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EDITORIAL

LA ETICA DURANTE LAS CRISIS SANITARIAS:
A PROPOSITO DE LA PANDEMIA POR EL VIRUS HIN1

Pedro Arias Bohigas

Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Direccion General de Salud Publica y Sanidad

Exterior. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Madrid.

Cuando este editorial vea la luz ya lle-
varemos casi cinco meses desde que el
virus pandémico (HIN1) 2009 se mostré
a los salubristas como una amenaza inmi-
nente para la salud publica y a los perio-
distas como una fuente inagotable de noti-
cias para el verano. Los epidemiélogos
nos encontramos frente a una de esas
experiencias histéricas con las que obvia-
mente nadie quiere toparse pero que, una
vez ocurrida, todos quieren decir yo
estuve alli. Con el recuerdo de los casos
de gripe aviar H5N1, han sido meses en
los que hemos pasado de la incertidumbre
inicial de si la presente pandemia iba a
producir morbilidad y mortalidad muy
severas al “ya veremos como evoluciona”.
Meses durante los que las diferentes per-
sonas expertas no saben si decantarse por
“estamos exagerando”' o por “hay que
prepararse para lo peor, esperando lo
mejor”2. Esto ocurre no sélo en Espafia.
En el resto del planeta las cosas no son
muy diferentes’.

Desde la epidemia del SARS el mundo
ha estado prepardndose para una pandemia
de gripe con las siguientes asunciones:

— seria causada por un virus mediana o
altamente virulento (ejemplo H5N1)

— empezaria en el sudeste asidtico

— como consecuencia de lo anterior
posiblemente habria ciertas dificultades para
disponer de datos de calidad, incluyendo el
conocimiento detallado del virus, hasta que
los paises occidentales estuvieran afectados

— se produciria mds probablemente
durante las estaciones de otofio e invierno,
solapandose con la temporada de gripe
estacional

— habria un riesgo de resistencia a los
tratamientos antivirales*>.

Sin embargo, hasta el momento, parece
que sélo hemos acertado en el hecho de que
se trata de una pandemia de gripe.

Las situaciones de crisis exigen de los
responsables sanitarios un ejercicio de pla-
nificacién previo usando diversos escena-
rios potenciales. Este trabajo facilita la
toma de decisiones en un entorno de incer-
tidumbre en el que los aspectos éticos
deben ser una de las principales guias. Es
en este aspecto, el de la ética, en el que
quiero centrar este editorial®.

La experiencia de la crisis actual y de las
anteriores crisis permite enumerar, de
manera no exhaustiva, algunas situacio-
nes/conflictos, en los que es necesaria una
mirada desde la ética:
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— EIl conflicto entre los derechos indi-
viduales frente a la proteccién de la salud
colectiva: el aislamiento domiciliario de
casos y contactos, de colectivos cerrados
(prisiones o cuarteles) o el cierre de cole-
gios (derecho a la educacién frente a pro-
teccion de la salud de los nifios) son posi-
bles decisiones en las que se genera un
desafio entre distintos niveles de derechos.

— La necesidad de priorizar qué
pacientes reciben tratamientos especializa-
dos limitados en su disponibilidad (por
ejemplo camas en unidades de cuidados
intensivos o respiradores)’

— Las vacunas tardan en producirse y
los contratos para su adquisicion se hacen
cuando aun no hay suficiente conocimiento
sobre la posible evolucién de la pandemia y
sobre la seguridad de las vacunas. Los
gobernantes tienen que soportar una gran
presion puesto que todos los colectivos
intentan influir para ser incluidos en los
grupos susceptibles de ser vacunados. La
capacidad de produccién de las vacunas
normalmente serd limitada y los paises ten-
derdn a hacer contratos para garantizarse un
abastecimiento rdpido. Al mismo tiempo
habra paises que no puedan permitirse el
acceso a las vacunacion o grupos de ciuda-
danos en algunos paises, incluso entre los
occidentales, que tengan peor acceso a la
informacién y a los sistemas sanitarios y
que aun pudiendo ser protegidos no conoz-
can los mecanismos para disponer de
cobertura sanitaria®

— A titulo individual, los profesionales
sanitarios también se enfrentan a dilemas
éticos: el miedo al contagio propio o de
familiares cercanos o la necesidad de cuidar
a miembros enferos de su familia les pondra
en el dilema de acudir a su puesto de trabajo
o permanecer en casa. Esto se puede aplicar
a otros colectivos profesionales como el de
la policia, los bomberos, los conductores de
transportes publicos, o profesiones donde el
porcentaje de mujeres trabajando es muy
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alto, como la ensefianza. La respuesta a este
problema puede tener un importante
impacto en el mantenimiento del funciona-
miento del sistema social.

— Los recursos dedicados a monitorizar
la pandemia, informar y educar a la pobla-
cién, transmitir informacién a los profesio-
nales, preparar y gestionar las vacunas y
otros medicamentos, etcétera, seran detrai-
dos de los que se utilizarfan para otras enfer-
medades o problemas de salud, desplazando
la atencion de éstos a la nueva crisis.

— La gestion de la informacién también
implica aspectos éticos: la informacién epi-
demioldgica detallada puede ser usada con
fines perversos (algin gobernante podria
recomendar a los ciudadanos no viajar a
determinadas zonas de otro pais, con el
consiguiente impacto econdémico), pero en
contraste la informacién limitada conduce
al desconocimiento de los profesionales y
ciudadanos sobre los riesgos a los que pue-
den estar enfrentdndose.

En una situacién de crisis serd necesario
tomar decisiones colectivas e individuales
en todos estos dmbitos y siempre existird la
duda de si pero ;y si es mas grave de lo que
parece? La planificacién de la respuesta a
una pandemia, todo el trabajo previo que se
hace “en tiempos de paz”, debe tener en
cuenta los aspectos éticos para evitar que la
presion de la emergencia impida hacer esta
reflexion. Contemplar antes de las crisis los
aspectos éticos y hacer explicitas las razones
que subyacen a la toma de decisiones, con-
tribuird a evitar que durante la fase de res-
puesta se puedan producir dafios a determi-
nados grupos de la poblacién, pérdida de
confianza o descoordinacién.

Como todas las crisis, una situacion de
pandemia es una buena oportunidad para
demostrar nuestros mejores principios: justi-
cia, solidaridad, equidad, transparencia, y
reciprocidad, tanto dentro de nuestro propio
estado como a nivel europeo y global, y esto
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tendrd que verse reflejado explicitamente en
las futuras versiones de los planes de res-
puesta a una pandemia’. Los planes espafio-
les no son una excepcién en este sentido.
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RESUMEN

Se realiz6 una investigacién multinivel sobre el impacto de las
caracterfsticas ambientales de la zona de residencia en la salud mental
de poblacion autéctona e inmigrante. El objetivo de este articulo es
describir el planteamiento metodoldgico de la investigacion, el trabajo
de campo, las tasas de respuesta correspondientes y discutir el disefio
metodoldgico y las dificultades derivadas de su puesta en préctica.

