporcién de
personas con discapacidad subyacente en
actividades domésticas y sobre todo en
autocuidados. La comparacién entre de-
pendencia (sin incluir, por definicién, in-
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Figura 1

Discapacidad r

] severa y dependencia mas incapacidad segiin la distribucion de la ayuda en movilidad interior
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Posiciones Transferencia
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[ w2 5 257 27,1 ny |
SIA T P TyP

Andar dentro

S/A: Sin Ayuda. T: Con ayuda técnica. P: Con ayuda personal. T y P: Con ayuda técnica y personal.
[ En blanco: independiente o sin discapacidad residual severa. [__] : dependiente o con discapacidad residual severa.
Para cada actividad, la barra superior representa discapacidad residual severa y la inferior dependencia mds incapacidad.

Figura 2

Discapacidad residual severa y dependencia mas incapacidad segin la distribucién de la ayuda en autocuidados
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Aseo Uso WC

T 66 | bdig 154 75 1]

[16 $12 5] [77 879 44
S/AyT P TyP S/AyT P TyP
Vestirse Comer y beber

S/A: Sin Ayuda. T: Con ayuda técnica. P: Con ayuda personal. T y P: Con ayuda técnica y personal.
[ En blanco: independiente o sin discapacidad residual severa. [__] : dependiente o con discapacidad residual severa.
Para cada actividad, la barra superior representa discapacidad residual severa y la inferior dependencia mds incapacidad.
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Figura 3

Discapacidad residual severa y dependencia mas incapacidad segiin la distribucién de la ayuda en movilidad exterior
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Uso de transporte
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Andar fuera

S/A: Sin Ayuda. T: Con ayuda técnica. P: Con ayuda personal. T y P: Con ayuda técnica y personal.
[ En blanco: independiente o sin discapacidad residual severa. [__] : dependiente o con discapacidad residual severa.
Para cada actividad, la barra superior representa discapacidad residual severa y la inferior dependencia mds incapacidad.

Figura 4

Discapacidad residual severa y dependencia mas incapacidad segiin la distribucién de la ayuda en actividades domésticas
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S/A: Sin Ayuda. T: Con ayuda técnica. P: Con ayuda personal. T y P: Con ayuda técnica y personal.

[ En blanco: independiente o sin discapacidad residual severa. [__] : dependiente o con discapacidad residual severa.

Para cada actividad, la barra superior representa discapacidad residual severa y la inferior dependencia mds incapacidad.
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Tabla 4

Concordancia entre discapacidad residual severa y los indicadores de dependencia: Coeficiente Kappa, proporcion de
acuerdo e indices de prevalencia y sesgo

Dependencia y disc. resid. severa Dep.+ incapacidad y disc. resid. severa

Kappa | Po | LP. LS. Kappa | Po | LP. LS.
M. interior
Posiciones 0,71 0,92 0,65 0,01 = = = =
Transferencia 0,57 0,84 0,51 0,03 0,63 0,86 0,49 0,01
Andar dentro 0,60 0,87 0,58 0,04 0,66 0,89 0,56 0,02
Autocuidados
Aseo 0,76 0,91 0,45 0,07 = = = =
Uso WC 0,86 0,97 0,72 0,01 = = = =
Vestirse 0,80 0,93 0,53 0,05 = = = =
Comer, beber 0,87 0,98 0,82 0,01 = = = =
M. exterior
Andar fuera 0,32 0,67 0,21 0,13 0.50 0,75 0,13 0,04
Uso de transporte 0,22 0,61 0,14 0,17 0,50 0,75 0,01 0,03
A. domésticas
Comprar 0,80 0,90 0,03 0,03 = = = =
Preparar comida 0,84 0,93 0,30 0,02 = = = =
Lavar, planchar 0,80 0,90 0,16 0,03 = = = =
Cuidados casa 0,73 0,86 0,00 0,05 = = = =
Cuidar a otros 0,85 0,93 0,34 0,00 = = = =

El signo = (en la parte derecha de la tabla) significa que el valor es el mismo que el de la celdilla correspondiente al de la parte izquierda de la tabla
(dependencia y discapacidad residual severa). Po es proporcién de acuerdo. LP. es indice de prevalencia. I.S. es indice de sesgo.

capacidad) y discapacidad residual severa
sélo es relevante en las cuatro activida-
des, de movilidad, en las que existe inca-
pacidad sin dependencia, y en esos casos
las diferencias se agudizan. Los valores
de acuerdo Kappa (tabla 4) entre los dos
indicadores de dependencia y discapaci-
dad residual severa reflejan que el error
global de clasificacion existente excluye
que los indicadores sean considerados
como intercambiables: la concordancia es
sustancial (entre 0,6 y 0,8) pero menos
que casi perfecta (inferior a 0,8) para la
mayoria de las actividades, y en las de
movilidad exterior sélo es moderada (o
menos que moderada, como sucede con el
indicador de dependencia en las cuatro
actividades donde hay discapacidad sub-
yacente sin dependencia). En la interpre-
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tacion de Kappa hay que considerar los
altos indices de prevalencia en algunas
ABVD: lo disminuyen; los indices de
sesgo, sin embargo, son despreciables
salvo ligeramente en dos casos que impli-
can a la movilidad exterior. Por otra
parte, las correlaciones tetracdricas (tabla
5) entre los indicadores de discapacidad y
solicitud insatisfecha de ayuda siguen un
patrén y magnitud similares a lo largo de
las 14 AVD: los valores son mds altos con
las tareas mads sencillas y viceversa, y hay
una ligera tendencia a una mayor asocia-
cién con dependencia mds incapacidad
que con discapacidad residual severa.

En la tabla 6 se observa la estructura

dimensional de los indicadores de depen-
dencia y de discapacidad residual severa.
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Tabla 5

Correlaciones tetracéricas entre solicitud insatisfecha de
ayuda e indicadores de discapacidad

Tabla 6

Andlisis factorial de informacién completa: saturaciones
factoriales del modelo unidimensional

Dependencia | Discapacidad
Dependencia + residual
incapacidad severa

M. interior

Posiciones 0,70 = 0,67
Transferencia 0,58 0,60 0,58
Andar dentro 0,63 0,62 0,61
Autocuidados

Aseo 0,69 = 0,66
Uso WC 0,81 = 0,81
Vestirse 0,75 = 0,70
Comer, beber 0,86 = 0,84
M. exterior

Andar fuera 0,38 0,37 0,42
Uso de transporte 0,33 0,30 0,35
A. domésticas

Comprar 0,44 = 0,41
Preparar comida 0,60 = 0,51
Lavar, planchar 0,55 = 0,48
Cuidados casa 0,41 = 0,37
Cuidar a otros 0,60 = 0,52

El signo = significa que el valor es el mismo que el de la dependencia.

Los dos indicadores con mayor varianza
explicada por el primer factor son depen-
dencia mds incapacidad y discapacidad
residual severa; dependencia no sélo
tiene un menor primer factor sino que
ademds retiene tres autovalores mayores
de uno, uno més que los otros dos indica-
dores. Las saturaciones factoriales se dis-
tribuyen mds homogéneamente en el in-
dicador de dependencia mds incapacidad
que en los otros dos, y en el caso de de-
pendencia, ademds, dos items tienen sa-
turaciones despreciables. Ambos patro-
nes de saturaciones tan heterogéneos, y
que se agrupan por dominios de conteni-
do, son inapropiados para desarrollar una
medida agregada simple y parsimoniosa
de los datos?*. Por dltimo, la ratio entre
los dos autovalores mayores de uno favo-
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Dependencia .| Disc. residual

Actividades + incapacidad Dip:ngée‘;lgla severa

n = 6.522 n = 6.300
Posiciones 0,71 0,61 0,55
Transferencia 0,73 0,57 0,55
Andar dentro 0,76 0,59 0,63
Aseo 0,76 0,70 0,78
Uso We. 0,84 0,78 0,78
Vestirse 0,80 0,73 0,80
Comer y beber 0,80 0,75 0,76
Andar fuera 0,62 0,17 047
Uso transporte 0,60 0,06 048
Comprar 0,58 0,64 0,69
Preparar comida 0,87 0,94 0,95
Lavar, planchar 0,85 0,95 0,98
Cuidados casa 0,72 0,86 0,93
Cuidar a otros 0,79 0,82 0,84
Porcentaje 56,33 49,37 5582

Autovalores >1 837,191 (734,188, 1,13| 847,218

rece al indicador de dependencia mads in-
capacidad. Por tanto, dependencia mds
incapacidad es el indicador agregado con
mayor validez interna. Su correlacién
Spearman con discapacidad residual se-
veraes 0,74.

DISCUSION

Por definicién, y en conformidad con la
literatura®-1%, la discapacidad subyacente
es el indicador més inclusivo de discapaci-
dad. Los indicadores de dependencia y de
discapacidad residual severa retinen por-
centajes globales similares de personas
con discapacidad subyacente, pero hay no-
tables diferencias a nivel de actividades.
La incapacidad es mucho mds frecuente en
las actividades domésticas que en las de
autocuidados, lo que es coherente con la
mayor dificultad y complejidad de las pri-
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meras?®. La distancia es sensiblemente
menor entre la movilidad exterior y la mo-
vilidad interior. Muchas personas con dis-
capacidad subyacente no reciben ayuda
(son independientes) en movilidad y un
porcentaje apreciable de personas incapa-
citadas en movilidad exterior no reciben
ayuda. En contraste, la mayoria de las per-
sonas con discapacidad subyacente en au-
tocuidados y actividades domésticas son
dependientes y no hay personas incapaces
en estas actividades que no reciban ayuda.
El indicador de solicitud de ayuda insatis-
fecha (técnica o personal) ordena a las
AVD conforme a su dificultad. Concep-
tualmente es un indicador, como discapa-
cidad residual severa, de necesidad de asis-
tencia®>-?’; pero las correlaciones entre
ambos indicadores, en cada una de las
AVD, tienden a ser inferiores a las existen-
tes entre solicitud insatisfecha de ayuda y
dependencia mds incapacidad, en contra de
la expectativa. Dado que indaga sobre soli-
citud de ayuda, no parece ser suficiente-
mente sensible como medida de necesidad,
lo que explicaria que sus estimaciones
sean inferiores (menos de la mitad) a las de
otros estudios en los que se pregunta sobre
necesidad de ayuda, no sobre solicitud de
ayuda?’.

Desde otra perspectiva complementaria,
los datos examinados identifican y caracte-
rizan los dominios de la discapacidad?®-3:
movilidad interior, autocuidados, movili-
dad exterior y actividades domésticas. La
movilidad permite una graduacién mas
fina de la discapacidad subyacente que las
actividades de autocuidados y domésticas,
ya que la discapacidad subyacente con
ayuda técnica y sin ayuda son frecuentes
en movilidad pero no en el resto de AVD,
donde discapacidad subyacente es casi
equivalente a dependencia. Esto es parale-
lo, pero mds acentuadamente, con lo que
sucede en la literatura internacional, pues
alli es mas frecuente que aqui la ayuda sélo
técnica en las ABVD25%7 (en las activida-
des domésticas casi no son aplicables3!).
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Es destacable, en esta linea, la escasa fre-
cuencia de ayudas técnicas en las activida-
des “uso del water” y “aseo personal” por
su mayor contraste con lo que sucede en la
literatura internacional®?’. La cuestién es
importante, ya que se ha demostrado que el
uso de ayudas técnicas en estas actividades
es responsable de la mitad del bien docu-
mentado declinar en dependencia en
ABVD en Estados Unidos3? (en Espaiia,
por el contrario, se ha observado un ligero
incremento!#). La relacién entre movilidad
exterior e interior es jerdrquica en todos
los indicadores de discapacidad; ademas,
mientras que la mayoria de las personas in-
capaces en movilidad exterior no reciben
ayuda, en la movilidad interior es rara la
incapacidad sin ayuda. Los autocuidados,
frente a las actividades domésticas, se dis-
tinguen por la menor presencia de incapa-
cidad®*y por su relacién jerdrquica entre
ambas®*?8, La estructura jerdrquica de las
ABVD observada en la EDDES es consis-
tente con la constatada en la literatura, si el
indicador es dependencia mds incapaci-
dad®3 pero no si es discapacidad residual
severa. (La estructura jerdrquica de las
AIVD es mucho menos sélida, asi como
también las actividades componentes, que
en el caso de la EDDES excluy6 las “cog-
nitivas”: tomar medicinas, uso del teléfono
y manejo del dinero®*).

La discapacidad residual severa, respec-
to a los dos indicadores de dependencia,
excluye a un porcentaje estimable de per-
sonas dependientes en actividades domés-
ticas y atin mds en autocuidados De esta
forma, sin embargo, la discapacidad resi-
dual severa permite afinar la graduacién de
la dependencia y quizds aumentar la espe-
cificidad de los elegibles beneficiarios de
ayuda domiciliaria'®. Sin embargo, esta
graduacién podria carecer de suficiente
fiabilidad y credibilidad” y hay evidencia
de que estas distinciones pueden ser irrele-
vantes®. No asf la distincién entre recibir
o0 no recibir ayuda, personal o técnica®>3>.
A la inversa, dependencia mds incapacidad
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excluye a un nimero considerable de per-
sonas con discapacidad residual severa; en
el caso de la dependencia la exclusién al-
canza también a personas con la mdxima
discapacidad  residual  (incapacidad).
Como medida sumaria de discapacidad en
AVD, dependencia mds incapacidad tiene
mayor validez interna que la discapacidad
residual severa y que la dependencia. En la
literatura se han combinado en una sola
medida las ABVD y las AIVD usando
como indicador dependencia mds incapa-
cidad®?*. No existe literatura en el caso de
la discapacidad residual severa: este es el
primer estudio y no apoya su empleo como
tal medida sumaria.

Un aspecto que vertebra gran parte de
los resultados de este estudio radica en las
diferencias constatadas entre las activida-
des de movilidad y las de autocuidados y
domésticas. Segin Nagi® la movilidad se
sitia en el dmbito de las actividades del or-
ganismo como un todo (limitaciones fun-
cionales) mientras que los autocuidados y
las actividades domésticas en el de los roles
y tareas socialmente definidas (discapaci-
dad). En el lenguaje de la nueva Clasifica-
cion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF)¥, la
movilidad y las actividades de la vida dia-
ria son dominios del componente de la ac-
tividad y la participacién. Aunque la OMS
ha sefialado que es dificil distinguir ambos
componentes sobre la base de los domi-
nios implicados, Jette et al*® han mostrado
que el componente de la actividad retne
actividades o tareas fisicas simples (como
las de la movilidad) y que el componente
de la participacidn se refiere a categorias
de conductas vitales mucho mas comple-
jas (como, por ejemplo ocuparse de las co-
midas), en consonancia con la distincién
que realiza Nagi entre limitaciones fun-
cionales y discapacidad. Si esta interpre-
tacién es correcta ;qué sentido tiene com-
binar actividad y participacién (o en
términos de Nagi, limitaciones y discapa-
cidad)? Nuestros datos revelan que la es-
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tructura subyacente de la ayuda y de la in-
capacidad distinguen la movilidad de los
autocuidados y las actividades domésti-
cas; pero el indicador de dependencia mas
incapacidad iguala las 14 AVD, precisa-
mente, en el umbral de la dependencia y la
incapacidad. Siendo esto asi, es coherente
que de los tres indicadores s6lo dependen-
cia mds incapacidad presente una sosteni-
ble unidimensionalidad.

Sefialamos tres limitaciones. Los resul-
tados no son estrictamente generalizables a
la poblacién de personas mayores de 64
afos, ya que no se han incorporado los
pesos del muestreo. La validez de la selec-
cién de las actividades consideradas se
fundamenta en que son las que generan la
gran mayoria de la ayuda en la EDDES,
pero ésta no incluyé las AIVD cognitivas.
La ausencia de un patrén oro como criterio
de discapacidad sélo ha permitido medir el
error de clasificacién no diferencial entre
indicadores, aunque se ha cualificado este
error en base a los tipos de ayuda y a la
presencia de incapacidad.

Sugerimos dos lineas de investigacion:
desagregar este tipo de andlisis segln
edad, género y clase social incorporando
los pesos del muestreo, y examinar la vali-
dez de un indice de severidad de la disca-
pacidad basado en el indicador de depen-
dencia més incapacidad.

En conclusioén, la dependencia més la
incapacidad frente a la discapacidad resi-
dual severa es un indicador mds objetivo,
estd mdas contrastado en la literatura, es
mas homogéneo como medida sumaria y
es comparable a la discapacidad residual
severa como indicador de solicitud insa-
tisfecha de ayuda. La discapacidad resi-
dual severa permite, sin embargo, graduar
la dependencia en las actividades domés-
ticas y de autocuidados pero a costa de
excluir un porcentaje significativo de per-
sonas dependientes en las actividades mas
bésicas.
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RESUMEN

Fundamentos: Describir la duracién de episodios inci-
dentes de incapacidad temporal por contingencias comunes
segtn la edad, el sexo, la actividad econémica y la Comuni-
dad Auténoma.

Métodos: Incluimos 76.598 episodios de incapacidad
temporal iniciados en 2002 en trabajadores afiliados al Régi-
men General de la Seguridad Social y gestionados por una
Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional. La
duracién mediana y el rango intercuartilico fue estimada por
sexo, edad, actividad econémica y Comunidad Auténoma. La
razon de probabilidad de seguir de baja (RPSB) entre Comuni-
dades Auténomas se ajusté por sexo, edad y actividad econé-
mica, tomando Navarra como referencia, mediante un modelo
de regresién log-logistica con fragilidad gamma compartida.

Resultados: El 25% de los sujetos habian vuelto al traba-
jo al 4° dia, el 50% al 9° dia y el 75% al 26° dia. Extremadura
(RPSB=2,7;1C95%:2,4 a 3,1) y Galicia (2,6; 2,4 a 2,9) pre-
sentaron las diferencias mds elevadas respecto a Navarra.

Conclusiones: La reincorporacién al trabajo después de
un episodio de incapacidad temporal es un proceso complejo
que estd influido, ademds de por la edad y el sexo, por la acti-
vidad econémica y la Comunidad Auténoma.

Palabras claves: salud laboral, seguridad social, absen-
tismo.
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ABSTRACT

Return to Work After a Non-Work
Related Sick Spell: The Role of Age,
Sex, Economic Activity
and Autonomous Community

Background: To describe the duration of non-work
related sickness absences incidents according to age, sex,
economic activity and Autonomous Community.

Methods: The sample of non-work related sick spells
included 76,598 incident cases started in 2002 among workers
cover by the general regime of the Social Security system, and
managed by an insurance company. The median and
intercuartils range were estimated by sex, age, economic
activities and Autonomous Comunnity. Probability ratio of con-
tinuing out of work (PRCOW) were compared among Auto-
nomous Comunities, after adjusting by sexo, age and economic
activities, taking Navarra as reference, using a log-logistic
regression model with a gamma distribution.

Results: The 25% of cases there were returned to work at
4° day, the 50% at 90 day; and the 75% at 26° day.
Extremadura (PCOW=2,7; 1C95%: 2.4-3,1) and Galicia (2,6;
2,4-2,9) showed the highest differences with Navarra. There
were also statistically significant differences among economic
activities after adjusting by age and sex.

Conclusions: Return to work after a non-work related sick
spell is a complex process, which is influenced by age, sex,
economic activities and autonomous community.

Key words: Occupational Health. Social Security.
Absenteeism.
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INTRODUCCION

De acuerdo a la reciente revisiéon del
concepto de discapacidad’, la incapacidad
laboral puede definirse como una situacién
dindmica fruto de la interaccién entre el
estado de salud individual, entendido
como bienestar, y las carateristicas perso-
nales y laborales. De acuerdo a la regula-
cién legal?, esta situacién puede provocar
una baja laboral.

Reducir el niimero de dias que un trabaja-
dor estd de baja como consecuencia de un
problema de salud es un objetivo que com-
parten tanto el trabajador y su empresa como
el sistema de salud y el de seguridad social.
Pero prevenir el sufrimiento personal, y los
costes econdmicos afladidos, requiere cono-
cer con detalle los factores prondsticos de la
duracién que sean modificables mediante
intervenciones asistenciales y laborales.

En Espafia, cuando un trabajador afiliado
al régimen general de la Seguridad Social
sufre un problema de salud que le impide
llevar a cabo su trabajo y se prevé quese re-
cuperard en los 12 meses siguientes, lo ha-
bitual es que su médico le certifique una
baja laboral durante el periodo en que el pa-
ciente estd recibiendo atenciéon médica. En
el caso de que el problema de salud sea de
origen laboral, tanto por un accidente de
trabajo como por una enfermedad profesio-
nal, el médico que certifica la baja serd el de
su Mutua de accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales de la Seguridad So-
cial y ésta hard el seguimiento del proceso y
abonar4d la prestacién econémica correspon-
diente. Pero si el problema de salud no es
laboral, sea por enfermedad comtin o lesién
por accidente no laboral, serd un médico del
sistema publico de salud quien certifique la
baja. En este segundo supuesto hablaremos
de incapacidad temporal por contingencia
comun (ITcc).

Desde 1995 las Mutuas, entidades cola-
boradoras de la seguridad social, tienen
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también un papel en la gestién de los pro-
cesos de ITcc a partir del 16° dia de la baja
en aquellas empresas que asi lo deciden
voluntariamente?. De este modo, las Mu-
tuas tienen una posicién central para facili-
tar la adecuada reincorporacién al trabajo,
después de un episodio de ITcc, mediante
intervenciones sanitarias y preventivas.

La literatura reciente muestra que la du-
racion de un episodio de ITcc depende de
numerosas variables, algunas de ellas rela-
cionadas con el problema de salud y las ca-
racteristicas demograficas y sociales del
trabajador, pero también con las caracteris-
ticas de las condiciones de trabajo de su

ocupacién y la actividad de la empresa®.

Con el fin de contribuir a mejorar la
gestion de los procesos de ITcc el objetivo
de este trabajo fue valorar la relacién de la
edad, el sexo, la actividad econémica y la
Comunidad Auténoma con la duracién de
casos incidentes de ITcc.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio y definicion de
€asos

La poblacién base del estudio la consti-
tuyen 338.226 trabajadores de las 56.099
empresas afiliadas a una Mutua de ambito
estatal para la gestion de la ITcc. Los suje-
tos de estudio fueron los trabajadores afi-
liados al Régimen General de la Seguridad
Social de estas empresas que iniciaron un
episodio de ITcc durante el afio 2002 y
fueron seguidos hasta su finalizacién
(como maximo 18 meses, que es el limite
legal de permanencia en esta situacién: 12
meses mds 6 meses de prérroga). Los tra-
bajadores afiliados a los regimenes agrico-
las, mar, minas de carb6n y auténomos
fueron excluidos del estudio dadas las di-
ferencias de las prestaciones entre estos re-
gimenes y el régimen general.
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Informacion disponible

Con los datos anonimizados del registro
de la Mutua fue posible disponer para cada
episodio de ITcc del sexo y la edad (que se
agrupo en tertiles) de la persona que estaba
de baja, la actividad econdémica de la em-
presa (agrupada en los 11 sectores basicos
de la Clasificacién Nacional de Activida-
des Econdmicas), la provincia (agrupada
por Comunidades Auténomas —CCAA) y
el motivo del alta, ademas de las fechas de
baja y de alta, lo que permiti6 calcular la
duracién de cada episodio en dias. No fue
posible incluir el diagndstico médico, ya
que sélo estaba disponible en el 25,2% de
los episodios.

Analisis

Para calcular la duracién de cada episo-
dio de ITcc iniciado en 2002 se siguid
hasta su finalizacidn, ya fuera por curacién
(n=50.717), mejoria (24.181), alta por la
Inspeccion Médica (1.487) o agotamiento
del plazo (213), independientemente de
que ello ocurriera con posterioridad al
2002.

Dado que la distribucién de los dias de
duracién de los episodios de ITcc no mostra-
ba una distribucion normal (estadistico de
Kolmogorov-Smirnov = 89,74, p<0,001), se
calcul6 la duracién mediana (DM) y el
rango intercuartil (RI) correspondiente a los
percentiles 25 (P25) y 75 (P75), que infor-
man de los dias transcurridos hasta el alta
del 25% y del 75% de los episodios de ITcc.
La DM fue estimada en dias para cada va-
riable, utilizando el estimador propuesto
por Wang-Chang, que tiene en cuenta que
un individuo puede tener mas de un episo-
dio>®. Estos cdlculos se realizaron con el
programa R (survrec funtion).

Asimismo, mediante un modelo de re-

gresion log-logistico con fragilidad gamma
compartida’-® se calcul6 la razén de proba-
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bilidad de seguir de baja (RPSB) y su inter-
valo de confianza al 95% (IC95%) para
cada Comunidad Auténoma, compardndo-
las con Navarra que presentaba la DM mads
baja, ajustando por edad, sexo y actividad
econémica. También se estimo la RPSB y
su IC95% para cada actividad econdmica,
compardndola con la de industria y energia
(CNAE: 15-37, 40, 41) que presentaba la
DM mas baja, ajustando por edad, sexo y
Comunidad Auténoma. Estos andlisis se re-
alizaron sobre una submuestra de 49.957
episodios de ITcc, una vez excluidos los
episodios de ITcc con datos incompletos: en
4.109 (5,4%) no constaba el sexo, en 22.358
(29,1%) no constaba la edad, en 349 (0,5%)
no constaba la actividad econémica y en
107 (0,1%) no constaba la Comunidad Au-
tonoma. Para realizar este andlisis fue utili-
zado el programa STATA.

RESULTADOS

Durante el afio 2002 la Mutua registr6
76.598 episodios nuevos de ITcc, lo que
representa 2.435.391 dias de ausencia del
trabajo. Estos episodios tuvieron lugar en
63.397 trabajadores, por lo que hubo
13.201 (17,2%) episodios repetidos al me-
nos dos veces en un mismo trabajador du-
rante este periodo.

La incidencia en 2002 de episodios de
ITcc en el conjunto de la muestra estudia-
da fue de 22,6 por cada 100 trabajadores.
Para el primer episodio, excluyendo los se-
gundos episodios, fue de 18,7 por cada 100
trabajadores.

La DM para el conjunto de episodios
fue de 9 dias, con un RI entre 4 y 26 dias
(tabla 1), siendo mayor entre las mujeres
(DM=11 dias y RI entre 5 y 35 dias), las
personas mayores de 40 afios (DM = 18
dias; RI: 7 y 56 dias), para las que trabaja-
ban en la hosteleria (DM = 13 dias; RI
entre 5 y 40 dias) y las que vivian en Astu-
rias (DM=13 dias; RI entre 5 y 45 dias).
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Tabla 1

Duracién mediana (DM) y rango intercuartil (RI) de la reincorporacion al trabajo después de un episodio de incapacidad
temporal por contingencia comiin en trabajadores del Régimen General de la Seguridad Social segtin el sexo, la edad,

la actividad ec icay C idad Auté6
DM RI
Variables Dias Episodios (%) Dias Percentil 25 | Percentil 75
Dias Dias
Sexo (*)
Hombres 1.221.168 40.727 (53.2) 8 4 25
Mujeres 1.139.338 31.762 (41,5) 11 5 35
Edad (en aiios) (7)
<=30 664.329 22.358 (29.2) 9 4 30
>30a<=40 568.971 15.446 (20,2) 11 4 37
>40 878.788 16.513 (21,6) 18 7 56
Actividad econémica CNAE-93 (§)
Agricultura, industrias extractivas (1,2,5,10-14) 13.186 428 (0,6) 10 4 29
Industria manufacturera y energia (15-37,40, 41) 452.942 17.330 (22,6) 8 4 22
Construccién (45) 387.471 11.689 (15,3) 9 4 26
Comercio y reparacién vehiculos motor (50-52) 375.393 11.650 (15,2) 10 4 30
Hosteleria (55) 256.879 6.085 (7,9 13 5 40
Transporte y comunicaciones (60-64) 85.443 2.446 3.2) 10 4 31
Intermediacién financiera (65) 245.096 8.086 (10,6) 10 4 28
Servicios empresariales (70-72, 74) 265.334 9.498 (12,4) 9 4 25
Administracién publica, defensa y SS (75) 33.852 1.129 (1,5) 9 4 25
Educacién (73, 80) 77.729 2.166 2,8) 11 5 35
Actividades sanitarias y sociales (85, 90-93) 197.122 5.742 (7,5) 10 4 32
Comunidad Auténoma (i)
Andalucia 327.263 8.477 11,1 11 4 37
Aragon 55.930 2.016 (2,6) 7 3 18
Asturias 47.541 1.275 1,7 13 5 45
Baleares 32.878 945 (1,2) 11 5 31
Canarias 41.464 1.366 (1,8) 8 4 22
Cantabria 38.873 1.351 (1,8) 10 4 28
Castilla Le6n 118.387 4.283 (5,6) 9 4 24
Castilla la Mancha 49.661 1.444 (1,9) 8 4 28
Cataluna 817.182 28.390 (37,1) 8 4 22
Extremadura 80.017 1.900 2.5 12 6 41
Galicia 175.841 4.290 (5,6) 14 6 40
Madrid 274.725 8.415 (11,0 11 5 32
Murcia 32.705 927 (1,2) 11 5 33
Navarra 58.785 2.852 3,7 5 2 12
La Rioja 16.382 588 (0,8) 7 4 19
Comunidad Valenciana 116.265 3.608 “4,7) 10 5 28
Pais Vasco 146.141 4.323 (5,6) 11 5 31
Total 2.435.391 76.598 (100,0) 9 4 26

(*) Para 4.109 (5.4%) episodios no consta el sexo. (f) para 22.358 (29,1
(%) para 107 (0,1%) no consta la Comunidad Auténoma y se excluyen 4

Por grupos de edad estas diferencias fue-
ron especialmente relevantes cuando obser-
vamos el Percentil 75: entre los menores de
30 afios fue 30 dias frente a los 56 dias (26
dias de diferencia) entre los mayores de 40
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%) no consta la edad. (§) para 349 (0,5%) no consta la actividad econémica.
1 casos de Ceuta y Melilla.

afios. En relacién al sexo, la vuelta al traba-
jo fue mas rdpido entre los hombres que
entre las mujeres, con una diferencia en el
Percentil 75 de 10 dias (25 dias en los hom-
bres y 35 dias en las mujeres).
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Tabla 2

Razén de probabilidad de seguir de baja (RPSB)
e intervalo de confianza al 95% (I1C95%) en una
submuestra de episodios de Incapacidad Temporal
por contingencias comunes (n = 49.957)

Variables RPSB! 1C95%
Actividad econémica (CNAE-93)
Industria (15-37, 40, 41) 1
Hosteleria (45) 1,83 1,72-1,94
Agricultura, pesca e industrias
extractivas (1, 2, 5, 10-14) 1,38 1,15-1,66
Actividades sanitarias y sociales
(85, 90-93) 1,37 1,29-1,46
Educacion (73, 80) 1,40 1,29-1,53
Transporte y comunicaciones (73, 80) 1,26 1,25-1,37
Comercio y reparacion de vehiculos
motor (50-52) 1,31 1,25-1,37
Construccién (55) 1,27 1,21-1,33
Intermediacion financiera (65) 1,25 1,19-1,33
Servicios empresariales (70-72, 74) 1,17 1,10-1,23
Administracién publica, defensa y
Seguridad Social (75) 1,17 1,03-1,32
Comunidad Auténoma RPSB? 1C95%
Navarra 1
Extremadura 2,71 2,41-3,04
Galicia 2,65 2,40-2,92
Asturias 2,27 1,98-2,60
Andalucia 2,25 2,06-2,46
Murcia 2,17 1,85-2,54
Madrid 1,90 1,74-2,08
Pais Vasco 1,89 1,72-2,08
Comunidad Valenciana 1,82 1,64-2,01
Castilla-La Mancha 1,80 1,58-2,06
Baleares 1,76 1,51-2,06
Cantabria 1,63 1,43-1,86
Castilla y Leén 1,56 1,41-1,72
Aragén 1,47 1,30-1,66
La Rioja 1,45 1,23-1,72
Catalufia 1,44 1,33-1,56
Canarias 1,41 1,22-1,63

! Ajustado por edad, sexo y CCAA.
2 Ajustado por edad, sexo y actividad econémica.

Al representar las distribuciones de pro-
babilidad de volver al trabajo para aquellas
actividades econdémicas que presentan
mayor diferencia, como la industria y la
hosteleria, observamos que la diferencia en
el Percentil 75 entre ambas fue de 18 dias
(22 dias para la industria y 40 dias para la
hosteleria). En relacién a las CCAA, las
diferencias fueron muy marcadas. Por
ejemplo, mientras en Asturias hubo que es-
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perar hasta 45 dias para que el 75% de los
episodios fueran dados de alta, en Navarra
s6lo 12 dias. Entre Madrid y Catalufia tam-
bién se observé una diferencia, aunque
menor: en Madrid hubo que esperar hasta
32 dias para que el 75% de los episodios
fueran dados de alta frente a los 22 dias de
Cataluia.

Hay que sefalar que al 16° dia ya han
vuelto al trabajo dos de cada tres episo-
dios, y a los 365 dias, cuando finaliza el
primer periodo maximo de baja, tnica-
mente queda de baja el 1% (774 casos) de
los episodios.