Los datos individuales se obtuvieron aplicando un cuestionario
estructurado de aproximadamente 40 minutos, mediante entrevista
domiciliaria a personas espafiolas y ecuatorianas de 18 a 55 afios. El
trabajo se realiz6 de septiembre de 2006 a enero de 2007 en una mues-
tra estimada de 1.186 personas equiparada por sexo y nacionalidad,
obtenida aleatoriamente de los Padrones Municipales de 33 dreas
(municipios o barrios) de Madrid, Alicante, Almerfa y Murcia, selec-
cionadas segtin criterios de densidad étnica y socioeconémicos. Previa-
mente se realizé un estudio piloto (n=113)Los indicadores sociodemo-
grificos de las dreas se obtuvieron a partir de fuentes secundarias. Se
entrevistd a 1.144 personas (96%). La tasa de respuesta global fue del
61%, superior entre ecuatorianos (69%), colectivo que presenté mds
problemas de localizacién (34%). Las negativas a colaborar fueron mas
altas entre espafoles (21%).

Se concluye que en este tipo de estudios serfa conveniente revisar
las estrategias de muestreo para combinar criterios de eficiencia con la
necesidad de obtener una muestra representativa de la poblacién diana.
Se constata la dificultad de obtener datos inframunicipales de integra-
cién social.

Palabras clave: Métodos. Trastornos mentales. Emigrantes e
inmigrantes. Andlisis multinivel. Estudios de muestreo. Recogida de
informacion. Disefio de investigacidn. Sesgos de seleccion. Registros.
Censos.
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ABSTRACT

Methodology and Fieldwork Logistics of a
Multilevel Research Study on the Influence of
Neigbourdhood’s Characteristics on Natives
and Ecuadorian’s Mental Health in Spain

The methodological design, characteristics and fieldwork stage of
a multilevel research study on the impact of the environmental
characteristics on mental health in an autochthonous and immigrant
population are described in this paper.

Individual data were obtained using a core questionnaire 40
minutes length from home interviews of Spanish and Ecuadorian
adults from September 2006 to January 2007. A random sample of
1186 people aged 18-55, with equal distribution of gender and
nationality was obtained from Civil Registers of 33 areas
(municipalities or neighbourhoods) of Madrid, Alicante, Almeria and
Murcia, chosen by ethnic density and socioeconomic criteria.
Previously, a pilot study was carried out. Socioeconomic indicators of
neighbourhoods and selected communities were obtained from
Municipal Registers and other secondary sources.

Finally, 1144 people were interviewed (96%). Each person was
contacted at home at two different times. The global response rate was
61%, higher among Ecuadorians (69%), who presented more problems
of localisation (34%).

Analyzing methods and fieldwork process the conclusion is that
sample strategies for this type of population studies should be
evaluated using feasibility criteria given time and money constraints,
against the need to obtain representative samples of the target
populations. There were serious shortcomings in the availability of
social integration indicators at the neighbourhood level.

Key words: Mental disorders. Emigrants and immigrants. Multilevel
analysis. Sampling studies.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios Espafia ha dejado de
ser un pais origen de migracién pasando a
recibir importantes contingentes de traba-
jadores extranjeros'. Las personas que emi-
gran por razones econdémicas son un grupo
seleccionado de poblacién mayoritaria-
mente joven y sana®, aunque su salud, fisi-
ca y mental>* puede verse amenazada
desde su llegada al pais de acogida, en fun-
cién de sus particulares circunstancias
(situacién administrativa, nivel de estu-
dios...) y los posibles riesgos de precarie-
dad a que puede enfrentarse (empleo,
vivienda, discriminacion, acceso a servi-
cios, etc), que van a incidir en su proceso
de integracion social.

La asociacién entre factores de riesgo a
nivel individual y el desarrollo de enferme-
dad mental estd bien establecida. En Espa-
fa, a pesar de que los trastornos mentales
suponen proporciones importantes de las
consultas médicas de los inmigrantes, hay
pocos datos representativos de esta pobla-
cién’®,

Por otro lado, no se ha investigado sufi-
cientemente la interaccion de las caracteris-
ticas del medio de acogida con las caracte-
risticas individuales de los/las inmigrantes
respecto a su salud mental. La identifica-
cioén de variables influyentes seria de gran
relevancia para el desarrollo de politicas
preventivas, tanto desde el &mbito sanitario
y clinico como desde otros sectores de la
administracién. Se han encontrado relacio-
nes entre la salud mental de los sujetos y
algunos factores como el nivel de urbaniza-
cién®7® o ciertas variables ecoldgicas o
caracteristicas del barrio de residencia®!?,
por ejemplo la renta media'! o la densidad
étnica’’.

Los modelos multinivel son la metodolo-
gia mds adecuada para analizar la variabili-
dad individual y contextual (la que se atri-
buye a las diferencias entre grupos de
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individuos ya sean los residentes de barrios,
ciudades o paises) en los problemas de
salud'>"3 y su utilizacién en epidemiologia
psiquidtrica es creciente!*13,

Bajo estas premisas se plante6 el pro-
yecto de investigacion La influencia de
las caracteristicas del drea de residencia
en la salud mental de la poblacion inmi-
grante, financiado por el Fondo de Inves-
tigaciones Sanitarias, para estudiar el
impacto del drea de residencia y sus
caracteristicas, ademas de los factores de
riesgo individuales, en la prevalencia de
enfermedad mental en inmigrantes de ori-
gen ecuatoriano en comparacién con la
poblacién autdctona.

En este articulo se describe la metodo-
logia de la investigacion, incluyendo el
proceso de recogida de datos, tanto de pri-
mer como de segundo nivel y se presentan
las tasas de respuesta correspondientes
para objetivar las dificultades derivadas de
su puesta en practica. Se considerd que la
presentacion detallada de estos aspectos
podria ser de utilidad para investigaciones
similares en nuestro medio y especial-
mente relevante para identificar las difi-
cultades de acceso a la poblacién inmi-
grante.

DISENO DEL ESTUDIO

El proyecto estaba basado en un marco
conceptual segun el cual la integracién en la
sociedad de acogida del inmigrante econé-
mico influirfa positivamente en su salud
mental. Se plante6 que la integracion tiene
dos vertientes principales: laboral y social.
De ahi, la importancia de la situacién de
trabajo y de las redes sociales en la salud
mental de los inmigrantes. Se formularon
hipétesis sobre el efecto del desempleo (o
mercado laboral), la densidad étnica y la
cohesion social en la zona de residencia. Su
influencia en la salud mental seria mas fuer-
te en inmigrantes que en poblacion autdcto-
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na. Por ello, se disefio una investigacion con
dos niveles de andlisis: a) los individuos,
mediante encuesta de base poblacional con
datos obtenidos por visita y entrevista
domiciliaria y, b) las dreas de residencia,
mediante datos obtenidos de fuentes secun-
darias.