En la submuestra de episodios con datos
completos, al comparar la RPSB entre
cada Comunidad Auténoma y Navarra,
después de ajustar por sexo, edad y activi-
dad econdmica (tabla 2) los episodios de
ITcc ocurridos en Extremadura (RPSB =
2,71,1C95%:2,41-3,04) o Galicia (RPSB =
2,69,1C95%:2,40-2,92) presentan una pro-
babilidad casi 3 veces mayor de continuar
de baja que los episodios de ITcc ocurridos
en Navarra. Todas las CCAA mostraron di-
ferencias estadisticamente significativas
con Navarra.

Igualmente, al analizar las actividades
econdémicas ajustadas por sexo y edad
(tabla 2), observamos que en hosteleria la
probabilidad de seguir de baja respecto a
industria y energia fue casi el doble
(RPSB=1,95; IC95%: 1,83-2,07). Estas di-
ferencias se mantuvieron al afiadir las
CCAA en el ajuste.

DISCUSION

Hasta donde sabemos este es el primer
estudio que analiza la duracién hasta la
reincorporacion al trabajo examinando una
muestra amplia de episodios incidentes de
ITcc gestionado por una Mutua en un nd-
mero elevado de empresas distribuidas por
todas las CCAA.

187



Fernando G Benavides et al.

Los resultados muestran con claridad
que el 50% de los episodios han vuelto al
trabajo antes de los 9 dias, y que sélo un
25% supera los 26 dias de baja. Resultados
algo superiores a los que estan disponible
para la Comunidad Foral de Navarra®, la
tnica Comunidad Auténoma que publica
sistemdticamente datos sobre ITcc para el
conjunto de afiliados, y donde la mediana
fue de 7 dias y el percentil 75 de 17 dias en
1999. Aunque para los 2.852 episodios de
nuestra muestra correspondientes a Nava-
rra, la mediana fue de 5 dias y el percentil
75 de 12 dias. Lo que nos hace pensar que
Navarra presenta valores claramente infe-
riores a la media espafiola.

Estas diferencias observadas entre las
CCAA tienen un especial interés desde el
punto de vista de la gestion de estos pro-
cesos, pues en principio podriamos postu-
lar como hipétesis que no deberian obser-
varse tales diferencias, ya que tanto la
regulacidn legal de la ITcc como los pro-
cedimientos de gestién por parte de la
Mutua son los mismos para todas las
CCAA. Sin embargo, estas diferencias
son especialmente llamativas entre Nava-
rra, Aragén o La Rioja, por un lado, y As-
turias, Extremadura o Galicia, por otro.
Diferencias que se mantienen después de
ajustar por edad, sexo y, sobre todo, por
actividad econémica. Una explicacién al-
ternativa, que habria que valorar en futu-
ros estudios, seria que hay diferencias en
el seguimiento y control de los episodios
de ITcc que se llevan a cabo por parte de
los diferentes servicios publicos de salud
de las CCAA.

Igualmente, hay que destacar las dife-
rencias observadas entre hombres y mu-
jeres, por grupos de edad y para las dife-
rentes actividades econdémicas
estudiadas. Diferencias que son realmen-
te importantes a partir del Percentil 75.
La mayor duracién de los episodios de
ITcc entre las mujeres respecto a los
hombres, y entre las personas mayores
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respecto a las jovenes son hechos conoci-
dos'®!! pero lo son menos cuando com-
paramos la duracién por ITcc por activi-
dad econémica.

Estas diferencias entre actividades eco-
ndémicas no son facilmente explicables,
sobre todo después de ajustar por edad,
sexo y CCAA. En principio esperariamos
un resultado opuesto, ya que un episodio
de ITcc, por su propia definicién, no esta-
ria relacionado con las condiciones de
trabajo, a las cuales nos aproximamos a
través de las actividades econdémicas. En
este sentido, destaca de manera especial
la diferencia observada entre la industria
y la hosteleria, con una duracién signifi-
cativamente mas prolongada en la hoste-
leria, ya que dado el mayor contenido ma-
nual de muchas de las ocupaciones de la
industria, un problema de salud en ésta
requeriria un mayor tiempo de recupera-
cidn, lo que retardaria la vuelta al trabajo.
Desde el punto de vista de la incidencia lo
que ocurre es: las ocupaciones manuales
presentan una mayor incidencia de episo-
dios de ITcc que los no manuales'>!3. No
obstante, hemos de seflalar que la V En-
cuesta de Condiciones de Trabajo muestra
altos porcentajes de exposicion percibida
a riesgos ergondémicos (manipulacién de
cargas, bipedestacion, posturas forzadas,
etc.) por parte de los trabajadores del co-
mercio y la hostelerfa'. De hecho, los
datos de Navarra también muestran para
los trabajadores de los servicios una
mayor probabilidad de continuar de baja
cuando se les compara con la duracién del
conjunto de afiliados®.

Una posibilidad para valorar con mayor
capacidad explicativa este resultado habria
consistido en comparar las actividades
econdmicas por grupos de patologias. Sin
embargo, la ausencia de diagndstico médi-
co para la mayoria de los episodios ha
hecho imposible dicha comparacién en el
estudio. En todo caso, dada la magnitud de
algunas de estas diferencias podemos pen-
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sar en una explicacién alternativa relacio-
nada con la organizacidn del trabajo y los
factores de riesgo de naturaleza psicoso-
cial, ya que sabemos que determinadas
ocupaciones con mayor demanda psicol6-
gica y menor control sobre las tareas pre-
sentan una duracién mayor de los episo-
dios de incapacidad laboral'>. Estos
resultados sefialan de manera indirecta la
importancia de las condiciones de trabajo
en la duracién de los episodios de ITcc.
Hipétesis que habria que valorar en proxi-
mos estudios.

La utilizacion de la mediana y el rango
intercuartil, en lugar de la media y su in-
tervalo su confianza'®, proporciona una
informacién mas ajustada a la distribu-
cién real de la duracién de los episodios
de ITcc, por lo que pensamos que éste es
el pardmetro estadistico adecuado para la
descripciéon de estos procesos. Ademads,
los datos se han analizado teniendo en
cuenta que hay sujetos que pueden tener
mads de un episodio de ITcc durante el pe-
riodo de observacién, en nuestro caso el
17,2%. El porcentaje se incrementa en la
medida que el periodo de observacién se
prolonga'’. Este hecho debe valorarse
siempre que se analicen episodios de
ITcc, ya que no todos los trabajadores,
por razones todavia poco conocidas, tie-
nen la misma probabilidad de sufrir un
episodio de ITcc.

Diversas limitaciones deben ser tenidas
en cuenta a la hora de interpretar adecua-
damente los resultados de este estudio. En
primer lugar, a pesar de la amplia muestra
analizada, ésta se limit6 a la gestion de
una Mutua. Es posible que podamos en-
contrar resultados diferentes en otras Mu-
tuas. Ello sugiere la necesidad de realizar
estudios de este tipo que comparen los re-
sultados entre las diferentes Mutuas. Asi-
mismo, hay que sefialar que en el analisis
por actividad econémica y por CCAA se
excluyé el 34,8% de los episodios por ca-
recer de informacién sobre alguna de las
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variables, lo que puede afectar a los resul-
tados. De hecho, estos episodios con datos
incompletos tienden a ser de duraciéon mas
corta: con una mediana de 7 dias frente a
los 9 dias del total de episodios. Esto
puede ser debido a que un proceso de larga
duracidn tiene mds posibilidad de cumpli-
mentar los datos ya que el seguimiento ad-
ministrativo es mayor. Confiamos que,
dado el elevado porcentaje de episodios
con una duracién de 7 o menos dias
(40,2%) incluidos en la submuestra anali-
zada, su impacto en los resultados no va-
riard significativamente las conclusiones
alcanzadas. En todo caso, una conclusién
util de este estudio nos lleva a sugerir la
necesidad de mejorar la calidad de los re-
gistros de [Tcc.

En segundo lugar, hemos analizado los
episodios de ITcc en las personas afilia-
das al régimen general, las cuales tienen
caracteristicas legales especificas en
cuanto a la regulacién de la ITcc. En futu-
ros estudios deberia incluirse también a
los trabajadores de los regimenes especia-
les de la seguridad social, especialmente a
los trabajadores auténomos. En tercer
lugar, hay que sefialar la ausencia del
diagnéstico médico de los episodios de
ITcc en este estudio, por lo que en futuros
estudios habria que analizar los datos
para grupos diagndsticos especificos, es-
pecialmente los episodios de ITcc motiva-
dos por enfermedades musculoesquelécti-
cas y mentales!$1°,

En conclusién, y teniendo en cuenta
estas limitaciones, los resultados de este
estudio muestran que la reincorporacion al
trabajo después de un episodio de ITcc es
un proceso complejo que estd influido por
variables sociodemogréficas como la edad
y el sexo, variables laborales como la acti-
vidad econdémica y variables geograficas
como las CCAA. El estudio cada vez mds
detallado de estas diferencias puede ayu-
dar a mejorar el conocimiento y la gestién
de los procesos de ITcc.
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RESUMEN

Fundamento: La mayor accesibilidad a los puntos de
atencion continuada (PAC) de la atencién primaria podria
disminuir las visitas en los Servicios de Urgencias Hospitala-
rias (SUH). En este estudio se analiza si existe sustituibilidad
entre las urgencias de Atencién Primaria y Hospitalaria.

Métodos: Se analiza la totalidad de las visitas urgentes
(n=6.454.034) realizadas en los SUH de los hospitales y PAC
de Atencién Primaria de Asturias y de cada una de las dreas
sanitarias entre 1994 y 2001. Se construyeron las series tem-
porales con frecuencias mensuales para Asturias y cada una
de las dreas y se realizé un andlisis de cointegracién para
evaluar si existe sustituibilidad entre ambas series.

Resultados: Se observé un incremento medio anual de las
urgencias totales en Asturias del 6,2% (PAC: 7,8%; SUH:
5,1%), con diferente crecimiento entre las dreas sanitarias. En
el andlisis de cointegracién de las series temporales no se de-
tectd sustituibilidad entre las urgencias de atencién primaria y
hospitalaria para Asturias y para las dreas sanitarias, salvo en el
drea sanitaria de Oviedo, donde una tasa de crecimiento del
10% en primaria reduciria un 2,7% las urgencias hospitalarias.

Conclusiones: La mayor accesibilidad a los PAC de
Atencion Primaria incrementa su utilizacién sin reducir las
visitas en los SUH. En consecuencia, el incremento de recur-
sos en Atencion Primaria no parece constituir una alternativa
eficaz para disminuir las visitas en los SUH.

Palabras Clave: Servicios de urgencias atencién prima-
ria. Servicios de urgencias hospitalarias. Andlisis de cointe-
gracion. Series temporales.
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ABSTRACT

Impact in Asturias of Primary Care
Emergencies on Hospital Emergencies
for the 1994-2001 Period. A Time Series
Cointegration Analysis

Background: Greater accessibility to the primary care
continuing care points (CCP’s) could reduce the visits to the
Hospital Emergency Services (HES’s). This study analyses
whether Primary Care can replace and Hospital Services in
emergencies.

Methods: All of the emergency visits (n=6.454.034) made
to the HES’s and Primary Care CCP’s in Asturias and of each
one of the healthcare districts within the 1994-2001 period
were calculated. The time series were constructed with
monthly frequencies for Asturias and each one of the districts,
a cointegration analysis having been made to assess whether
the two series are inter-replaceable.

Results: A mean annual increase of the total number of
emergencies in Asturias of 6.2% (CCP: 7,8%; HES: 5.1%) was
found, with different growth among the healthcare districts. In
the time series cointegration analysis, no replaceability was
found between the primary care and hospital emergencies for
Asturias and for the healthcare districts, except for the
healthcare district of Oviedo, where a 10% growth rate in
primary would lower hospital emergencies by 2.7%.

Conclusions: The greater accessibility to the Primary
Care CCP’s increases the use thereof without reducing the
visits to the HES’s. Therefore, the increase in Primary Care
resources does not seem to be an effective alternative for
reducing the visits to the HES’s.

Keywords: Emergency visits. Primary care. Accident and
emergency departments. co-integration Time-series analysis.
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INTRODUCCION

El crecimiento de las visitas urgentes
hospitalarias ha dado lugar a maltiples es-
tudios sobre los factores relacionados con
la asistencia y la inadecuacion de las visi-
tas y se han analizado numerosas interven-
ciones puestas en prictica para disminuir
las visitas no urgentes (inadecuadas, no
justificadas) en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios (SUH) y tratar a los pacien-
tes en el lugar, en el tiempo y con los me-
dios mds adecuados'®.

Una de las intervenciones que intuiti-
vamente parece razonable para disminuir
las visitas no urgentes en los SUH es me-
jorar la accesibilidad a la Atencién Pri-
maria (AP) —implantacién de la AP para
grupos de poblacién o zonas geograficas
donde no existia, continuidad de la asis-
tencia, implantacién de programas pre-
ventivos”!'— y/o la accesibilidad a los
servicios de urgencia de atencién prima-
ria —incremento el nimero de Puntos de
Atencién Continuada (PAC)-, walk-in
centres, los out-of-hours health services,
consulta telefénica— y los recursos exis-
tentes —ampliacién de horario, aumento
de personal sanitario y de recursos técni-
cos y de transporte!?'7—. No obstante, la
revision de la efectividad de las
intervenciones/innovaciones que mejo-
ran la atencién primaria no muestran evi-
dencias concluyentes: en las dirigidas a
mejorar la accesibilidad de la atencién
primaria en general parece observarse
una efectividad minima, mientras que en
las dirigidas a la accesibilidad a los ser-
vicios de urgencias de AP muestran esca-
sa o nula efectividad. En todo caso hay
que tener en cuenta que estdn realizadas
en contextos sanitarios donde la atencion
primaria tiene diferentes grados de des-
arrollo o en periodos excesivamente cor-
tos que no se han seguido en el tiempo,
con diferentes metodologias y grupos de
poblacién de distintas culturas.
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Recientemente ha sido publicado un
articulo de los mismos autores'? que eva-
lda, mediante el andlisis de cointegra-
cién de las series temporales, las visitas
urgentes a los SUH y PAC circunscrito a
un area sanitaria (AS) de Asturias de
80.000 habitantes entre 1992 y 1999,
para evaluar si existe capacidad de susti-
tucion entre las mismas. En esta linea, el
presente trabajo analiza las series men-
suales de las visitas urgentes a los PAC y
SUH en la Comunidad Auténoma de As-
turias, durante el periodo 1994-2001,
con la misma metodologia (andlisis de
cointegracion de las series temporales) y
el objetivo de evaluar si el incremento de
las urgencias en los PAC disminuye las
visitas de los SUH, es decir, si la mejora
de la accesibilidad a la AP se asocia a
cambios en la tendencia en la utilizacién
de los SUH.

SUJETOS Y METODOS

Disefio. Estudio de las series tempora-
les de urgencias en atencion primaria y
hospitalaria del Principado de Asturias
desde 1994 al 2001.

Localizacion y recursos. El Principa-
do de Asturias contaba en 2001 con una
poblacién de 1.062.998 habitantes. De-
mogrificamente la dltima década se ha
caracterizado por un crecimiento vegeta-
tivo negativo y un fuerte proceso de enve-
jecimiento, con un 21,7% de personas
mayores de 65 afios en el 2001. Su siste-
ma sanitario estd estructurado en 8 Areas
Sanitarias, cada una con un hospital pui-
blico de referencia donde se ubica el Ser-
vicio de Urgencias Hospitalario (SUH).
Igualmente cada Zona Basica de Salud
(ZBS) dispone de un Punto de Atencién
Continuada (PAC) cuyo horario de fun-
cionamiento es de 17 a 22 horas en los
dias laborables, y de 8 a 22 horas los fes-
tivos y fines de semana, aunque en los
PAC rurales la asistencia incluye el hora-
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rio nocturno (de 22 a 8 horas). En aten-
cién primaria el personal médico y de en-
fermeria que atiende las urgencias es el
del Equipo de Atencién Primaria del
centro o es personal de refuerzo contrata-
do expresamente para atender urgencias.
Algunas ZBS disponen también de un
Servicio Ordinario de Urgencias (SOU)
dedicado a la asistencia de urgencias
conforme al modelo sanitario previo a la
reforma de 1984, con un horario de 17 a 8
horas.

Poblacion. Todas las visitas urgentes
atendidas en los servicios de urgencia de
los hospitales publicos y en los PAC de
atencién primaria de Asturias en el periodo
1994-2001.

Fuentes de datos. La informacién
correspondiente a los hospitales procede
de la monografia Asistencia especializa-
da. Actividad 2001. Evolucion de indi-
cadores 1991-2001'® y de los Registros
de Urgencias de los hospitales Jove y
Grande Covidn. Por lo que respecta a
este ultimo centro, inaugurado en 1997
para atender poblaciones que previa-
mente estaban asignadas al drea de
Oviedo, s6lo hay informacién disponi-
ble desde el afio 1999. Los datos de
atencién Primaria fueron facilitados di-
rectamente por las Gerencias de sus
Areas Sanitarias.