Sujetos. Fueron criterios de seleccion
la edad (18 a 55 afios), la nacionalidad
(ser espafiol o ecuatoriano) y estar regis-
trado en el Padrén Municipal de 2006 de
alguna de las dreas de residencia selec-
cionadas. El tiempo de residencia en el
area no fue criterio de seleccion. Se selec-
ciond a los inmigrantes ecuatorianos por
tratarse del segundo grupo en importancia
en la poblacién de inmigrantes econdmi-
cos!® y por el hecho de compartir el
mismo idioma.

Ambito y periodo de la investigacién

Participaron en el estudio tres grupos de
investigacién de la Red de Centros de Epi-
demiologia y Salud Publica de otras tantas
Provincias: Madrid, Alicante y Murcia, al
que se le unié un cuarto grupo de Almeria
externo a la red. Dentro de cada una de las
provincias participantes se seleccionaron
las dreas de residencia en funcién de dos
indicadores socioecondmicos destinados a
garantizar la mdxima heterogeneidad entre
ellas. En primer lugar se considerd la densi-
dad étnica de todas las areas, definida como
porcentaje de inmigrantes con respecto a la
poblacién  total,  categorizada  en
elevada/media/baja a partir de los terciles
de la distribucion, pero seleccionando dreas
con al menos 200 personas ecuatorianas
para garantizar la factibilidad del estudio.
En segundo lugar se consider6 la categori-
zacién socioecondémica. En todas las dreas
se tuvieron en cuenta criterios tales como
renta municipal por habitante y renta per
cépita. En el caso de una de las provincias
(Madrid), ademds de la renta media, para
cada nivel de densidad étnica se tuvo en
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cuenta que incluyera zonas de distinta cate-
gorizacion econdmica (a partir del precio
del metro cuadrado de la vivienda): eleva-
da, media y baja. La categorizacién socioe-
conémica se utiliz6 ante la dificultad de
obtener datos sistematizados durante esta
fase sobre desempleo en las zonas, variable
que segun las hipétesis de trabajo era una
de las caracteristicas del drea mas importan-
tes con efecto en la salud mental. Por otra
parte, también se tuvo en cuenta si el drea
era un barrio de una ciudad o un municipio
completo de pequefio-mediano tamafio. Las
caracteristicas de las 33 dreas finalmente
seleccionadas se presentan en la tabla 1.

Entre enero y febrero de 2006 se realiz6
un estudio piloto, y las entrevistas fueron
realizadas entre septiembre de 2006 y enero
de 2007.

Tamaiio muestral

Para calcular el tamafio muestral necesa-
rio para poder estimar la diferencia del
efecto de una caracteristica del 4rea sobre la
salud mental de espafioles y ecuatorianos,
se utiliz6 el programa PINT!?. Se consideré
el desempleo como el mejor marcador para
medir la heterogeneidad entre dreas respec-
to a la variabilidad del General Health
Questionnaire (GHQ, medida de salud
mental utilizada en este estudio), partiendo
de que la varianza entre barrios explique el
5% de la varianza total del GHQ. Aunque
en la eleccion de las dreas se habia consta-
tado una dificultad inicial para la obtencién
de datos desagregados de paro a partir de
fuentes secundarias, se confi6 en que podri-
an ser obtenidos con mds recursos en una
segunda fase del estudio. Se realizaron
varias simulaciones segun diversos valores
estimados del nivel de desempleo en el
barrio y de los efectos esperados del desem-
pleo sobre la salud mental de la comunidad.
Los dos resultados que nos permitian detec-
tar una diferencia de efectos entre espafioles
y ecuatorianos de 0,15 en la escala de GHQ
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Tabla 1

Areas de residencia participantes en el estudio

Mnicipiomari o, | Tt | Dttt | oo | e
de referencia
Albatera Municipio Media Media No capital 10.878
Callosa d’en Sarrid Municipio Alta Alta No capital 7.939
Campoamor Barrio Media Baja Capital provincia 12.576
e Carolinas Altas Barrio Baja Baja Capital provincia 19.235
é Carolinas Bajas Barrio Media Baja Capital provincia 9.888
< Cox Municipio Baja Media No capital 6.464
Novelda Municipio Baja Baja No capital 26.335
Villajoyosa Municipio Media Baja No capital 29.263
Virgen del Remedio Barrio Alta Media Capital provincia 16.256
Ceuti Municipio Baja Media No capital 8.910
Jumilla Municipio Baja Alta No capital 24.124
Los Alcazares Municipio Alta Alta No capital 13.355
= San Antolin Barrio Media Alta Capital provincia 5.786
E San Cristobal (Lorca) Barrio Alta Alta No capital 11.123
= San Mateo (Lorca) Barrio Alta Alta No capital 11.500
Torre Pacheco Municipio Alta Alta No capital 28.152
Totana Municipio Media Alta No capital 28.360
Vista Alegre Barrio Baja Baja Capital provincia 14.617
Cuevas de Almanzora Municipio Media Media No capital 11.422
Los Gallardos Municipio Alta Media No capital 3.126
‘g Garrucha Municipio Media Media No capital 7.398
% Pulpi Municipio Alta Alta No capital 7.537
Vélez-Rubio Municipio Baja Baja No capital 7.025
Vera Municipio Alta Media No capital 11.159
Aluche (Latina) Barrio Media Media Capital provincia 77.181
Canillas (Hortaleza) Barrio Baja Baja Capital provincia 45.050
Casco Vallecas (Vallecas) Barrio Media Baja Capital provincia 39.832
= Cuatro Caminos (Tetudn) Barrio Media Media Capital provincia 37.083
'E Embajadores (Centro) Barrio Alta Alta Capital provincia 52.792
= Entrevias (Puente Vallecas) Barrio Baja Media Capital provincia 37.618
Goya (Salamanca) Barrio Baja Baja Capital provincia 31.644
San Cristobal (Villaverde) Barrio Alta Alta Capital provincia 17.227
Vallehermoso (Chamberf) Barrio Baja Baja Capital provincia 21.391

@ Densidad étnica (poblacién inmigrante/poblacion total*100): categorizada en funcién de los terciles de la distribucién de la muestra: Baja (por debajo
del 15,5%); Media (entre el 15,6 y el 22,1%); Alta (por encima del 22,2%)

® Densidad de ecuatorianos (poblacién ecuatoriana/poblacién total* 100): Baja (por debajo de 4,01%); Media (entre 4,01% y 6,76%); Alta (por encima de 6,76%)
(© Densidad étnica y Densidad de ecuatorianos, Poblacién total: Fuente: Intituto Nacional de Estadistica (2006).

tipificada, con un error alpha de 0,05 fue- asegurando el mismo nimero de hombres y
ron: a) una muestra de 40 personas (20 mujeres en cada drea y el mismo ndmero de
espafiolas y 20 ecuatorianas) en 36 dreas de personas de cada nacionalidad: (18 mujeres
residencia y b) una muestra de 60 personas y 18 hombres, 9 ecuatorianos y 9 espaiioles
(30 espafiolas y 30 ecuatorianas) en 24 de cada sexo). Por tanto la muestra final
areas de residencia. deberia ser de 1.296 personas, estratificada
en cuatro grupos de 324 personas cada uno,

Finalmente se opté por una muestra de seglin sexo y nacionalidad. En Almeria, por
36 personas en cada una de las 36 dreas, problemas logisticos y de presupuesto, s6lo
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pudieron incluirse 6 dreas, por lo que la
muestra estimada finalmente fue de 33
dreas y 1.186 personas.

Estudio piloto

El estudio piloto. Se realiz6 entre enero
y febrero de 2006. Se seleccioné aleatoria-
mente una muestra de 120 personas. 30 per-
sonas (15 ecuatorianos y 15 espaioles, con
igual distribucién aproximada de hombres y
mujeres) en una zona de cada una de las
cuatro provincias participantes, escogida de
acuerdo a criterios de conveniencia. -Alme-
ria ciudad, municipio El Campello (Alican-
te), barrio de El Carmen (Murcia) y barrio
de las Ventas (Madrid)-. Para la realizacién
de este estudio y del trabajo de campo pos-
terior se contraté a una empresa especiali-
zada.

De las entrevistas inicialmente previstas
se realizaron 113 (94%). El estudio piloto
tuvo como objetivo valorar los siguientes
aspectos:

a) Factibilidad de la obtencion de la
muestra. Los datos se solicitaron a los
Padrones Municipales de los Ayuntamien-
tos (segun dispone la Ley Orgdnica
15/1999, Articulo 11.2). Se seleccionaron
aleatoriamente 120 personas que debian ser
entrevistadas en primer lugar y 5 personas
de reserva para cada una, que, ademds de
ser del mismo sexo, nacionalidad y pais de
nacimiento, pertenecian a la misma seccién
censal que la persona seleccionada en pri-
mer lugar, o en su defecto, a las secciones
censales adyacentes. Para facilitar la labor a
los entrevistadores a las primeras se las
denomin “titulares” y al resto “sustitutas”,
aunque a efectos del diseio muestral todas
tuvieron el mismo tratamiento. Los criterios
de sustitucién de los titulares fueron: que no
viviera alli, que fuera ilocalizable después
de 3 visitas, que la vivienda fuera inexisten-
te o inaccesible, o que la persona contacta-
da se negara a realizar la entrevista. Las
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personas sustitutas debian ser reemplazadas
en el orden aleatorio indicado en las hojas
de ruta, utilizando los mismos criterios de
sustitucion descritos.

b) Respuesta de la poblacion selecciona-
da. Para minimizar la no respuesta se envia-
ron cartas presentando la investigacion a las
personas seleccionadas. Ademds, las que
finalmente fueron entrevistadas fueron
obsequiadas con una tarjeta telefénica de
10 euros. Para las entrevistas a la poblacion
ecuatoriana se seleccionaron entrevistado-
res latinoamericanos.

¢) Aceptabilidad y comprension de las
preguntas incluidas en el cuestionario y
duracion de la entrevista. En colaboracion
con los equipos de trabajo de campo y des-
pués de discutir con ellos diversos aspectos
que se detallan més adelante, se analizé la
aceptabilidad de las preguntas incluidas en
el cuestionario. Ademas, éste incluia una
hoja final, para ser autocumplimentada por
la persona entrevistada, en la que se recogia
informacién sobre malos tratos, de la cual
interesaba especialmente conocer el grado
de cumplimentacion.

d) Estimacion de la validez de construc-
to y fiabilidad de las diversas escalas
mediante la evaluacion de las distintas esca-
las incluidas en el cuestionario.

Las modificaciones del protocolo inicial
surgidas del estudio piloto y tras diversas
reuniones con coordinadores de zona y
entrevistadores fueron las siguientes:

a) Modificaciones en el disefo del traba-
jo de campo: (1) Localizacion de personas a
entrevistar: una vez evaluado el funciona-
miento de la estrategia de localizacién en el
estudio piloto y por razén de presupuesto, se
redujeron a dos las visitas a realizar por los
entrevistadores antes de realizar una sustitu-
cién. (2) Incentivo de participacion: Se sus-
tituy6 la tarjeta telefénica como incentivo
para espafioles por un vale de gasolina del
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mismo valor. (3) Carta de presentacion: se
decidi6 proveer a los entrevistadores de una
copia de la carta de presentacién ya que los
participantes no siempre la recibieron; b)
Modificaciones en el cuestionario (1): Esca-
las: Se elimind la escala SF-12 (salud perci-
bida) sustituyéndola por una tnica pregunta
(Salud autopercibida), ya que se correlacio-
naban bien. También se elimind la escala de
Somatizacién que se habia incluido, consi-
derando suficiente la subescala correspon-
diente del GHQ-28, por estar ambas alta-
mente correlacionadas. Se comprobd la
estructura y fiabilidad de la escala de Discri-
minacién (alpha Cronbach =0,87 y un solo
factor subyacente) y de Afrontamiento. La
escala de Apoyo Social de Duke present6d
distinta alpha Cronbach en espafioles (0,92)
y ecuatorianos (0,76). (2) Longitud del cues-
tionario: se acortd la longitud del cuestiona-
rio por su excesiva duracién (40 minutos en
espafioles y 54 en ecuatorianos). (3) Cam-
bios en la estructura interna del cuestiona-
rio: se modificé el orden de algunas pregun-
tas para facilitar el flujo de informacion. (4)
Seccion sobre malos tratos: se adjunté un
sobre para garantizar la confidencialidad de
la respuesta en esta seccién especial auto-
cumplimentada.

Cuestionario: Variables individuales.
La fuente de informacidn para los datos de
primer nivel fueron las entrevistas indivi-
duales a partir de un cuestionario semies-
tructurado. Se disefi6 comin para ambas
poblaciones, incluyendo una parte especifi-
ca referente al proceso migratorio para la
ecuatoriana. Tal y como se sefialé anterior-
mente, se incluyé una hoja final autocum-
plimentada sobre experiencia de malos tra-
tos que se recogia en sobre cerrado. La
duracién media del cuestionario fue de 20
minutos en el grupo espainol (82 preguntas)
y de 35 minutos en el grupo ecuatoriano
(100 preguntas).

El cuestionario se disefid utilizando ins-

trumentos de medida validados en otras
investigaciones y escalas de elaboracién
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propia inspiradas en otras utilizadas en
estudios anteriores. La validez de construc-
to y la fiabilidad de las escalas se habian
evaluado en los andlisis de los datos del
estudio piloto. En el cuestionario se inclu-
yeron algunas variables que podrian ser uti-
lizadas como indicadores subjetivos de
segundo nivel (percepcién sobre el barrio
en cuanto a seguridad personal, calidad de
vida, etc.). Cabe sefalar, ademds, que se
recogié igualmente la variable “tiempo de
permanencia” en el drea/barrio y en la
vivienda, por su importancia para ambos
niveles de andlisis. Los contenidos bdsicos
del cuestionario se recogen en el anexo 1.