Analisis: Se calcularon las tasas de
urgencias brutas por 1000 habitantes
para cada mes, afio, drea sanitaria y total
de Asturias (Tasa de urgencias = nimero
de wurgencias/poblacién), utilizando
como denominador la poblacién de cada
drea sanitaria segun el padrén municipal
de cada afo. Para cada drea y nivel asis-
tencial se describe la evolucién anual
del nimero de urgencias y sus porcenta-
jes de crecimiento en el periodo 1994-
2001 (1999-2001 para el Area de
Arriondas). Con las visitas urgentes
mensuales se construyeron las series

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 2

temporales de A. P. y hospitalaria co-
rrespondientes a cada drea sanitaria y
Asturias.

Analisis de cointegracion de series
temporales: El andlisis de cointegracién
es un instrumento econométrico relativa-
mente reciente que persigue identificar
relaciones estables, o de largo plazo,
entre dos o mds variables utilizando series
temporales, esta metodologia estd amplia
y detalladamente descrita en un articulo
previo!2.

En primer lugar, al haberse empleado
series mensuales se realiza un andlisis para
contrastar para cada una de ellas la exis-
tencia de raices unitarias, en las distintas
frecuencias estacionales. Todas las varia-
bles han sido transformadas en términos
logaritmicos, tomdndose luego una dife-
rencia regular y otra estacional, aplicdndo-
se ademads procesos AR(3) x AR(1)12 a fin
de conseguir que los residuos sean ruido
blanco 1°.

Para eliminar las raices estacionales se
aplicé el método descrito por Hylleberg?®,
posteriormente se aplicaron los tests de
cointegracion estdndar, en concreto, el que
estd basado en el contraste descrito por
Engle y Granger?!, que aplica el test de
Dickey-Fuller aumentado, complementa-
do con el procedimiento de mdxima vero-
similitud de Johansen??. Para determinar
el nimero de vectores de cointegracién (o
posibles relaciones de largo plazo) se ha
utilizado el test de la traza ajustado para
muestras pequefias, como sugiere Rei-

mers23.

En el drea sanitaria de Oviedo se tiene
en cuenta el primer resultado al apreciarse
una relacién de cointegracién, aunque su
signo es distinto dependiendo del contraste
aplicado, como las propiedades del proce-
dimiento de Johansen (tabla 3) son supe-
riores a las de Engle (tabla 4) se tiene en-
cuenta el primer resultado. Para
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corroborarlo se ha estimado una relacién a
largo plazo directamente por métodos no
lineales, como sugiere Banergee?*.

RESULTADOS

Entre 1994 y 2001 se realizaron casi
6,5 millones de visitas urgentes en Astu-
rias (n=6.454.034), (PAC: 56,2%; SUH:
43,8%). Las urgencias totales crecieron
un 43,4% (incremento medio anual del

6,2%; PAC: 7,8%; SUH: 5,1%). La aten-
cién urgente crecid en todas las dreas sa-
nitarias en general, aunque no en todas lo
hizo mds en AP que en los hospitales, no
siendo este crecimiento homogéneo entre
areas, tanto en AP (con incrementos que
van desde el 31% en Mieres a mas del
80% en Oviedo o Cangas, dejando a un
lado el drea de Arriondas, afectada por la
apertura de un SUH), como en hospitales
(que van desde el 7,8% en Oviedo al 68%
en Avilés). En la tabla 1 se muestran las

Tasas crudas de visitas urgentes por 1000 habitantes en cada drea sanitaria (evolucién 1994-2001)

Urgencias Atenciéon Primaria Urgencias Hospitalarias
Area 1994 2001 % 94-01 1994 2001 % 94-01
n Tasa n n Tasa n Tasa

1 Jarrio 24.421 406,8 31.188 568,0 39,63 14.582 2429 20.862 379.9 56,40
2 Cangas 13.719 338,7 22.351 6252 84,59 9.548 235,7 12.577 351,8 49,26
3 Avilés 45.265 269,4 69.695 4389 62,92 39.923 237,6 63.418 3994 68,10
4 Oviedo 63.054 199,9 114.895 366,4 83,29 111.191 3525 119.182 380,1 7.83
5 Gijén 80.476 2722 130.180 4427 62,64 82.682 279,6 111.933 380,7 36,16
6 Arriondas 28.827 489,5 31.113 5752 0 0 16.422 303,6 *27,40
7 Mieres 49.696 4252 65.524 5589 31,44 22.379 2719 25.026 347,0 27,62
8 Nalén 36.234 529,1 43.496 758.8 43,42 23.170 2383 27.002 289.8 21,64
Asturias 341.692 305,7 508.442 568,0 54,70 303.475 271,5 396.422 368,7 35,78

* En el caso del Hospital de Arriondas, inaugurado en 1997, la base para el incremento de tasas se refiere al primer afio con datos disponibles (1999: 13059

visitas; 238,3 por 1000 habitantes).

Figura 1

Evolucién en Asturias de la tasa bruta de urgencias por 100000 habitantes, 1994-2001
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Tabla 2

Contraste de raices unitarias Series mensuales visitas urgentes en logaritmos Hipétesis nula: SI(2,1)

PUNTOS DE ATENCION CONTINUADA (PAC)
Area Sanitaria Jarrio Cangas Avilés Oviedo Gijon Arriondas Nal6n Mieres Asturias
Regresion: n ¢, t,d n nn c,d n n c,d
Estadist-t:
3, 1,03 1,65 1,29 0,78 1,35 1,73 0,60 1,60 1,35
%, -0,47 -1,79 -2,02% -1,25 0,37 -2,51 -1,30 -1,33 -2,22
5, -0,41 -0,76 -0,66 -1,43 -0,33 -0,72 -0,53 -0,90 -1,02
s, 0,49 1,97* 0,47 0,26 0,45 4,13% 0,78 0,69 0,92
5, 1,25 1,12 0,08 0,43 1,57 0,25 0,73 1,45 1,37
LT 1,20 1,15 1,20 0,66 1,20 1.85 0,39 1,03 0,88
%, -0,40 -2,02 -0,92 -1,79 -0,48 -2,39 -0,11 -1,00 -2,14
5, 0,37 1,91% 0,41 -0,51 0,59 3,73* 0,01 0,61 0,50
5, -1,44 -1,72 -2,25% -1,39 -1,11 -1,74 -1,18 -1,67 -3,08
., -0,10 0,16 -0,21 -0,14 -0,53 -1,61 -1,20 0,57 -0,01
%, -0,78 -2,55 -0,68 -0,13 -0,70 -3,69% -0,10 0,14 -2,02
%, -0,73 -0,99 -0,14 0,03 0,09 0,58 -0,47 -0,34 0,22
Estadist-F
25,=%5, 0,21 2,32 0,85 1,06 0,16 9,58* 0,50 0,69 1,14
=5, 1,72 1,48 1,48 0,34 2,27 1,79 0,38 1,86 1.45
%5,=25, 0,13 4,64 4,64 1,73 0,28 11,75% 0,01 0,65 2,89
,=%5,, 1,04 1,51 1,51 0,97 0,70 2,82 1,27 1,60 4,75
3,=%,, 0,54 3,57 3,57 0,01 0,25 7,32% 0,11 0,07 2,08
D,=5,=%,, 0,79 2,93 2,93 0,85 0,83 7.81% 0,34 1,16 2.86
SERVICIOS DE URGENCIA HOSPITALARIOS (SUH)

Estadist-t:
5, 1,12 0,87 1,38 1,22 1,04 0,22 1,22 2,48* 0,85
3, -0,12 -0,77 -2,85% -1,91 -0,92 -0,81 -1,01 -0,89 -0.84
5, -1,10 0,27 -1,81 -0,89 -0,87 -1,48 -1,03 -0,82 -1,07
%, 0,17 1,10 2,03% 0,79 0,57 1,15 0,78 1,56 0,59
5 -0,49 0,62 -0,02 -0,22 0,67 0,35 1,14 0,85 0,55
5, -0,17 1,09 2,77* 2,64* 0,34 -0,45 -0,55 0,45 1,64*
%, -0,98 -1,39 -2,07 -1,52 1,94* 0,77 -0,95 -0,50 -1,01
5, 1,59 0,30 1,00 1,13 -0,75 -0,59 1,41 0,91 0,60
%, 0,71 -1,01 -3,20 -1,55 0,34 0,27 -1,44 -0,60 -1,72
%, 0,15 -0,28 0,67 1,40 -1,42 -1,08 -0,62 -0,44 -0,82
3, -0,42 -1,17 -1,70 -1,73 -1,39 -0,28 -0,15 -0,49 -0,53
%, -0,04 -0,23 -0,28 -1,45 -1,13 0,46 0,66 -1,35 -0,55
Estadist-F
%5,=9%5, 0,64 0,65 3,70 0,77 0,55 1,84 0,90 1,60 0,75
5,=25, 0,15 0,88 3,84 3,50 2,28 0,17 0,73 0,50 1,58
%, =25, 1,76 0,97 2,79 1,90 0,31 0,42 1,29 0,49 0,64
,=9%5,, 0,25 0,50 5,54 2,45 1,21 0,64 1,09 0,26 1,53
%, =%, 0,09 0,70 1,47 2,37 1,49 0,16 0,25 0,99 0,25
25,=%5,=%5, 0,78 1,22 3,38 3,25 1,30 0,59 0,87 0,80 1,07

Notas: n: regresion sin constante ni tendencia; c,d : regresion con constante y dummies estacionales; c,t,d: regresién con constante, tendencia y dum-
mies estacionales * Significativo al 5% (se rechaza la hipétesis nula).
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Tabla 4

Resultados del contraste de cointegracion de Johansen

< P Test de la Test de la
A H H AR
rea Sanitaria 0 a VAR(®) traza -2Ln(Q%) | traza -2Ln(Q) &
1 Jarrio r=0 r=1 6 2.223% 2.140%* 078
r=1 r=2 6 597 556% (244)™
II Cangas del Narcea r=0 r=1 4 1.356 1.338 —
=1 r=2 4 325 325 —
IIT Avilés r=0 r=1 4 2.192% 2.184* 0066
=1 r=2 4 542 539%* a7n™
1V Oviedo r=0 r=1 4 2.391% 2.381* -0271
=1 r=2 4 345 334 (220)™
V Gijon r=0 r=1 6 2.030%* 2.025% 0045
r=1 r=2 6 832 831* (162)™
VI Arriondas r=0 r=1 4 913 792 —
r=1 r=2 4 153 054 —
VII Nalén r=0 r=1 5 1.878 1.868* —
r=1 r=2 5 643 640 —
Total Asturias r=0 r=1 6 1.522 1.516 —
r=1 r=2 6 701 701 —

NOTAS: VAR(p) se refiere al orden elegido del esquema vectorial autorregresivo.

* Significativo al 5% (rechazo de la H).
™ Estadistico-t entre paréntesis.

Tabla 5

Resultados de cointegracion en la relacion estatica
Contraste de Engle y Granger (ADF)

Regresion: Log SUH = & + & Log PAC + m,
Area Sanitaria o] a ADF
1 Jarrio 004 015 (452)™ -355
11 Cangas del Narcea 003 0024 (051)™ -278
11T Avilés 006 0099 (406) ™ -435%
IV Oviedo -0005 0143 (340) ™ -302%
V Gijon 0035 0117 (325)™ -392%
VI Arriondas 0113 -0008 (-011) ™ -257
VII Nalon 0014 0048 (174) ™ -235
Total Asturias 0021 028 (710) ™ -214

NOTAS: * Significativo al 5% (rechazo de la H; = no cointegracién).
™ Estadistico-t entre paréntesis.

tasas brutas de visitas en todas las areas
sanitarias.

En la figura 1 se observa que el creci-
miento en AP fue mds acusado hasta
1997, coincidiendo con un crecimiento
mds lento en los SUH. A partir de 1997
las urgencias crecieron de forma paralela
en ambos niveles asistenciales. En el Fi-
gura 2 se observa una clara estacionali-
dad de las visitas urgentes sobre todo en
los PAC.

196

En el andlisis de las series temporales
de visitas urgentes a los SUH y a los
PAC para las ocho Areas Sanitarias, y
para el conjunto de Asturias, el cardcter
no estacionario de las series y su posible
estacionalidad puede verse en los Figu-
ras 2y 3 y los resultados de los contrates
estadisticos que lo corroboran en la
Tabla 2.

En Asturias y las AS de Cangas del
Narcea, Arriondas, Mieres y Nal6n no se
detecta relacion de cointegracion alguna;
en Jarrio, Avilés y Gijon existe una rela-
cién estable; en el AS de Mieres no hay
relacion de cointegracion puesto que pre-
sentan un orden de integracién en la fre-
cuencia cero diferente. Por ello, las visi-
tas de los PAC son independientes de las
SUH o existe una relacién positiva que in-
dica complementariedad, por lo que no
hay evidencia empirica que sustente la
idea de que los servicios de urgencia en
atencién primaria contribuyan a reducir
las visitas urgentes en los hospitales; es
decir, no existe capacidad de sustituciéon
entre los dos niveles asistenciales (tablas
3y 4). Enel AS de Oviedo existe una re-
lacién de cointegracién con signo negati-
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Figura 2

Evolucion mensual de las visitas urgentes en Asturias y en las Areas sanitarias I-VIII (1994-2001)
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vo (b=-2,71), por lo que un crecimiento
del 10% en las visitas urgentes a los PAC
reduciria en un 2,7% las visitas en el SUH
(tabla 3).

DISCUSION

En el andlisis de las series temporales
de las visitas urgentes para el conjunto de
Asturias y para las dreas sanitarias —excep-
to la de Oviedo— no se ha detectado ningu-
na relacién de cointegracién, por lo que no
hay evidencia empirica que sustente la
idea de que los servicios de urgencia en
atencidn primaria contribuyan a reducir las
visitas urgentes en los hospitales. Es decir,
no existe capacidad de sustitucién entre los
dos niveles asistenciales, ceteris paribus el
resto de variables que influyen en la con-
ducta de los usuarios. Estos resultados son
consistentes con los obtenidos en otros es-
tudios que analizan la efectividad de la
atencion continuada, de los walk-in centres
y de los out-of hours GP clinics '> 1416,

En el drea sanitaria de Oviedo se ha ob-
servado un cierto grado de sustituibilidad
entre los servicios de urgencias hospitala-
rias y de atencidn primaria (un crecimiento
del 10% en las visitas urgentes a los PAC
reduciria en un 2,7% las visitas en el
SUH). Este resultado si bien necesitaria
un estudio mds exhaustivo, podria deberse
a las caracteristicas peculiares de este area,
como son a nivel hospitalario: a) es el hos-
pital de referencia para Asturias (nivel 4),
b) cuenta con tres servicios de urgencias
diferenciados fisicamente (general, mater-
no-infantil y silicosis), ¢) atiende el mayor
nimero bruto de visitas y tiene la tasa de
visitas/1000 habitantes mas elevada, d)
parte del mayor nimero de visitas al prin-
cipio del periodo de estudio; e) el incre-
mento de la tasa de visitas es el mds bajo,
f) hasta el afio 1988 era el SUH de referen-
cia del drea sanitaria de Arriondas (en este
afio se inaugurd el hospital comarcal de re-
ferencia para este drea); y en atencion pri-
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maria: a) es el drea con mayor poblacién,
b) cuenta con mayor nimero de PAC y c)
el incremento de la tasa de visitas en los
PAC es el mis alto.

La tasa de visitas urgentes ha sufrido un
fuerte incremento en Asturias, mas acusa-
do en atencidén primaria que en los hospita-
les y este crecimiento no es homogéneo en
todas las areas sanitarias. Esto, unido a las
diferencias de la tasa de visitas observadas
entre areas sanitarias, implica que el riesgo
de utilizar los servicios de urgencia, sean
de atencién primaria u hospitalarios, es
distinto, sin que se conozcan los posibles
beneficios/perjuicios de una mayor o
menor utilizacién de los servicios urgen-
tes.

Aunque la variabilidad sea menor que
en otras modalidades de atencién sanita-
ria®-?7, el volumen de visitas urgentes con-
vierte estas variaciones en un problema de
gran magnitud, si se aplicase la tasa de vi-
sitas hospitalarias del Area del Nalén en el
afio 2001 a la de Oviedo supondria una dis-
minucion de 28.316 visitas (23,7%), si se
hace a la inversa el incremento de visitas
en el Nalon seria de 5.818 (21,5%). Si se
hace el mismo calculo en atencién prima-
ria el incremento en Oviedo seria de
123.051 visitas (107,1%) y la disminucién
en el Nalon de 11.858 (27,6%).

Entre las limitaciones de este trabajo
hay que sefialar que el andlisis realizado
asume que los factores que influyen sobre
el comportamiento de los usuarios respec-
to a la utilizacién de los servicios de ur-
gencia no ha variado de forma sustancial,
esto es, que no existen otros factores que
hayan estimulado la utilizacién de las ur-
gencias hospitalarias, compensando la po-
sible reduccién causada por la apertura de
los PAC. Aunque se trata de una limitacién
siempre presente en los estudios observa-
cionales, la estabilidad del incremento en
las tasas de utilizacién de los servicios
hospitalarios —con independencia de las
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tasas de atencidn primaria— no avala la hi-
pétesis de la presencia de otras interven-
ciones que hayan modificado el sentido de
las tendencias. De otro lado, mientras que
el denominador utilizado para calcular las
tasas es censal, no todos los pacientes acu-
den a los SUH de sus dreas de residencia,
aspecto que puede suponer una fuente de
variacion sobreafiadida. Igualmente, sdlo
se incluyen las visitas a centros de la red
publica, aunque dada la estructura sanita-
ria de Asturias (s6lo un hospital privado
dispone de servicio de urgencias) la reper-
cusion de este aspecto se prevé minima.

En todo caso, este estudio sugiere que el
aumento de la oferta de servicios de urgen-
cia en atencién primaria incrementa la utili-
zacion de estos servicios, sin disminuir la
utilizacion de los SUH, levantado serias
dudas sobre la capacidad de las estrategias
de mejorar la accesibilidad a los centros de
atencién primaria para reducir —a me-
dio/largo plazo- las visitas a los SUH, inde-
pendientemente de que la mayor accesibili-
dad a las urgencias en atencién primaria, en
si misma, mejore la calidad de la asistencia
y la satisfaccién del la poblacién. Dado el
escaso éxito de las intervenciones realiza-
das para disminuir el uso inadecuado de los
SUH cobran fuerza las propuestas que optan
por redefinir los propios SUH. Para varios
autores® 2831 estos servicios, tal y como
estan concebidos hoy en dia, no son adecua-
dos para el tipo de asistencia que solicita la
poblacién y las politicas deberian dirigirse
hacia su redisefio para que estén en condi-
ciones de atender los casos urgentes y no ur-
gentes en un tiempo razonable y con costes
también razonables.
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RESUMEN

Fundamentos: El Programa de Control de Tuberculosis
en Cuba ha logrado reducir significativamente la incidencia
de casos en todas sus formas. Desde hace 5 afnos el municipio
Habana Vieja ha mantenido la incidencia mds alta de la pro-
vincia Ciudad de La Habana y una de las mds altas del pais.
El objetivo del trabajo fue estimar el costo de la deteccién de
casos de tuberculosis en el municipio Habana Vieja durante
el afio 2002.

Meétodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
de estimacion de costos, con perspectiva social. Se estimaron
costos de la deteccién de casos y sus partidas en instituciones
de salud. Para pacientes con tos/expectoracién > o igual 14
dias (SR+14) se estimé el gasto de bolsillo y pérdidas mone-
tarias por ausencias laborales. Los costos se expresaron en
pesos cubanos equivalentes a délares Americanos (1 CUC =1
USD). Se obtuvo informacién de registros oficiales en insti-
tuciones de salud y entrevistas a trabajadores y SR+14.

Resultados: En promedio el costo social de la deteccion
de casos de tuberculosis para un SR+14 en CUC fue de 24,11
y el institucional de 12,55; la investigacién clinica 0,37; la
baciloscopia 2,25; el Cultivo 7,05; la radiografia de térax
1,67; la notificacién 3,07; y registro 0,36.

Conclusiones: Los mayores costos se observaron en la
realizacion de baciloscopias y cultivos; el salario y los reacti-
vos fueron las partidas que mds aportaron a ese costo.

Palabras clave: Tuberculosis. Evaluacién econdmica.
Costo. Programa. Deteccidn de casos.
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ABSTRACT

Costs Estimation of Tuberculosis
Cases Detection. La Habana Vieja
Municipality, Cuba. 2002

Background: The Cuban Tuberculosis Control Program
has been able to significantly reduce the tuberculosis cases
incidence in all its forms. La Habana Vieja municipality has
maintained the highest incidence in Havana City province
during 5 years and one of the highest in the country.

Objective: To estimate the cost of Tuberculosis cases
detection in Habana Vieja municipality, in the year 2002.

Methods: A descriptive retrospective study to estimate the
costs with social perspective was carried out. The costs of
cases detection and their departures in health facilities were
considered. For patients with cough/expectoration >14 days
(RS+14) the pocket expense and monetary losses for labour
absences were considered. Costs were expressed in equivalent
Cuban pesos to American dollars (1 CUC = 1 USD).
Information from official records in health institutions and
from interviews to workers and RS+14 was obtained.

Results: Social cost of tuberculosis cases detection for an
RS+14 was in average 24,11 CUC, and institutional cost was
12,55; for clinical investigation 0.37; for sputum smear
microscopy 2,25; for culture 7,05; for thorax X-ray 1,67; for
notification 3,07; and for registering 0,36.

Conclusions: The biggest costs were observed in sputum
smear microscopies and cultures performance; salaries and
reagents were the issues contributing more in that cost. The
results obtained in this study could be extrapolated to other
municipalities in the country with social and economic
conditions similar to La Habana Vieja.

Words key: Tuberculosis. Economic evaluation. Cost.
Program. Cases detection.
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INTRODUCCION

La deteccién de casos es una de las es-
trategias esenciales para el control de la
tuberculosis'. De ella depende en un pri-
mer paso la posibilidad de un impacto
efectivo con el tratamiento. En los esce-
narios de paises o territorios depaupera-
dos econdémicamente es preciso obtener
con urgencia una buena tasa de deteccidn
de casos de tuberculosis, para tratar de re-
ducir la transmisién mediante la quimio-
terapia estandar, para lo cual la estrategia
DOTS-TAES (Tratamiento acortado es-
trictamente supervisado) debe ser exten-
dida'. Para lograr este objetivo es necesa-
rio un fuerte soporte econémico, por lo
que la estimacién de los costos es un ele-
mento importante para los tomadores de
decisiones?. Aun en pafses de baja preva-
lencia su estimacién es primordial para la
planificacién de programas hacia la elimi-
nacién y puede servir de base para estu-
dios de costo/efectividad que puedan con-
trastarse con los de otros paifses® 13,

La deteccién de casos es un proceso
complejo integrado por al menos cuatro
componentes: 1. Seleccion de los grupos e
individuos con alto riesgo de presentar tu-
berculosis; 2. Educacién para la mejor par-
ticipacién popular y social; 3. Diagndstico;
4. Registro y notificacién'®. Estos deben
funcionar simultinea y congruentemente
para obtener un rendimiento adecuado. Re-
sultando absolutamente necesaria la esti-
macién de los costos para la evaluacién de
su eficiencia.

En Cuba el impacto obtenido por el
Programa Nacional de Control de la Tu-
berculosis (PNCT) ha permitido reducir
significativamente la incidencia de la en-
fermedad en todas sus formas por debajo
de 10 por 107 habitantes'>"!7. El munici-
pio Habana Vieja, a pesar de los esfuer-
zos locales y provinciales para el control
de la tuberculosis en ese territorio, ha
mantenido la incidencia mds alta de la

202

provincia Ciudad de La Habana desde
hace 5 afios, segtin se ha reportado en los
informes anuales PNCT de la provincia
(datos no publicados) y una de las més
altas del pais. En el afio 2002 la tasa de
incidencia fue de 16,6 por 10° habitantes
(1,6 veces mayor que la de la provincia y
2,2 veces del pais)'®. Se diagnosticaron
en el territorio 16 casos nuevos, de los
cuales 15 presentaron localizacién pul-
monar (93,7%). La coinfeccion tubercu-
losis/virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) fue de un 12,5%.

Para avanzar en la eliminacién de la tu-
berculosis como problema de salud se inten-
ta modificar algunos elementos del PNCT.
El costo del programa de control seria una
herramienta 1til para contribuir a la toma
de estas decisiones; pero se han publicado
escasos estudios de relacionados con este
tema!®19,

El objetivo de este trabajo fue estimar el
costo de la deteccién de casos de tubercu-
losis en el municipio Habana Vieja durante
el afio 2002, para ser utilizado como base
en la realizacién de futuros estudios de
costo-efectividad.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo re-
trospectivo de estimacion de costos (eva-
luacién econémica parcial)®>. La pobla-
cién objeto de estudio fueron los
pacientes de 15 y mds afios de edad, con
tos/expectoracion > o = 14 dias (SR+14)
identificados en el municipio en la Haba-
na Vieja, durante el aflo 2002. Ese territo-
rio estd ubicado en la zona centro-norte
de la capital, con una poblacién estimada
para ese afio de 96112 habitantes. Se ga-
rantiz6 la atencion médica por 5 Areas de
Salud (policlinicas): “Diego Tamayo,
Tomas Romay, Antonio Guiteras, Angel
A. Aballi Robert M. Zulueta” con pobla-
ciones de 13.528; 28.278; 7.613; 27.169 y
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19.524 habitantes respectivamente. Cons-
ta ademds con una unidad municipal de
Higiene y epidemiologia (UMHE) que
asesora metodoldgicamente y controla al-
gunos recursos del programa. En cada po-
liclinica se realizaron los exdmenes direc-
tos de esputos; los cultivos se realizaron
en el laboratorio municipal de microbio-
logia (LMM), ubicado fuera del territorio
de estudio (municipio Plaza de la Revolu-
cion).

Para la realizacién de esta investiga-
cién se siguieron los pasos recomendados
en la Guia Metodoldgica para la Evalua-
cién Econémica en Salud Cuba?. Los
costos fueron construidos segtn lo pro-
puesto en el método del costeo por ingre-
dientes?!. La perspectiva analitica del es-
tudio, abarcé toda la sociedad al
considerar los costos que pudieron recaer
en cualquier individuo y pretender utilizar
los resultados para mejorar la calidad de
vida de la poblacién??. Los costos se esti-
maron en pesos cubanos equivalentes a
délares Americanos (1 CUC =1 USD) y
fueron referidos al afio 2002 (no se reali-
zaron descuentos en el tiempo). Las fuen-
tes para la recogida de informacién se ob-
tuvieron de las direcciones de las
policlinicas, LMM y UMHE (institucio-
nes de salud), departamentos de recursos
humanos, estadisticas, contabilidad labo-
ratorios y almacenes. Se realizaron entre-
vistas a SR+14, al personal de las areas de
salud, LMM y UMHE vinculados a la eje-
cucion PNCT. Se obtuvieron datos de la
revision de los registros de Sintomadticos
Respiratorios (modelo 18-176-1), de Ba-
ciloscopias y Cultivos (modelo 64-30),
control de reactivos, modelo SNC 225
(documento donde se registra el salario
devengado por el trabajador); libro sub-
mayor de activos fijos tangibles (docu-
mento en el que se registran el conjunto
bienes materiales que representan la in-
version de capital o patrimonio de una de-
pendencia o entidad en las cosas usadas o
aprovechadas por ella, de modo peri6di-
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co, permanente o semi-permanente, deno-
ta inmovilizacién al servicio del negocio,
por lo que pueden considerarse como in-
versiones fijas. Resultan tangibles, al ser
susceptibles de ser tocados, como las edi-
ficaciones y los equipos)?’. Las variables
estudiadas fueron: recursos humanos,
equipos y edificaciones, reactivos y otros
materiales y los gastos generales.

En cada institucién de salud (policli-
nicas, UMHE y LMM) se estim6 el costo
directo de: recursos humanos, a partir
del salario real devengado en una hora de
trabajo de cada categoria ocupacional
(fue 3,09; 1,43; 1,84 y 0,90 CUC para
médicos, enfermeras, técnicos y mensa-
jeros respectivamente) y tiempo dedica-
do al PNCT. El costo de los recursos ma-
teriales: reactivos, frascos para esputo,
material de oficina, se estim¢ partiendo
de la utilizacién, consumo y precio de
estos recursos; mientras que el costo de
equipos y edificaciones se estimé a partir
de la depreciacién que sufren estos bien-
es capitales al ser utilizados y enveje-
cer?*. Los gastos generales en cada insti-
tucién (pago por consumo de agua,
electricidad y gas licuado) fueron repar-
tidos proporcionalmente a cada departa-
mento segin el consumo, por las activi-
dades realizadas en condiciones de
habituales durante el 2002. El costo indi-
recto en todas las instituciones, se identi-
ficd a partir de los costos de administra-
cién, servicios y mantenimiento en el
aflo 2002; el monto obtenido por la su-
matoria de estos costos fue expresado en
porcentaje del total de dinero gastado
por cada institucién en ese periodo. Se
obtuvo el costo institucional a partir de
la sumatoria de los costos directo e indi-
recto. El costo no institucional se estimé
del gasto de bolsillo de los pacientes,
que incluyeron gastos de transportacion
y de medicamentos; para ello se realizé
un muestreo no aleatorio por convenien-
cia, debido a que el muestreo probabilis-
tica ofrecia un tamafio de muestra eleva-
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do y no compensaba los gastos para inte-
rés de la investigacién, ya que no se con-
siderd tener en cuenta una estimacion del
error de la muestra. Este consisti6 en vi-
sitar a los SR+14 en sus domicilios (los
mads cercanos a cada area de salud) y en-
trevistarlos. Fueron entrevistados un
total de 268 SR+14 en todo el municipio,
97 del area A. A. Aballi, 59 del T.
Romay, 19 de A. Guiteras, 65 del D. Ta-
mayo y 28 del R. M. Zulueta. Se estimé
ademds el valor monetario del salario
que esos sintomaticos respiratorios deja-
ron de recibir por ausentarse del trabajo.
El costo total de la deteccién de casos de
cada actividad se estimé para las institu-
ciones de salud. Se calcularon los costos
unitarios por actividad realizada, por
SR+14 identificado y por caso nuevo no-
tificado de tuberculosis en cualquiera de
sus formas clinicas (Caso nuevo: pacien-
te que nunca ha sido notificado ni recibi-
do tratamiento antituberculoso o sélo lo
recibié por menos de 4 semanas. Tuber-
culosis pulmonar con baciloscopia posi-
tiva: paciente con lesidn tuberculosa en
el parénquima pulmonar con un minimo
de 2 exdmenes directos de esputo positi-
vos; o con directo de esputo y cultivo po-
sitivos junto a imagen radiogréafica com-
patible con tuberculosis pulmonar activa.
Tuberculosis pulmonar con baciloscopia
negativa: paciente con lesién tuberculosa
en el parénquima pulmonar con un mini-
mo de 2 exdmenes directos de esputo ne-
gativos y tiene un cultivo positivo; o pre-
senta 2 exdmenes directos de esputo
negativos, con signos radiograficos com-
patibles con tuberculosis pulmonar acti-
va y ausencia de respuesta a 1 semana de
tratamiento con un antibidtico de amplio
espectro; o paciente muy enfermo, con al
menos 2 exdmenes directos de esputo ne-
gativos y signos radiograficos compati-
bles con tuberculosis pulmonar disemi-
nada. Tuberculosis extrapulmonar:
paciente que presenta al menos un culti-
vo positivo en un material procedente de
una localizacién fuera del pulmén)!’.
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RESULTADOS

Durante el afio 2002 se detectaron 2.036
SR+14 y se notificaron al PNCT 16 casos
de tuberculosis. Se realizaron las activida-
des que integran la deteccién de casos en
condiciones de funcionamiento normal del
programa de control.

El costo total de la deteccién de casos
de tuberculosis, fue estimado en 49.080,09
CUC. El valor mas elevado de todos los
costos fue encontrado en la UMHE y el
LMM con 12.703,12 CUC (25,9%). Las
dreas de salud que alcanzaron los mayores
costos fueron D. Tamayo, AA. Aballi y T.
Romay las con 11.899,46; 10.156,00 y
9.769,55 CUC. El costo Institucional se
estim6 en 25.549,37 CUC (52,1% del
costo total). Casi la mitad de ese costo se
estim6 a nivel de UMHE y LMM con
12.703,12. Las policlinicas D. Tamayo y
A.A. Aballi alcanzaron el mayor monto
dentro del total de areas de salud con
3.506,70 y 3.303,75 CUC respectivamen-
te. El costo No Institucional alcanzd
23.530,72 CUC (47,9%) del costo total; las
policlinicas D. Tamayo (9.546,32 CUC),
A.A. Aballi (6.852,25 CUC) y T. Romay
(6.262,85 CUC) fueron las de mayores
costos. El costo promedio de la deteccién
de casos de tuberculosis por SR+14 fue de
24,11 CUC, el area D. Tamayo, sobrepaso
esta estimacion con 24,28 CUC; R. M. Zu-
lueta y T. Romay tuvieron costos promedio
elevados con 22,04 y 21,61 CUC respecti-
vamente. Costo unitario de la deteccién
por caso de tuberculosis notificado fue de
3.067,51 CUC. En las policlinicas D. Ta-
mayo, T. Romay y A. A. Aballi se obtuvie-
ron las estimaciones mas elevadas con
2.974,86; 2.442,39 y 2.031,20 CUC res-
pectivamente (Tabla 1).