TRABAJO DE CAMPO

Para minimizar el impacto de los errores
sistematicos asociados a las encuestas se
llevaron a cabo varias estrategias que se
habian perfilado en el estudio piloto. Para
disminuir los sesgos de seleccién se intentéd
maximizar las tasas de respuesta mediante:
a) Envio de las cartas de presentacién de la
coordinadora del proyecto en modelos dife-
renciados por nacionalidad, con los cuatro
logotipos de las instituciones patrocinado-
ras y un teléfono de contacto. b) Acredita-
ciones a los entrevistadores. ¢) Incentivo
por participar: tarjeta telefoénica (para ecua-
torianos) y vale de gasolina por valor de 10
euros (para espafioles). d) Visitas a distintas
horas: antes de descartar un contacto se
debian realizar y registrar por escrito dos
visitas al hogar antes y después de las 16
horas. El registro de no respuesta se llevé a
cabo para cuantificar y caracterizar los
motivos de no realizacion de las entrevistas.
e) Seleccion de los entrevistadores: se
reclutd mayoritariamente a mujeres en lo
posible de origen latinoamericano para
entrevistar a los participantes ecuatorianos,
y espaifolas para las entrevistas los partici-
pantes de origen espafol. f) En las reunio-
nes de formacién y en los manuales de pro-
cedimiento se dieron pautas a los
entrevistadores para motivar la participa-
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cién explicando minuciosamente la meto-
dologia de sustitucion.

Para valorar las caracteristicas sociode-
mogréaficas basicas de la muestra obtenida
se compardé con la poblacién de las provin-
cias/comunidades de las que se obtuvo. En
relacién al nivel de estudios —a partir del
censo del 2001-, para el grupo de edad
seleccionado (18 a 55 afios), el perfil es
semejante con un desplazamiento a mayor
proporcién de estudios medios y superiores
en la poblacién muestral. Esto se observa en
las cuatro provincias, tanto en espafioles
como en ecuatorianos, aunque no de forma
homogénea: en Alicante aumenta mads la
proporcién de poblacién con estudios de
segundo grado y en las otras tres dreas la de
tercer grado. En todas el desplazamiento es
mas acusado entre ecuatorianos, si bien
para éstos el periodo transcurrido desde
2001 ha sido el de mayor afluencia de
entrada al pais, siendo dificil valorar hasta
qué punto los datos reflejan la realidad del
perfil educativo de los inmigrantes o un
sesgo en la seleccion de la muestra.

El estudio del grupo ecuatoriano entre-
vistado indica, sin embargo, que se trata de
una poblacién bastante asentada por el
escaso nivel de paro (4%), el tiempo medio
en Espafia (45% entre 5 y 6 afios) y por el
régimen de tenencia de la casa (30% con
casa propia). Sin embargo, no es posible
cotejar estos datos con los que aporta la
Encuesta Nacional de Inmigrantes (ENI)'8
por no estar disponible el nivel de desagre-
gacion necesario.

Para minimizar los sesgos de informa-
cion se intentd garantizar un proceso homo-
géneo de recogida de datos mediante la for-
macién de los entrevistadores, con la
discusion de cada pregunta del cuestionario
y el reparto de un manual de procedimiento
en una version corta y otra detallada; y la
coordinacion del trabajo de campo a través
del establecimiento de un equipo central,
ubicado en Madrid.
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Controles de calidad

En estrecha colaboracién con el equipo
de investigacion la empresa encargada del
trabajo de campo organizd la revision de los
cuestionarios durante todo el proceso para
detectar problemas en la cumplimentacién
y realiz6 la supervision telefénica del 20%
de las entrevistas realizadas y de la totali-
dad del equipo de trabajo.

Confidencialidad de los datos

Entre las instituciones participantes y la
empresa que realizé el trabajo de campo se
establecieron una serie de acuerdos encami-
nados a garantizar la confidencialidad de
los datos a lo largo de todo el proceso de
recogida, de acuerdo a lo establecido en la
Ley Organica 15/1999 de Proteccién de
Datos de Caracter Personal (LOPD). Los
archivos que contenian los datos de identi-
ficacién de las personas seleccionadas fue-
ron enviados cifrados a la empresa para evi-
tar problemas derivados de extravios. Los
entrevistadores recibieron instrucciones
especificas acerca de la confidencialidad de
los datos con los que trabajaron y las
encuestas fueron introducidas en la base de
datos asignandoles un c6digo numérico.

TASA DE RESPUESTA

Se realizaron 1.144 entrevistas (96% de
la muestra prevista), a 574 espafioles y 570
ecuatorianos. El nimero medio de personas
contactadas o a las que se intent6 contactar
por cada entrevista realizada fue 3,9, con
grandes diferencias entre las zonas: en
Madrid se necesitaron 6,1 registros, mien-
tras que en Alicante, Almeria y Murcia el
nimero fue menor, requiriéndose 3,3; 3,5 y
2,8 registros, respectivamente. Para com-
pletar las entrevistas a hombres fue necesa-
rio un mayor nimero de registros que para
las mujeres.
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La mayor parte de las entrevistas se rea-
lizaron en dias laborables, ya que sélo
excepcionalmente se trabajé durante el fin
de semana. Ademas, el 72% de las entrevis-
tas fueron realizadas a partir de las 16:00 h.

Para el conjunto del estudio se obtuvo
una tasa de respuesta [entrevistados/
(entrevistados+negativas)] del 61% (88%
en Murcia, 82% en Almeria, 67% en Ali-
cante y 39% en Madrid). Se observaron
también diferencias por nacionalidad, sexo
y tipo de drea, categorizada como “capital
de provincia” y “no capital de provincia”,
como aproximacién al nivel de urbaniza-
cion. En las dreas categorizadas como
“capitales de provincia”, analizadas global-
mente, se obtuvieron tasas de respuesta
mds bajas (48%) que en las no capitales
(79%). Sin embargo, esta diferencia global
viene condicionada fundamentalmente por
la tasa de respuesta en la ciudad de Madrid
(9 zonas-capital). Excluyendo Madrid del
analisis, la diferencia se observa mas acu-
sada en Murcia (80% en capital vs. 91% en
no capital), pero no asi en Alicante (69%
en capital, 66% en los municipios). En
Almerfa ninguna de las zonas era “capital
de provincia”. Con respecto a la nacionali-
dad, los espafioles presentaron tasas de res-
puesta mds bajas que los ecuatorianos
(Tabla 2). De hecho, las personas espafiolas
mostraron una proporciéon de negativas
(21%) que practicamente dobld la de las
ecuatorianas (11%). Ademas, los resulta-
dos de “No contesta/ausencia” fueron mds
frecuentes en el grupo espafiol (24%). Los
ecuatorianos, sin embargo, presentaron
tasas de “No localizados” mayores (34%).
Madrid presenta la proporcién de negativas

Tabla 2

més alta (26%), mientras que Almeria la
mayor de “no contesta/ ausencia” (29%).
En el caso de Alicante nos encontramos un
porcentaje mayor de personas “imposibles
de contactar” (22%) (Tabla 3).