A la estimacion del costo institucional de
las actividades que integran la deteccion de
casos, el estudio baciloscépico aportd la
mitad del monto con 12.944,23 CUC. El
cultivo de las muestras de esputo tuvo un
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Tabla 1

Costo de la deteccion de casos de TB segiin dreas de salud. Municipio Habana Vieja. 2002

3 Costo Costo No Ntimero de Costo Niimero de | Costo unitario

Areas de Salud L Lo b Costo Total (%) v unitario por casos de por casos de
Institucional * | institucional SR+14 . .

SR+14 tuberculosis tuberculosis
A.A. Aballf 3.303,75 6.852,25 10.156,00 (20,7) 735 13,82 5 2.031,20
T. Romay 3.506,70 6.262,85 9.769,55 9.9) 452 21,61 4 2.442,39
A. Guiteras 1.174,79 1.677,85 2.852,64 (5.8) 146 19,54 0 0.0
D. Tamayo 2.353,14 9.546,32 11.899,46 (24.2) 490 24,28 4 2.974,86
R. M. Zulueta 2.507,87 2.187,65 4.695,52 9,6) 213 22,04 3 1.565,17
UMHE/LMM 12.703,12 12.703,12 (25,9) 2036 6,24 16 793,95
Total 25.549,37 23.530,72 49.080,09 (100,0) 2036 24,11 16 3.067,51

15% del costo institucional correspondi6 al costo indirecto (costo por administracion, servicios y mantenimiento).
b) Costo no Institucional: Gasto de bolsillo promedio =$ 1,43; por el uso de transporte =$0,27; por utilizacién de medicamentos =$1,16. Costo por

ausencias al trabajo = $11,56.

Fuentes: modelo SNC 225 (control de salarios), Registro de Depreciacion de Activos Fijos Tangibles (departamentos de contabilidad); Tarjetas de
Control de medicamentos, reactivos y otros materiales (almacenes) y entrevistas a trabajadores de salud.

Tabla 2

Costo institucional de las actividades que integran la deteccion de casos de tuberculosis. Municipio Habana Vieja. 2002

Costo Institucional
Centros de salud Actividades Costo total Costo unitario por | Costo unitario por | Costo unitario por
actividad SR+142 caso de tuberculosis”
Pesquisa 2.036 754,90 0,37 0,37 47,18
Baciloscopia 5.752 12.944,23 2,25 6,36 809,01
Cultivo 1.234 8.704,78 7,05 4,28 544,05
Radiografia de Térax 1.146 1.915,23 1,67 0,94 119,70
Registro 3.270 1.181,10 0,36 0,58 73,82
Notificacion 16 49,13 3,07 0,02 3,07
Deteccién de casos — 25.549,37 — 12,55 1.596,84

a) N=2.036, b) N=16

Fuentes: modelo SNC 225 (control de salarios), Registro de Depreciacion de Activos Fijos Tangibles (departamentos de contabilidad); Tarjetas de

Control de medicamentos, reactivos y otros materiales (almacenes) y entrevistas a trabajadores de salud.

total de 8.704,78 CUC, el resto de las activi-
dades tuvieron costos inferiores. El costo
promedio por actividad de la realizacién de
un cultivo, resulté ser el mas elevado con
7,05 CUC. La notificacién de un caso de tu-
berculosis al programa de control y la reali-
zacion de una baciloscopia tuvieron costos
elevados al compararlas con el resto de las
actividades estudiadas (3,07 y 2,25 CUC).
La realizacion de un cultivo duplicé el costo
de la notificacién de un caso de TB, triplicé
el costo promedio de una baciloscopia, fue
cuatro veces mas costoso que una radiogra-
fia de térax y costé 20 veces mas que la ac-
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tividad de investigacién clinica y registro de
SR+14. El costo unitario de la deteccién de
casos por SR+14 se estimé en 12,55 CUC,
todas las actividades estudiadas tuvieron
menos de 1 CUC en su costo promedio, a
excepcion de la baciloscopia y el cultivo
que tuvieron costos de 6,36 y 4,28 CUC. En
el costo unitario de las actividades por caso
de tuberculosis notificado el examen mi-
croscopico directo de la muestra de esputo,
su cultivo y la realizacién del estudio por ra-
diografia del térax alcanzaron los costos
mads elevados con 809,01; 544,05y 119,70
CUC (Tabla 2).
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Tabla 3

Costo institucional de la deteccion de casos de tuberculosis, segiin partidas. Municipio Habana Vieja. 2002

Costo por partida Costo por SR+14 Costo por caso de tuberculosis
Partidas
Costo (%) N=2036 N=16
Salario 21.101,87 (82,6) 10,36 1.318,87
Reactivos 1.648,97 (6,5) 0,81 103,06
Material Reutilizable 181,54 0,7) 0,09 11,35
Material de Oficina 783,31 3.1 0,38 48,96
Equipos 125,66 0,5) 0,06 7,85
Edificacién 489,91 (1,9 0,24 30,62
Gastos Generales 1.218,12 4.8) 0,60 76,13
Costo Institucional 25.549,38 (100,0) 12,55 1.596,84

Fuentes: modelo SNC 225 (control de salarios), Registro de Depreciacion de Activos Fijos Tangibles (departamentos de contabilidad); Tarjetas de
Control de medicamentos, reactivos y otros materiales (almacenes) y entrevistas a trabajadores de salud.

Dentro del costo por partidas de la de-
teccion de casos de tuberculosis, el sala-
rio fue la partida que alcanzé el mayor
monto, con 21.101,87 CUC (82,6%). Los
reactivos alcanzaron 1.648,97 CUC
(6,5%) y los gastos generales 1.218, 12
CUC (4,8%). Para el resto de las partidas
se estimaron costos bajos. De los 12,55
CUC que se gastaron en promedio para la
deteccion de un SR+14, las partidas més
importantes en cuanto al monto alcanza-
do fueron el salario y reactivos con 10,36
CUC y 81 centavos respectivamente.
Para detectar un caso de tuberculosis fue
necesario invertir en promedio 1.318,87
CUC en salario y 103,06 CUC en reacti-
vos. (Tabla 3).

DISCUSION

El estudio aport6 datos sobre el costo
social de la deteccidén de casos de tuber-
culosis, estimdndose en promedio por
SR+14 en 24,11 CUC, y por caso diag-
nosticado en 3.067,51 CUC. El costo ins-
titucional de un cultivo fue 7,05 CUC, el
de una baciloscopia 2,25 CUC. La partida
salario aporté mds del 82% al costo en las
instituciones de salud. Todas estas esti-
maciones han sido reportadas por primera
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vez en el pafs y resultan de sumo interés
para el PNCT. Los costos son elementos
particulares en el lugar y el tiempo que se
producen; el haberlos estimado para la
deteccion de casos de tuberculosis, pudie-
ra contribuir a la adopcién de decisiones
en el territorio de la Habana Vieja. La
descripcién acerca de este elemento del
PNCT pudiera servir como base para es-
tudios de costo/efectividad que puedan
contrastarse con los de otros territorios en
la provincia y el pais.

En general los datos obtenidos se consi-
deraron aceptablemente validos y confia-
bles atendiendo a su proceso de generacién
y recoleccién. No se obtuvo informacién
pormenorizada respecto a la cantidad de
horas perdidas en la jornada laboral de
SR+14, ya fuese necesidad de guardar re-
poso durante la enfermedad, ni por el nid-
mero y/o duracién de consultas médicas a
las que asistieron durante el episodio; por
lo que la similitud observada entre el costo
institucional y el no institucional no pudo
ser analizada en detalle.

El alto costo de la deteccidén de casos
estimado en UMHE y el LMM pudiera
relacionarse con que las actividades que
fueron realizadas en estas instituciones
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tuvieron mayor complejidad, requirieron
de mds tiempo y recursos en su ejecucion
(los cultivos y el control de calidad) y de
personal mas calificado que devengaron
salarios mds elevados. Para las dreas
salud D. Tamayo, A. A. Aballi y T.
Romay se observé que mds de la mitad
del costo fue no institucional y dentro de
él las pérdidas por ausencias laborales
tuvieron el mayor peso; éste particular
comportamiento del costo pudiera ser
explicado porque dentro de los SR+14
que fueron entrevistados, habia un
mayor nimero de trabajadores que en las
dreas restantes, aunque también pudo
haber influido el hecho de que realmente
haya ocurrido un mayor nimero de au-
sencias labores entre estos pacientes; o
que las ausencias labores hayan sido mds
prolongadas.

Actividades como el estudio baciloscé-
pico de la muestra de esputo y la realiza-
cién del cultivo, alcanzaron los mayores
montos, debido al volumen de actividades
de este tipo que fueron realizadas. Llama
la atencién el elevado nimero de bacilos-
copias (360) y cultivos (77) realizados
para diagnosticar un caso, por lo que de-
berian ser analizados los factores que in-
fluyeron en la eficiencia de la deteccién
de casos de tuberculosis durante el perio-
do estudiado.

En un estudio realizado en Malawi, se
encontrd una estructura de los costos simi-
lar a la obtenida en nuestra investigacion,
teniendo en cuenta para esta comparacioén
el tiempo de realizacion del estudio (para
la baciloscopia fue de $3,92; $6,20 para el
cultivo y $2,82 para la radiografia de
térax) 0. Jones TF, Schaffner W. estimaron
un costo promedio de la radiografia de
torax superior al de este estudio ($6,60 por
recluso)!3. Costos inferiores a los estima-
dos en el municipio Habana Vieja, fueron
obtenidos en el estudio realizado en el
Centro Provincial de Ciudad de la Haba-
na'” y el de “Costo y resultados en térmi-
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nos de salud del Programa de Control de la
Tuberculosis en el drea rural del municipio
Venezuela de Ciego de Avila en 1998-
2001 (datos no publicados).

La variable salario, aporté a la detec-
cién de casos la mayoria del costo estima-
do, resultados similares se han obtenido
en investigaciones relacionadas con dife-
rentes programas de salud tales como:
“Costos de la Atencién Prenatal del Poli-
clinico Docente Ramén Gonzilez Coro,
19977; “Costos y Beneficios del ingreso
en el hogar, en el Policlinico Docente 26
de Julio, 19977; “Costo social del progra-
ma de Control de la Sifilis en Regla,
1995-1996”; “Evaluacion del Sistema de
Vigilancia de la Sifilis Congénita en La
Lisa, 1996” (datos no publicados). El
costo por consumo de reactivos y los gas-
tos generales estuvieron relacionados con
el volumen de actividades realizadas pre-
cisamente a expensas de baciloscopias y
cultivos.

El PNCT cubano incluye como estrate-
gia a todos los casos de tuberculosis pul-
monar y extrapulmonar y dentro de los
casos de tuberculosis pulmonar a los que
tienen baciloscopia positiva y bacilosco-
pia negativa. El gasto en la ejecucién del
programa de control ha tenido un benefi-
cio claro, ya que la tuberculosis en Cuba
después de mantener estas estrategias
desde el afio 1962, ha sido disminuida su
incidencia hasta la cifra de 6.5 por 10° ha-
bitantes; una de las cifras mds bajas de
América, comparable ademds con las mas
bajas de Europa. Por otra parte existe el
beneficio social al evitar gastos por menos
enfermos, tratamientos y el mantenimien-
to de hospitales antituberculosos. Esto
hace pensar que los costos hallados en este
estudio se justifican'>-10.

En el proceso de deteccion casos de tu-
berculosis en el municipio Habana Vieja
durante el ano 2002, se observaron los ma-
yores costos para las partidas salario y
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reactivo, siendo la realizacién de bacilos-
copias y cultivos las actividades mds cos-
tosas. Los resultados obtenidos en este es-
tudio pudieran ser extrapolados a otros
municipios del pafs con condiciones socia-
les y econdémicas similares a la Habana
Vieja.
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RESUMEN

Fundamento: La hipertension arterial es uno de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular. El objetivo de este estu-
dio fue conocer en Cantabria la prevalencia de la hipertension
arterial, asf como los grados de deteccidn, tratamiento y control.

Meétodos: Entre 2002 y 2004 se realizaron mediciones de
presion arterial y se recogieron otros datos generales en las
personas de una muestra aleatoria de 1.197 individuos de 18
o mds afios de edad, elegida en varias etapas y estratificada
por edad y sexo.

Resultados: La prevalencia de hipertensién encontrada
fue del 29%, siendo similar en hombres (29%) y en mujeres
(28%). Entre las personas hipertensas el 65% conocia su si-
tuacion, el 53% recibia tratamiento y el 22% presentaba ci-
fras por debajo de 140/90 mm Hg.

Conclusiones: La hipertension arterial afecta a 1 de cada
3 sujetos adultos de la poblacién cdntabra. Aunque los nive-
les de deteccion, tratamiento y control son superiores a los
descritos en esta Comunidad Auténoma en 1989, la situacion
es claramente mejorable.

Palabras clave: Hipertension arterial. Estudios transver-
sales. Epidemiologfa. Prevalencia. Presion arterial. Deteccién.
Tratamiento. Control. Antihipertensivos. Cantabria. Espafia.

Correspondencia:

Luis Vara-Gonzilez

C/ Dr. Diego Madrazo 10, 4° B. 39012 Santander
Correo electrénico: luvara@ono.com

ABSTRACT

Arterial Hypertension Prevalence,
Detection, Treatment and Control
in Cantabria, Spain, 2002

Background: Hypertension is a major cardiovascular risk
factor. The aim of this study was to establish the prevalence of
high blood pressure in a European region in Northern Spain
(Cantabria), and also levels of detection, treatment, and control.

Methods: On a random multi-stage sample of 1197
individuals aged 18 or over, stratified by sex and age, blood
pressure measurements were taken and other general data were
collected from 2002 to 2004.

Results: A prevalence of hypertension of 29% was found.
The prevalence among males and females was similar, being
29% and 28%, respectively. Sixty five per cent of the
hypertensive subjects were aware of their condition, 53% were
undergoing treatment, and 22% presented readings below
140/90 mm Hg.

Conclusions: Hypertension constitutes a public health
problem in Cantabria, since it affects 1 in 3 of the adult
population. Although levels of detection, treatment, and
control are superior to those previously described in this
region in 1989, the situation could clearly be improved.

Key words: Hypertension. Cross-sectional studies.
Epidemiology. Prevalence. Blood pressure. Detection. Treatment.
Control. Antihypertensive drugs. Cantabria. Spain.
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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica y el ictus son
la primera y segunda causas de muerte en
el mundo'. Su asociacién con la hiperten-
sién arterial (HTA) hace que ésta sea el
factor de riesgo con una mayor mortalidad
atribuible?. La prevalencia de HTA encon-
trada en las diferentes regiones del mundo
es muy variable, asi en la revision realiza-
da por Kearney® en 2004 se describe una
prevalencia que varia desde la encontrada
en la India rural (3% en los varones y 7%
en las mujeres) a la registrada en Polonia
(69% en los varones y 73% en las muje-
res). Algunas estimaciones realizadas en el
afio 2000 situaban la prevalencia de la
HTA en el 26% de la poblacién adulta
mundial*. Asimismo, se considera que
dentro del drea de paises desarrollados Eu-
ropa presenta una mayor prevalencia
(44%) que Norteamérica (28%)°. En Espa-
fla se han publicado numerosos estudios
sobre la prevalencia de la HTA de dmbito
local o regional en la poblacién general,
pero existen muy pocos de cardcter nacio-
nal. Entre ellos cabe destacar los realiza-
dos por Banegas et al en 1990 y 2001. En
el primero®, realizado en sujetos de 35 a 64
afios de edad, se encontré una prevalencia
de HTA del 45%, y en el segund07, realiza-
do en sujetos de 60 o mds afios de edad, del
68%. Si variable es la prevalencia detecta-
da de la HTA en las diversas poblaciones
estudiadas también lo son los grados de
deteccidn, tratamiento y control. De tal
modo que en la mencionada revisién de
Kearney? la deteccion variaba desde el 25
al 75%, el tratamiento desde el 11 al 66%
de los individuos hipertensos y el grado de
control desde el 5 al 58%. Aunque los gra-
dos de deteccidn, tratamiento y control han
mejorado en algunos paises, se considera
que estos siguen siendo inadecuados?®. En
Espafia algunas estimaciones® situaban la
deteccion en el 65%, el tratamiento en el
55% vy el control en el 15%, en el afio
2002. Las estimaciones fiables acerca de
su prevalencia y control, y su evolucién en
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el tiempo, son esenciales para la planifica-
cién de los servicios sanitarios®.

El objetivo de este estudio fue conocer
la situacion epidemioldgica de la hiperten-
sidén arterial en Cantabria.