Evaluacion de la tasa de respuesta

No hay un consenso acerca de la tasa de
respuesta a considerar en encuestas de estas
caracteristicas!®. La metodologia y temética
condiciona muy distintas situaciones y la
tasa de respuesta va a depender de las dis-
tintas asunciones de las que se parta®.
Tomando como referencia una de las pro-
puestas m4s simplificadas 2! se ha calcula-
do una tasa que mide el grado de participa-
ciéon de las personas seleccionadas y
contactadas'®. Tal y como se ha sefialado
anteriormente, a efectos de validez de las
conclusiones del estudio hay que considerar
si las personas que participaron se diferen-
cian en algiin aspecto de las que no partici-
paron para valorar en qué medida puede
estar sesgada la muestra.

Problemas derivados de la falta de
respuesta: Las negativas

A pesar de las estrategias utilizadas para
minimizarla, la proporcién de negativas en
Madrid fue alta, como lo fue en la Encues-
ta de Salud de Barcelona de 2006%2,en la
que se obtuvo un 20% de negativas para el
total de entrevistados. En Madrid las nega-
tivas fueron especialmente altas entre espa-
fioles, algo que ya se habia descrito en
investigaciones previas. Asi, en la Encuesta

Tasas de respuesta por sexo, provincia y ubicacion del drea segiin nacionalidad

Nacionalidad Sexo Provincia Ubicacion drea Total
Hombres Mujeres Alicante Almeria Madrid Murcia Capital No capital

Espaiioles 532 56,8 58,0 75.4 35,1 81,2 43,5 70,4 55,0

Ecuatorianos 69,2 69,3 79,5 89,6 42,9 96,4 534 90,6 69,2

Total 60,0 62,4 67,1 81,8 38,5 88,2 47,9 79,3 61,2
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Tabla 3

Resultados de las visitas segiin sexo y nacionalidad, provincia y ubicacién del area

Perfil Provincia Ubicacion édrea
Resultado ; ) ) . No Total
H-esp | M-esp | H-ecu | M-ecu |Alicante | Almeria | Madrid | Murcia | Capital capital
9% Registros visitados 63,3 61,5 64,5 62,8 55,2 54,0 94,0 45,7 754 52,6 63,0
(Base: total registros disponibles) | (1.805) | (1.759) | (1.714) | (1.816) | (1.957) | (1.253) | (1.944) | (1.940) | (3.238) | (3.856) | (7.094)
Resultados visitas
Entrevista realizada 24.8 27,0 25,0 25,7 30,6 28,6 16,3 36,3 21,0 31,1 25,6
Imposible contactar 15,9 13,0 14,8 15,2 21,6 13,0 11,6 143 13,5 16,3 14,8
Negativa 21,8 20,5 11,1 11,4 15,0 6,4 26,0 4.8 229 8,1 16,2
No contesta/Ausencia 234 23,7 14,6 15,1 10,5 28,7 21,3 18,2 19,7 18,5 19,2
No localizados 13,9 15,7 34,4 32,6 223 23,1 24.8 26,2 229 25.8 242
Anuladas 0,2 0,1 — 0,1 — 0.3 — 0.2 — 0,2 0,1
;Vm’;’ i‘i’;’jsﬂ: ifi’l’y ; ZS necesarios 40 37 40 39 33 35 6,1 2,8 48 32 39
(Base: total personas visitadas) (1.142) | (1.082) | (1.106) | (1.141) | (1.080) (676) (1.828) (887) (2.442) | (2.029) | (4.471)

Tabla de equivalencias
Entrevistas realizada: Entrevistas completas.

Imposible contactar: Se contacta con la familia, que indica que es imposible contactar con el individuo.

Negativa: El contacto se niega a hacer la entrevista.
No contesta: No contesta nadie en el hogar®.

No localizados: El contacto no vive en el lugar®.
Anulada: Anulada por repeticién.

(*) Nota: Dada la informacién registrada en el estadillo de control, en algunos casos no es posible distinguir si fueron errores derivados del uso del Padrén
(contactos que ya no residen en la vivienda) o personas que no pudieron ser localizadas.

de Salud Ciudad de Madrid 200523, las
negativas en espafioles (11%) practicamen-
te duplicaban las de inmigrantes (6%). Hay
que tener en cuenta, por otro lado, que las
encuestas citadas se hicieron en poblacién
general, sin limite de edad como en nuestro
caso. El problema de las negativas en
poblacién espafiola se ha observado tam-
bién en la Encuesta de Salud y habitos
sexuales de 2003%° (21% de negativas entre
espafioles versus 6% en extranjeros no
comunitarios) y en la Encuesta Nacional de
Salud de 2006%* (11% en hogares en que
s6lo residen espafioles, frente a 5% en
hogares en los que reside al menos una per-
sona extracomunitaria).

La tasa de negativas mds alta en capitales
de provincia de nuestro estudio, pero espe-
cialmente en la ciudad de Madrid, parece
corroborar la mayor dificultad en medios
mads urbanizados, pero sobre todo se consta-
ta una mayor dificultad en una ciudad muy
grande respecto a ciudades mds pequefias o
zonas menos urbanizadas.
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Problemas derivados de la falta de
respuesta: No contactados

La importancia de los no contactados en
nuestro estudio se refleja en parte en el
nimero medio de personas intentadas con-
tactar por entrevista, que fue de 3,9, mayor
en Madrid (que fue de 6), y donde hubo que
reducir el ndmero de entrevistas previstas.
Las tasas de “no contactados” pueden
deberse a problemas en el marco muestral
ya comentados, pero también al ndmero
minimo de visitas por persona en el trabajo
de campo, y podria minimizarse con mayo-
res recursos presupuestarios para aumentar
el nimero de visitas por registro antes de
ser descartado. En el caso de las citadas
Encuestas de Salud de Madrid y Barcelona,
se precisaron entre 2 y 2,5 personas intenta-
das contactar, si bien en esta ultima ciudad
se realizaron 5 visitas antes de sustituir al
contacto. En ambas se describen problemas
de localizacién de la poblacién inmigrante
derivados de su elevada movilidad geogra-
fica?>%3. En nuestro estudio, los registros de
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ecuatorianos no localizados de todas las
zonas duplican en importancia a los de
espafioles.

Problemas derivados del uso del
padroén. Por otra parte, el uso del Padrén de
habitantes como base muestral puede supo-
ner un sesgo para la seleccién de personas,
pues puede estar incompleto y no actualiza-
do con los cambios de domicilio. Este
aspecto puede ser especialmente relevante
entre los inmigrantes, recelosos al empa-
dronamiento en circunstancias de irregula-
ridad administrativa, sobre todo después de
la entrada en vigor de la Ley Orgénica
14/2003 (que entre otras disposiciones,
facilita el control policial de la inmigracién
irregular a través del empadronamiento)?.
Por otro lado, la movilidad geogrifica,
sobre todo en la poblacién inmigrante,
plantea problemas a la hora de localizar a
las personas seleccionadas mediante el
padrén. En la encuesta de Necesidades de la
Poblacién Inmigrante en Andalucia
(NEPIA) de 2003, un 27% de los entrevis-
tados declar6 no estar empadronado en el
municipio de residencia 2°. En la encuesta
de Salud Ciudad de Madrid 2005, sobre
base padronal, el 32% de los registros de
inmigrantes econdémicos, no vivia en el
domicilio del empadronamiento. Este pro-
blema también afecté a los espafioles, aun-
que en significativa menor medida (9%) 3.
En la Encuesta Nacional de Inmigrantes
2007 (ENI)!®, el 11% de las viviendas titu-
lares de la muestra de la primera etapa, fue-
ron no encuestables (viviendas en las que
no vivia ningin inmigrante). Todo ello con-
ducirfa a cuestionar la idoneidad del Padrén
como marco muestral, sobre todo para
inmigrantes econémicos, ya que se podria
estar favoreciendo la captaciéon de personas
en situacién mds estable.

Serfa conveniente evaluar la utilizacién
de la Tarjeta Sanitaria del Sistema Nacional
de Salud como base poblacional alternativa
de flujo complejo, pero que parece espe-
cialmente Ttil para captar poblaciones inmi-
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grantes’’. Esta estrategia tiene también

limitaciones ya que no todas las personas
empadronadas disponen de ella, como tam-
poco estdn empadronados todos los resi-
dentes de un area?’?8, En relacion a nuestro
estudio, los datos de TSI a nivel estatal
accesibles por el momento®” permiten cote-
jar que, para 2006, el niimero total de TSI
en Murcia y Almeria coincide con el nime-
ro total de personas empadronadas; en
Madrid el total padronal es el 96% del total
de TSI y en Alicante, el 75%, pero no es
posible saber si se trata de las mismas per-
sonas y, ademds, los datos no desglosan el
origen / la nacionalidad.

RECOGIDA DE DATOS DE SEGUNDO
NIVEL: VARIABLES DEL AREA
DE RESIDENCIA

Los datos de segundo nivel sobre las
dreas de realizacién de la investigacion se
obtuvieron de diversas fuentes secundarias
que se presentan en la Tabla 4 junto a las
instituciones que las proporcionaron.

De forma general, las investigaciones
multinivel con hipétesis sobre los efectos
de las caracteristicas del 4rea de residen-
cia en la salud de la poblacién que alli
reside se basan en tres aspectos: a) Per-
cepcidn de los habitantes sobre la calidad
de vida del barrio: declaraciones directas
de los entrevistados sobre el barrio
(molestias por abuso de drogas, haber
sufrido algin episodio criminal, la exis-
tencia de basura en la calle, graffitis en las
paredes, sentimiento de inseguridad, pro-
blemas con los vecinos, molestias por rui-
dos, insatisfaccién con los espacios ver-
des, desempleo y ser beneficiario de
ayudas sociales)’. En el cuestionario
individual se recogieron algunas variables
de percepcién como seguridad personal,
calidad de vida, la limpieza, transporte
publico y el equipamiento para activida-
des sociales y de ocio que podran utilizar-
se de forma agregada en los anélisis como
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Tabla 4

Indicadores de area utilizados y fuentes de informacién

Tipologia Variable Fuente Basado en
Poblacionales | Datos poblacién Padrén Continuo 2006'
Densidad étnica (*) (Total extranjeros/ Total poblacién)*100 Bhugra’ y Halpern’, se utiliza para el cdlculo de
Densidad de ecuatorianos (*) | (Total ecuatorianos/ Total poblacién)*100 Neighbourhood socioeconomic disadvantage rn*?
Densidad de poblacion » Padrén Continuo 2006 Bhugra 3, Sundquist ® estos hablan de urbaniza-
« Instituto Geografico y Catastral cién
« Instituto Valenciano de estadistica
« Instituto Estadistica Andalucia: «Sistema de
Informacién Multiterritorial de Andalucia
(SIMA)»
Socioeconémicos| Nivel de Estudios * Censo poblacion y viviendas 2001
Renta media del hogar e Anuario La Caixa 2006 Van der Liden'!, Galea®}, Goodman*!, Inaga-
* Servicio de Estadistica del Ayuntamiento de | mi*’, Van Lenthe*®
Madrid 2000
* Censo poblacion y viviendas 2001
Precio medio vivienda ¢ Ministerio Vivienda, 2006
¢ Idealistas.com 2008
* Sociedad de Tasacion S.A.2005
Datos absolutos de paro INEM 2006: directamente o a través de: Stafford*’, Agyemang’, Lorant*, Inagami*,
* Anuario de La Caixa Zunzunegui*’
« Instituto Valenciano de Estadistica
 Observatorio de Empleo de Alicante
¢ “La asomada”: Observatorio de economia y
empleo de Murcia,
* Oficina de Empleo de Lorca.
Porcentaje de parados en | datos absolutos de paro/
poblacién de 18 a 64 afios(*) | poblacion potencialmente activa
(Poblacion 18-64 aiios. Padron Continuo
Habitantes 2006) *100
Politicos Tasa Participacién elecciones | Servicios regionales y municipales de estadistica | Stafford (para construir una escala sobre cohe-
municipales 2003 sién social)*®
% Voto izquierda 2003 (*)
Partido gobernante en el | Ayuntamientos
municipio en 2006

(*) Célculos propios.

descriptores de la calidad de vida en el
barrio percibida por sus habitantes; b)
Caracteristicas ambientales del barrio
(ndmero de lugares para el recreo publico,
n° servicios sanitarios, n° supermercados,
denuncias de crimenes)?'; ¢) Clasificacio-
nes realizadas por los organismos oficia-
les/institucionales de estadistica sobre la
posicién socioecondémica de la poblacién
que reside en el barrio (indices de priva-
cién econdémica o clasificaciones oficiales
de las 4reas o distritos electorales'”.

La obtencién de datos de segundo nivel
sobre las caracteristicas del drea de residen-
cia plante6 los siguientes problemas: a)
Falta de indicadores homogéneos a nivel
municipal. Las fuentes son heterogéneas y

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4

no siempre es coincidente la fecha de la
ultima actualizacién de los datos. Esto se
intent solventar categorizando las varia-
bles de interés en gradientes semejantes. El
paro, que se habia considerado como un
marcador clave para medir la heterogenei-
dad entre barrios y de hecho, se habia utili-
zado con distintos valores estimados para el
cdlculo muestral, fue muy complejo de
obtener. Dada la heterogeneidad de los
datos, en algunos casos se ha calculado
como tasa de desempleo (desempleados /
poblacién activa) y en otros, como porcen-
taje de parados en poblacién 18-64 afios,
categorizandose de acuerdo a los terciles de
la distribucién del universo. b) Carencia de
datos inframunicipales. Para barrios de
municipios o ciudades es frecuente que
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dicha informacién no se obtuviera con el
desglose necesario, salvo en el caso de
Madrid*2.