SUJETOS Y METODOS

Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio
transversal en una muestra representativa
de la poblacién general adulta de Canta-
bria, formada por 1.197 individuos de 18 o
mds afios de edad. Cantabria es una regién
situada en el norte de Espafia que en 2002
contaba con una poblacién de 542.275 ha-
bitantes. Se utiliz6é un muestreo poli-etapi-
co, aleatorio, estratificado por edad y sexo.
En primer lugar se eligieron varios munici-
pios y posteriormente varios centros de
salud y cupos médicos. Del listado de cada
cupo médico elegido se selecciond a los in-
dividuos de la muestra de manera estratifi-
cada por edad y sexo. Se utilizé el listado
de la tarjeta individual sanitaria del Servi-
cio Céntabro de Salud, cuya cobertura esta
proxima al 100% de la poblacién total de
Cantabria. El tamafio de la muestra se cal-
culé para una prevalencia estimada’® del
40%, un nivel de confianza del 95% y una
precisién en la estimaciéon de #4%. En
total, los individuos pertenecian a 31 cupos
médicos (de los 305 que habia en ese mo-
mento en Cantabria) de 21 municipios (de
un total de 102). Tras informar a los indivi-
duos seleccionados mediante una carta con
los objetivos del estudio, se concerté una
cita en su domicilio o en su consultorio co-
rrespondiente si el sujeto asi lo preferia.
Los individuos que no participaron en el
estudio fueron sustituidos por otros, elegi-
dos previamente de manera aleatoria, de la
misma edad, sexo y cupo médico. En total
se realizaron 504 sustituciones: el 18% de
los individuos rechaz6 participar en el es-
tudio (no respondedores), el 17% no pudo
ser localizado y el 7% habia fallecido antes
del inicio del estudio o vivia fuera de Can-
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tabria durante la realizacién del mismo.
Mediante llamada telefénica realizada por
los entrevistadores se obtuvieron datos
sobre consumo de tabaco, peso, talla, nivel
educativo y presencia de HTA en el 66%
de los casos de los sujetos que rechazaron
participar en el estudio. El conjunto de su-
jetos no respondedores presentd un por-
centaje mayor de fumadores (42% vs 34%
en los respondedores, P<0,05), su indice
de masa corporal era menor (25 kg/m? vs
27 kg/m? en los respondedores, P<0,01) y
un nivel educativo medio-alto menor (28%
vs 49% en los respondedores, P<0,001).
No hubo diferencias en cuanto al sexo,
edad ni diagnéstico de HTA. El estudio fue
aprobado por el Comité ético de investiga-
cién del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla y se realizé con el consenti-
miento informado de todas las personas
participantes.

Mediciones: Los datos fueron recogi-
dos por 14 investigadores especialmente
entrenados y acreditados para realizar la
entrevista y las exploraciones, desde octu-
bre de 2002 a diciembre de 2004. Se reco-
gieron datos sobre consumo de tabaco, de
bebidas alcohélicas, presencia de enferme-
dades cardiovasculares, HTA u otros facto-
res de riesgo cardiovascular, y acerca del
tratamiento. Después de cumplimentar el
cuestionario se realizaron mediciones de
peso, talla, frecuencia cardiaca y presion
arterial (PA): 6 en sedestacion, 3 con esfig-
momanémetro de mercurio estandar e
intercaladas 3 con un dispositivo semiau-
tomatico OMRON 705 CP y 2 en bipe-
destacion tras uno y tres minutos. El indice
de masa corporal (IMC) se calculé divi-
diendo el peso (kg) por el cuadrado de la
talla (m?). Todas las mediciones se realiza-
ron de manera estandarizada y segun reco-
miendan las gufas de prictica clinica y las
sociedades cientificas, tras 5 minutos de
reposo, evitando en la hora previa el con-
sumo de café, alcohol, tabaco o cualquier
alimento, la exposicion al frio y la practica
de ejercicio'® !, Se ha utilizado la media
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de las dos ultimas mediciones realizadas
en sedestacion con el esfigmomanémetro
de mercurio o de las tres en los individuos
con arritmia. Durante todo el estudio se re-
alizé un control continuado de la calidad
de las mediciones realizadas y de la co-
rrecta calibracién de los aparatos.

Definiciones utilizadas en el estudio:
Se consider6 hipertenso a todo individuo
que presentase una PA igual o superior a
140/90 mm Hg o que estuviese en trata-
miento con farmacos antihipertensivos
para tratar un problema de hipertensién ar-
terial. De ellos los que declararon haber
sido diagnosticados de HTA fueron consi-
derados casos conocidos. Fueron conside-
rados hipertensos en tratamiento aquellos
individuos que recibian tratamiento con
farmacos antihipertensivos y controlados
aquellos individuos cuya cifra de presién
arterial era < 140/90 mm Hg.

Analisis estadistico: Se realizaron las 8
mediciones en 1.174 sujetos (98%). Las
causas principales de la falta de alguna
medicién fueron la negativa del sujeto, la
falta de lectura del aparato electrénico o la
imposibilidad para mantenerse de pie el
tiempo suficiente. Se utiliz6 el programa
SPSS versién 11.0 para Windows. Los re-
sultados de las variables cualitativas se han
expresado en porcentajes con sus corres-
pondientes intervalos de confianza del
95% (IC95%) y los de las variables cuanti-
tativas con la media, su desviacion estan-
dar e IC95%. Con el propésito de facilitar
la comparacién de los resultados con otros
estudios se ha calculado la presién arterial
media y la prevalencia de HTA ajustadas
para la poblacién mundial estindar de
2002'2. Para los contrastes de hipétesis
que se relacionan con las variables cualita-
tivas se ha utilizado la prueba estadistica
de chi?, para las variables cuantitativas el
test de la t de Student. Se ha realizado un
analisis de regresion logistica para com-
probar la asociacién entre la presencia de
HTA y el resto de variables estudiadas. Se
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Tabla 1

Presién sistélica y diastélica media en la poblacién

Presién 1c Presion 1c
sistélica 1C 95% diastélica 1C 95%
1239 122,8-125,1 76,1 75.,5-76,7

han considerado estadisticamente signifi-
cativos los valores de p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes:
La media de edad fue de 49 anos (DE:
18,8), con una mediana de 46 y un rango
entre 18 y 100 afios. El 54% eran mujeres.
Fumaba el 34% de los sujetos incluidos y
tenia un consumo excesivo de bebidas alco-
hoélicas el 10%. El 22% de los sujetos eran
obesos y el 37% presentaban sobrepeso.
Respecto a las otras variables estudiadas: el
8% declard padecer diabetes mellitus, el
23% hiperlipidemia, el 8% una cardiopatia
y €l 3% una enfermedad cerebrovascular.

Presion arterial: Las PA medias obte-
nidas se recogen en la tabla 1. La PAS
media en los varones fue superior a la en-
contrada en las mujeres (126 vs 122 mm
Hg, respectivamente, P < 0,001) y también

la PAD (78 vs 74 mm Hg, respectivamente,
P < 0,001) sin embargo, la presién de
pulso media fue similar en ambos sexos
(48 mm Hg). La PA fue mayor en los varo-
nes hasta los 69 afios y en las mujeres la
PAS a partir de los 80 afos de edad (ta-
bla 2). La PA estaba asociada a la edad y al
indice de masa corporal (P < 0,001, para
ambas). La PA media ajustada por la edad
para la poblacién mundial estdndar fue de
119/74 mm Hg.

Prevalencia de HTA: La prevalencia de
HTA fue del 28,7%, aumentaba con la
edad y con el indice de masa corporal (ta-
bla 3). El efecto de la edad y del IMC,
ajustado por las otras variables, fue esta-
disticamente significativo (P < 0,001, en
ambos). La prevalencia estandarizada
segun la poblaciéon mundial fue del 19,5%.
Sélo el 42% de los individuos presentaba
unas cifras de PA 6ptimas, segun las cate-
gorfas'! del INC 7.

Conocimiento, tratamiento y control:
De los 343 hipertensos, el 65% sabia que
lo era (tabla 4). Entre ellos el 81% se en-
contraba en tratamiento con firmacos anti-
hipertensivos (53% de todos los hiperten-
sos), vy, de los tratados, presentaban un
buen control de sus cifras de PA el 41%
(22% de todos los hipertensos). La detec-

Tabla 2

Presion arterial media sistolica y diastélica (mm Hg) segiin la edad y el sexo

Presion arterial sistélica Presion arterial diastélica

et(i;;(‘llll::ﬁ(;l)es) Varones Mujeres Varones Mujeres

Media IC 95% Media Media 1C 95% Media IC 95%
18-29 119% (117-121) 107 (106-109) 73% (72-75) 67 (66-69)
30-39 120% (118-122) 108 (106-111) 76+ (75-78) 70 (68-71)
40-49 125% (122-128) 113 (110-116) 82% (80-83) 74 (72-75)
50-59 129%* (126-133) 124 (120-127) 82 (80-84) 78 (76-80)
60-69 139%%* (135-144) 133 (128-137) 83%#% (80-85) 79 (77-81)
70-79 140 (133-147) 145 (140-149) 79 (77-82) 80 (78-83)
=80 131%% (121-141) 145 (138-152) 73 (67-78) 76 (73-79)

*: P <0,001. #*: P < 0,05. Entre varones y mujeres.
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Tabla 3

Prevalencia de hipertension, con el intervalo de confianza (IC) correspondiente y niimero de hipertensos en los diferentes
grupos de edad, sexo e indice de masa corporal

Hipertensién arterial
Todos Varones Mujeres

N % IC 95% N %o IC 95% N % IC 95%
Todos 343 28,7 26,1-31,3 161 29.4 25,6-33.4 182 28,0 24,7-31,7
Edad, en afios
18-39 20 4.4 2,8-6,9 15 6.5 3,8-10,7 5 2,3" 08-5,5
40-59 104 25,9 21,8-30,6 67 353 28,6-42,6 37 17,5 12,8-23,5
=60 219 63,7" 58,3-68,7 79 61,7 52,7-70,1 140 64,8 58,0-71,1
IMC (kg/m?)
<25 53 11,1 8,5-14.4 20 11,2 7,1-16,9 33 11,1 79-15.3
25-29.9 151 33,8" 29,4-38.4 73 30,7" 25,0-37,0 78 373" 30,8-44.3
=30 137 51,7 45,5-57,8 66 524" 43,3-61,3 71 51,1 42,5-59,6

#: p < 0,001. Las categorfas de referencia son la edad, entre 40-59 afios, y el normopeso (IMC < 25). IMC: Indice de masa corporal.

Tabla 4

Deteccidn, tratamiento y control de la hipertension arterial en Cantabria segiin edad, sexo e indice de masa corporal

Deteccion Tratamiento en detectados Control en tratados

%o 1C 95% %o IC 95% % 1C95%
Todos 65,3 59,9-70,3 80,8 74,9-85.6 414 34,2-49,0
Sexo
Varones 559 47,9-63,6 74.4 64,0-82,8 55,2 42,6-67,2
Mujeres 73,6 66,5-79,7 85,10 77,7-90.4 33,32 25,0-42,9
Edad, en afios
18-39 45,0 23,8-68,0 22,20 4,0-59,8 50,0 2,7-97.3
40-59 52,0 42,0-61,7 72,2 58,1-83,1 59,0 42,2-74,0
=60 73,5¢ 67,1-79,1 87,00 80,5-91,6 36,4° 28,6-45,0
IMC (kg/m?)
<25 54,7 40,6-68,2 82,8 63,5-93.,5 25,0 10,6-47,1
25-29.9 65,6 57,3-73,0 83,8 74,8-90,2 47,0 36,1-58,2
=30 69,3 60,8-76,8 76,8 66,8-84,6 39,7 28,7-51,9

a: P <0,01.b: P<0,05. c: P<0,001. Las categorias de referencia son: el sexo masculino, la edad, entre 40-59 afios, y el normopeso (indice de masa
corporal <25 kg/m?). IMC: indice de masa corporal.

cién y el grado de tratamiento fueron supe- tamiento fue mayor en los varones y en los
riores en las mujeres y en los individuos de sujetos mds jovenes. Entre todos los hiper-
mads edad. Sin embargo, el grado de control tensos el control de la PAD fue superior

de la PA entre los sujetos que recibian tra- (64%) que el de 1a PAS (33%).
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Tipo de tratamiento: Si se incluye a
los sujetos que declararon haber sido diag-
nosticados de HTA y cuyas cifras de PA
encontradas en el estudio fueron normales
la prevalencia de HTA seria del 32%. Estos
individuos podrian haber conseguido nor-
malizar sus cifras de PA con medidas del
estilo de vida exclusivamente. De los hi-
pertensos en tratamiento con antihiperten-
sivos, el 54% estaba en monoterapia, el
38% tomaba dos antihipertensivos, y el
resto tres o mds farmacos. El grupo mas
utilizado fue el de los diuréticos (36%) se-
guido por los inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (23%). La
combinacién mds empleada fue la que aso-
ciaba un diurético con un inhibidor de la
enzima conversora de la angiotensina
(34%). Los diuréticos fueron los farmacos
mas utilizados en combinacién, ya que es-
taban presentes en el 80% de los casos.

DISCUSION

La HTA es un problema de alta preva-
lencia en Cantabria, ya que afecta a uno de
cada tres adultos y su situacién es clara-
mente mejorable ya que todavia una de
cada tres personas hipertensas no estd
diagnosticada, una de cada dos no recibe
tratamiento antihipertensivo y s6lo una de
cada cinco tiene controladas sus cifras de
presion arterial. La deteccidn es menor en
los varones jovenes. La obesidad es un im-
portante factor predictor de la HTA ya que
el 52% de los individuos obesos la padecen
mientras que s6lo se presenta en el 11% de
los sujetos con peso normal.

Creemos que los datos obtenidos en este
estudio son fiables ya que las mediciones
de PA se realizaron de la manera estandari-
zada que recomiendan las guias de practica
clinica y fueron realizadas por entrevista-
dores especialmente entrenados y acredita-
dos con instrumentos bien calibrados y va-
lidados para la préctica clinica'3. Ademas,
se realizé un control continuo de la calidad
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de las mediciones'* que permitié constatar
que ésta fue alta a lo largo de todo el estu-
dio. El indice de respuesta obtenido y la
distribucién de los individuos de la mues-
tra, similar a la de la poblacién general de
Cantabria, hacen que los datos sean aplica-
bles a dicha poblacién. Para corregir las
desviaciones que podria originar la falta de
respuesta de algunos individuos se han ob-
tenido algunos datos que pueden identifi-
car rasgos diferentes de los individuos no
respondedores que pudieran estar relacio-
nados con la presencia de la HTA. La tinica
variable diferente de los individuos no res-
pondedores asociada con la presencia de
HTA fue el IMC, que fue superior en los
individuos respondedores, aunque esta di-
ferencia podria explicarse por el método
empleado en la obtencién de los datos, que
en el caso de los no respondedores fue su
propia declaracién, lo que puede conllevar
una infraestimacién del peso. En todo
caso, la prevalencia de HTA estimada, al
considerar el menor IMC de los sujetos no
respondedores, seria del 27,9%.

Este estudio tiene también algunas limi-
taciones que deben ser sefaladas: el por-
centaje de individuos que no pudieron ser
localizados es mas alto que en otros estu-
dios’. Esto se debi6 a los numerosos cam-
bios de compaiiia telefénica que se han
producido en Cantabria por el inicio de la
actividad de las companias de telefonia por
cable. En principio, no parece que esta cir-
cunstancia esté relacionada con ninguna
variable incluida en el estudio. En el pre-
sente estudio no se han realizado medicio-
nes repetidas en los mismos individuos en
dias y horas y diferentes, lo que hubiera
proporcionado una mayor aproximacién a
la PA habitual de cada individuo’.

La prevalencia de la HTA en Cantabria,
en relacion a la descrita en estudios realiza-
dos en otras regiones, provincias o ciudades
espaiiolas, en los que se ha incluido una po-
blacién adulta, se sitda en un lugar interme-
dio, similar a la descrita en Navarra!>, Mur-
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cial®, Andalucia!’, Comunidad Valencia-
na'® y Albacete!?, en torno al 30%; superior
a la descrita en Huelva?®, Burgos?! y Ali-
cante??, en torno al 25%, e inferior a la en-
contrada en Orense?3, 35%.

Un reciente meta-anélisis?* de estudios
realizados en diferentes lugares de Espaia
sitia la prevalencia de la HTA en el 34%,
lo que coincide con las estimaciones reco-
gidas en la Guia sobre el diagndstico y tra-
tamiento de la HTA en Espafia 20058,

La prevalencia de HTA encontrada en
Cantabria en sujetos de 60 o mas afios de
edad es del 64%, similar a la descrita en el
estudio nacional’ realizado en este grupo de
edad, que fue del 68%. En el grupo de indi-
viduos de 35-64 afios de edad la prevalencia
encontrada en Cantabria es inferior, 25%, a
la descrita en el estudio nacional® realizado
en este grupo de edad, en el que fue del 45%.

En relacién a otros paises desarrollados,
la prevalencia de HTA en Cantabria es s6lo
ligeramente superior a la descrita en EE
UU? en el 1999-2000 NHANES, que fue
del 27,1%. En el estudio americano la
media de edad de los participantes fue de 43
afios en los varones y 45 afios en la mujeres,
mientras que en el estudio de Cantabria, la
fue de 49 y 51, respectivamente. Dada la
asociacion existente entre la edad y la pre-
sencia de la HTA, esta diferencia de preva-
lencia puede ser explicada por las diferen-
cias de edad. De hecho, al analizar la
prevalencia por grupos de edad, las cifras
son algo inferiores en Cantabria: 7,8 y 4,4%
(18-30 afios); 30,6 y 25,9% (40-59 aios), y
64,5 y 63,7% (en mayores de 59 afios). Si
comparamos la prevalencia ajustada por la
edad segun la poblacién mundial estdndar
en Cantabria fue de un 19,5%, ligeramente
inferior a la de EEUU: 20,3% y Canada:
21,4%3. La prevalencia estimada a nivel
mundial* se situarfa en torno al 26%.

Aunque los grados de deteccién (65%),
tratamiento (53%) y control (22%) son
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mejores que los descritos en Cantabria
hace 17 afios?0: deteccién del 45%, trata-
miento del 22% y control del 5%, son infe-
riores a los descritos en EE UU?: detec-
cion del 69%, tratamiento del 58% y
control del 31%, y se sitian dentro de los
valores descritos en la regién mundial de
paises desarrollados. Con respecto a las
estimaciones realizadas en Espafia®, la si-
tuacién en Cantabria se asemejaria en los
niveles de deteccién y tratamiento, que se
sitian en el 65% y 55%, respectivamente,
y serfa algo superior en el grado de control,
que se sitdaen el 15%.

En concordancia con otros estudios la
obesidad se asocia a la presencia de HTA
pero sin embargo no hubo una mayor de-
teccion ni tratamiento en estos individuos’.

Esta mejoria en la situacién epidemiol6-
gica de la HTA podria estar relacionada
con la reforma sanitaria realizada en Espa-
fla en los ultimos afios donde la cobertura
sanitaria publica estd proxima al 100%. A
pesar de que la situaciéon ha mejorado, nos
encontramos muy lejos de los niveles 6pti-
mos, como por ejemplo, los propuestos por
el US Departement of Health and Human
Services en su informe para el afio 2010
que recomienda la disminucién de la pre-
valencia de HTA a una 16%, elevar el tra-
tamiento a un 95% y el grado de control al
50% de todos los hipertensos?. También
dentro de las estrategias del Sistema Na-
cional de Salud espafiol se encuentra como
objetivo prioritario el control de la HTA?,
Para intentar alcanzar estos objetivos seria
necesario poner en marcha actividades en
el ambito poblacional e individual y des-
arrollar exdmenes periddicos de salud para
confirmar el logro real de los objetivos
propuestos. La modificacidn en el estilo de
vida de los sujetos con prehipertension po-
dria formar parte de esta intervencién para
prevenir la aparicién de la HTA!!.

En conclusion, la HTA tiene una eleva-
da prevalencia en Cantabria y constituye
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un problema de salud publica de primer
orden. Aunque la deteccién, tratamiento y
control han mejorado en los dltimos afios,
estamos muy lejos de los niveles adecua-
dos, por lo que se deberia poner en marcha
alguna actividad encaminada a mejorar
esta situacién de manera prioritaria.
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La Tuberculosis (TB) provoca la muerte
en el mundo a dos millones de personas
por afio aproximadamente y el nimero de
fallecidos por TB en la regién de las Amé-
ricas puede ser alrededor de 40.000 a
50.000 anuales'. En Cuba Ia situacién es
muy favorable pues se ha mantenido la
aplicacidn exitosa de un Programa Nacio-
nal de Control de la Tuberculosis (PNCT)
y se puede aspirar a la eliminacion de esta
enfermedad? como problema de salud pu-
blica?*, de modo que en el 2003 la tasa de
incidencia de TB fue de 7,2 y la de mortali-
dad de 0,4 x 103 habitantes (datos de la Di-
reccién Nacional de Estadisticas del Mi-
nisterio de Salud Publica MINSAP) y
desde hace mds de 20 afios las tasas de
deteccién de casos y de curacién son supe-
riores al 85%3. La validez de estas infor-
maciones se fundamenta en la estandariza-
cién y consistencia de los Sistemas de
Informacién de Estadistica Complementa-
ria de Salud,>® que utilizan fundamental-
mente los registros continuos que poseen
cobertura nacional, con departamentos de
Estadisticas y Registros Médicos en todas
las Unidades de Salud’”’. Esto determina la
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consistencia, validez y utilidad de la infor-
macién de los certificados de defuncién en
nuestro pais para delinear investigaciones
y estrategias de salud, ya que éstos son for-
malizados por personal médico. En Cuba
se notifica un promedio de 75.000 defun-
ciones anuales y un indice de autopsias de
alrededor del 40% nacionalmente (en hos-
pitales es aproximadamente 59%):8. Para
la vigilancia de la TB esto es relevante,
pues pese a la elevada competencia técnica
y conciencia sobre la enfermedad que
posee el personal del sector salud, se de-
claran algunos casos de TB que mueren sin
diagndstico que son notificados a los de-
partamentos de estadistica por presentar
resultados compatibles con ésta enferme-
dad en la autopsia’? y contribuyen a man-
tener cifras estables bajas de mortali-
dad!®-!', Por otro lado, son relativamente
escasos los reportes disponibles sobre es-
tudios autdpsicos en la literatura médica
nacional y extranjera'>?0. Este trabajo
tiene el objetivo de medir la frecuencia de
la TB diagnosticada y notificada al sistema
de estadistica debido a resultados muy su-
gestivos de la enfermedad encontrados en
el examen de la autopsia en la provincia
Ciudad de la Habana, con la idea de siste-
matizar el uso de este indicador en el andli-
sis de la situacion epidemioldgica de la en-
fermedad.
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La Ciudad de la Habana, con una po-
blacién estimada de 2.176.000 habitantes
(2.990,1 por Km?), en el periodo estudia-
do contaba con 15 municipios y 82 dreas
de salud con 7.632 médicos para la aten-
cidén de los servicios de la atencién prima-
ria (Datos de la Direccién de atencion am-
bulatoria de salud de Ciudad de la
Habana). Los policlinicos de cada drea de
salud estdn dotados de laboratorios para
realizar pruebas bioquimicas, serolégicas
y bacteriolégicas, entre ellas, la bacilosco-
pia de esputos para diagnosticar bacilos
acido alcohol resistentes. (BAAR). Esta
provincia tiene ademds 3 hospitales gene-
rales, 11 clinico-quirdrgicos, 9 pedidtri-
cos, 9 de enfermedades siquidtrica y un
hospital antituberculoso,” los que en su
gran mayorfa cuentan con servicios de
anatomia patoldgica. Retrospectivamente
se obtuvieron los datos del nimero de
casos de TB cuyo diagndstico y notifica-
cidén fue basado en los hallazgos de las au-
topsias. Se revisaron los protocolos de au-
topsia y se obtuvieron los datos del total
de las autopsias realizadas en el territorio
y del total de los casos de TB notificados
en el periodo estudiado, se estimaron los
porcentajes y se calcularon intervalos de
confianza de 95%, utilizando la distribu-
cién de Poisson para valores <100. Debido
al cardcter retrospectivo de este estudio no
fue posible obtener la informacidn clinica
confiable de las fichas clinicas de los
casos. Acorde con las normas y procedi-
mientos del PNCT*, en cada persona falle-
cida en la que se hallan lesiones microscé-
picas sugestivas de TB son estudiados
cortes de tejidos en busca de granulomas
con células de Langhan y foliculos tuber-
culosos, asi como para identificar bacilos
dcido resistente mediante coloracién de
Zielh Neelsen?'. En aquéllos en que se
hacen evidentes estos hallazgos en los pul-
mones, ganglios u otros érganos, compati-
bles con TB activa, se hace la comunica-
cién pertinente al departamento de
estadistica correspondiente y de ahi al ser-
vicio de vigilancia del PNCT*.
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En el periodo de 1998 al 2002 el nimero
total de fallecidos fue 94.443, con un pro-
medio 18.803 + 636; el indice de autopsias
de Ciudad de la Habana fue de 46,3%, fluc-
tuando desde 43,4 hasta 49,0% (IC 95%
46,0-46,6); ocurrié un incremento en el ano
2001, con 49,0 (48,8-49,7), pero puede
considerarse que la tendencia de este indice
es bastante estable. En este quinquenio la
tendencia de la notificacion de casos de TB
fue ligeramente descendiente desde 318 en
1998 (14,5 por 10° habitantes) hasta 225
(10,3) se diagnosticaron por autopsias 23
casos de TB, 4,6 (aproximadamente 5) por
afio 0,2 x 10° habitantes (0,03-0,07) lo que
represent6 el 1,7% (1,1-1,7) de los casos
nuevos de TB diagnosticados y el 0,05%
de las autopsias realizadas (tabla 1). La tasa
de casos de TB diagnosticados por autop-
sia en el ano 1998 fue nula (la menor) 0.0 x
105 hab., y en el 2000 y 2001 se presenta-
ron las tasas mas altas 0.09 y 0.07 x 10° ha-
bitantes respectivamente.

El indice de autopsias en Ciudad de la
Habana se encuentra por encima de la
media nacional, que es alrededor del 40%;
(en los fallecidos hospitalizados 60%)7-8.
Se realiz6 la autopsia aproximadamente a
la mitad de los fallecidos. La informacién
obtenida es al parecer vélida y fiable dado
la fuente objetiva que consiste en el resul-
tado aportado por los protocolos de autop-
sia. Pensamos que nuestro estudio es im-
portante porque la autopsia es el estudio
mads completo para el andlisis de la enfer-
medad y la garantia de la calidad del tra-
bajo médico, por lo que puede detectar
hasta una cuarta parte de los errores de
diagnésticos'> 10, Para garantizar el valor
de los resultados de las autopsia y evaluar
los diagnésticos premorten en Cuba se uti-
liza el Sistema Automatizado de Registro
y Control de Anatomfa Patolégica!”-'®
(SARCAP), que cuenta con mds de 90.000
autopsias. Sistemas similares de impor-
tancia en el mundo se encuentran en las
bases de datos de autopsia de la Universi-
dad John Hopkin EUA de acceso limitado
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Tabla 1
Incidencia de Tuberculosis pul y su diagnéstico por autopsia. Ciudad de la Habana. 1998-2002
Casos de TB pulmonar notificados
. Autopsias
F?lle Total Por autopsia
Afio cidos
N. (%) | AC95%) | No. | Tasa*| No. | (%) | (AC95%) | (%) (IC 95%)
Tasa* | (IC 95%)
a b b/a [ d e e/b elc
1998 19.226 8.347 | (43.7) (7-44,1) | 318 | 145 11 (0,01) | (0,0002-0,5) | (0,03) | (0,0007-0,17) 0,0
1999 18.744 8.831 | (47,1) | (46,4-47.8) | 264 | 12,0 4 1(0,05) (0,01-0,13) (1,5) (0,4-3.8) 0,2 (0,05-0,5)
2000 19.332 8.800 | (46,0) | (45,3-46,7) [ 304 | 13,9 8 | (0,09 (0,04-0,18) (2,6) (1,1-5,1) 04 | (0,17-0,78)
2001 17.936 8.795 | (49,0) | (48,3-49.7) | 210 9.6 6 | (0,07) (0,03-0,15) | (2.8) (1,0-6,8) 03 | (0,11-0,65)
2002 19.202 8.879 | (46,2) | (45,5-46,6) [ 225 | 10,3 4 1(0,05) (0,01-0,12) (1,7) (0,4-4,3) 0,2 | (0,05-0,51)
Total 94.443 42739 | (46,3) | (46,0-6,69) | 1.321 | 12,2* | 23 | (0,05) (0,03-0,07) (1,7) (1,1-1,9) 0,2" | (0,13-0,29)

*Tasa por 100 000 habitantes.
+ sobre la base de 10 832 912 personas afios.

con 50.000 autopsias y en Japén que desde
el 1958 actualiza su registro e informa sus
datos anualmente mediante el Bouken
Shuho!3:16,

Internacionalmente el indice de autopsias
no alcanza mds del 15%">'°. En una revi-
sién de este aspecto en el 2004, Bombi' se-
flala que, de acuerdo a diferentes autores, el
porcentaje de autopsias en los hospitales
norteamericanos es alrededor del 5%. Afiade
que en el 2001 en Inglaterra se notificé un
3,5% de autopsias; y en un Hospital Univer-
sitario de Espafia el 13%.'° Los estudios re-
lacionados con las autopsias contenidos en
la literatura analizan reportes de Institucio-
nes de Salud seleccionadas y no exceden las
4.000 autopsias analizadas'>, mientras que
en Cuba la cobertura nacional de la recolec-
cioén de la informacidn estadistica y el Re-
gistro Nacional de Estadisticas en Salud®
nos permite referirnos a los resultados de las
autopsias de toda la provincia que en este
quinquenio fueron 43.739 con un promedio
anual de 8.748 (Direccion Provincial de Es-
tadistica). Casi 1 de cada 2 personas falleci-
das es objeto de un estudio anatomohistopa-
tolégico exhaustivo para verificar sus causas
de la muerte, por lo que los hallazgos pue-
den considerarse importantes en nimero y
distribucién espacial-territorial.

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 2

En la literatura nacional son mas bien
escasas las publicaciones sobre este tema.
Ferndndez J et al'® reportaron 38(3,7%)
casos de TB entre 1.040 autopsias efectua-
das en el hospital Carlos J. Finlay de Ciu-
dad de la Habana en el periodo 1966-68.
Amaro S et al' reportaron 4 fallecidos con
hallazgos de TB, (2,85%) entre 140 diabé-
ticos autopsiados en el Hospital Manuel
Ascunce de Camagiiey 1962-67.

En el estudio realizado por Sevy et al’
desde 1995 al 1997 se diagnosticaron por
autopsias 21 casos, es decir 7 por afio, lo
cual fue superior al promedio anual (4,6)
reportado por nosotros.

Los resultados positivos de TB de las
autopsias en nuestro contexto se convier-
ten en una fuente importante para la moni-
torizacién de la calidad de la vigilancia del
diagnéstico®. Es bueno resaltar que, aun-
que en pequeiio nimero, en la atencion pri-
maria de salud (APS) transitan algunos en-
fermos cuyo diagnéstico no se realiza
oportunamente, asi tampoco durante la es-
tancia en un hospital. Ellos constituyen en-
fermos desconocidos que son fuentes de
infeccién que tienden a perpetuar la trans-
mision. Cabria suponer que si se realizara
entre el 80-90% de autopsias a los falleci-
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dos de la provincia tal vez se diagnosticari-
an alrededor de 20 casos nuevos adiciona-
les de TB que engrosarian la cifra de la in-
cidencia a partir de la identificacion de la
prevalencia oculta.

Las tasas de incidencia y mortalidad de
la TB de Cuba®!! son m4s elevadas en la
poblacién mayor o igual de 65 afios y es de
esperar que con el relevo paulatino de las
generaciones poblacionales se mantengan
las cifras descendentes del riesgo de trans-
misién y de enfermar y por consecuencia
de la muerte con TB y por TB, que llegue a
desaparecer practicamente de todo el pais.
De este modo los casos diagnosticados por
autopsia, deben considerarse como un in-
dicador valioso para evaluar el progreso
hacia la eliminacién de la enfermedad en
Cuba. Un porcentaje elevado (>5%) de
casos diagnosticados por autopsia seria
motivo de fallas importantes en el sistema
de localizacién de casos. Si estos casos no
fuesen notificados a los servicios de epide-
miologia, no se realizarian las investiga-
ciones epidemioldgicas preventivas en sus
contactos y las estadisticas contarian con
un subregistro mds o menos permanente.
Por ejemplo, tal es la situacion en el Reino
Unido,'” donde recientemente se ha repor-
tado subnotificacion de la TB entre 7-27%
en estudios que contaron con un denomi-
nador definido y fueron identificados entre
38-49% de casos adicionales en los estu-
dios basados en la anatomia patoldgica y la
prescripcién de drogas antituberculosas.

En conclusion el estudio de la TB oculta
en nuestro contexto mediante la proporcién
diagnosticada por autopsia como instru-
mento para evaluar la calidad del programa,
reviste gran importancia pues detectara los
enfermos no tratados y los posibles focos
que mantienen la transmisién a bajo ruido.
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