COMENTARIOS

El estudio supuso gran complejidad por
el niimero y variedad de los registros pobla-
cionales implicados (padrones), la dificul-
tad de coordinacién del trabajo de campo y
el objetivo del estudio, relacionado con la
salud mental. Ademds, el hecho de que la
mitad de la poblacién encuestada fuera
ecuatoriana afiadia problemas derivados de
la accesibilidad y respuesta de poblaciones
inmigrantes, asi como de la adecuacién de
los instrumentos de medida utilizados.

Por otro lado, se identific6 una mayor
proporcién de negativas entre los entrevis-
tados espafioles que entre los ecuatorianos,
como revelan las diferencias en tasa de res-
puesta entre ambas nacionalidades. La baja
tasa de negativas entre las personas ecuato-
rianas puede deberse al caricter oficial de
las instituciones participantes en la investi-
gacion, que habria podido generar en este
grupo un aliciente para la colaboracién.
Otra posible explicacién seria que el incen-
tivo para los entrevistados de origen ecuato-
riano se ajustara mds a sus preferencias.

Dadas las limitaciones indicadas ante-
riormente, las diferencias entre capitales y
no capitales, a pesar de apuntar a un com-
portamiento diferencial de los individuos en
funcidn del tipo de drea, no son generaliza-
bles.

Una cuestién a tener en cuenta a la hora
de valorar los resultados obtenidos en
poblacién inmigrante son los problemas
derivados de su localizacion. De hecho,
esto mismo se observa en otros estudios
similares, en los que las personas inmi-
grantes presentan tasas de no localizacién
significativamente mads elevadas que los
autéctonos3>3*y es por ello que se les con-
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sidera un grupo mds dificil de entrevistar
que la mayor parte de la poblacién. Dado
que el tiempo de residencia de los entre-
vistados en los lugares de realizacion de la
entrevista no fue un criterio de seleccion,
el grupo entrevistado podria estar caracte-
rizado por una menor movilidad que el
resto de los inmigrantes, induciendo a un
sesgo de seleccion hacia una poblacion
mads integrada.

La experiencia de este estudio pone en
evidencia que se requiere mas apoyo y lide-
razgo por parte de las instituciones publicas
que facilite la sensibilizacién de la pobla-
cién acerca de la conveniencia de este tipo
de investigaciones y logre minimizar la pro-
porcién de negativas.

Complementariamente, el trabajo de
campo en este tipo de investigaciones nece-
sita un soporte presupuestario suficiente
que permita aumentar los esfuerzos, econd-
micamente costosos, en la localizacion de
las personas.

En cualquier caso, es necesario revisar
las estrategias de muestreo en estudios
como éste, dirigidos tanto a poblacion espa-
fiola como extranjera, en la linea de combi-
nar criterios de aleatoriedad con criterios de

eficiencia en la biisqueda de representativi-
dad?26-35.36

Finalmente, este estudio ha permitido
identificar la necesidad de datos sistemati-
cos accesibles a nivel de area de residencia
para realizar investigaciones sobre la
influencia de las caracteristicas de las areas
de residencia en la salud de la poblacién y
especialmente de datos referidos al funcio-
namiento social a nivel local.
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Anexo 1

Contenidos basicos del Cuestionario Individual utilizado en el estudio

Datos sociodemogrificos basicos

Sexo; edad; nacionalidad; pais de nacimiento; estado civil; situacién de pareja; hijos; padres; familia cercana; régimen de vivienda; convivencia; tiem-
po en vivienda y barrio; traslados; opinién del barrio; nivel de estudios (diferenciados por nacionalidad)

Datos antropométricos, salud percibida y uso de recursos socio sanitarios
Talla y peso (autodeclarados); auto percepcion del estado de salud; problemas de salud en el ultimo mes; problemas mentales en tltimo afio y recursos
utilizados

Estilos de vida y empleo del tiempo
Uso del tiempo libre; cuidado de dependientes; actividad fisica; tabaquismo; alcohol

Sospecha de trastorno mental. GHQ-28% validada por Lobo’®

Trabajo
Situacién laboral actual y anterior; ocupacion actual y anterior (abierta; cdigo CNAE a 4 digitos), categoria laboral y tipo de contrato; satisfaccién con
el trabajo y ambiente laboral; maltrato laboral

Datos econémicos
Ingresos en relacion con salario minimo interprofesional; ingreso medio del hogar; personas dependientes econémicamente; dificultad de llegar a fin
de mes®

Red social, apoyo social y econémico
Escala de diversidad de la red social*®’ y escala de Apoyo Social*!; religién, religiosidad; participacién en asociaciones; existencia de confidente; apoyo
de la pareja; apoyo econdmico.

Actitudes frente a la inmigracién

Seccion exclusiva para inmigrantes

Tiempo en Espaiia; familia cercana en Ecuador; trabajo en Ecuador; apoyo en Espaiia; deuda contraida para venir; motivos de inmigracion (elabora-
cién propia); situacion administrativa; dinero enviado; planes de futuro (elaboracién propia); satisfaccion por haber emigrado;

discriminacién percibida (elaboracién propia); estrategias de afrontamiento (elaboracién propia).

Qeccid " 1 fod

sobre maltrato
Maltrato fisico, psiquico y sexual en el tltimo afio; origen y frecuencia.
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RESUMEN

La ergonomia participativa es una estrategia de interven-
cién sobre los riesgos por carga fisica en los lugares de traba-
jo escasamente conocida en Espana, aunque en otros paises se
cuenta con numerosas experiencias y evidencias en este
campo. Son varias las razones que justifican su interés. En pri-
mer lugar, aborda una de las categorias de riesgos laborales
que mayor impacto tiene sobre la salud de los trabajadores en
la mayorfa de paises, tanto en términos de incidencia, como de
prevalencia o incapacidad. En segundo lugar, el principio basi-
co de la ergonomia participativa es la capacitacién de los tra-
bajadores para que participen tanto en la identificacién de los
riesgos y dafios a la salud derivados de las exposiciones a
carga fisica en el trabajo como en la propuesta y evaluacion de
las medidas de correccién adecuadas a cada situacién. En ter-
cer lugar, permite el tratamiento y la solucién de muchos pro-
blemas sin necesidad de complicados protocolos técnicos.
Desde el punto de vista de la salud puiblica, la ergonomia par-
ticipativa es un modelo muy ensayado de empoderamiento
(empowerment) de la poblacidn para controlar los determinan-
tes del entorno (laboral) que afectan a su salud y bienestar. En
este trabajo se revisan algunos de los principios basicos de los
programas de ergonomia participativa, se comentan las claves
relacionadas con el éxito o fracaso de los programas y se pre-
sentan algunos resultados principales de las experiencias de
ergonomia participativa que se vienen desarrollando desde
hace afios en paises como Canadd, Reino Unido, Holanda o
Finlandia.

Palabras clave: Salud laboral. Trabajadores. Ergonomia.
Trastornos musculoesqueléticos. Democracia.
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ABSTRACT

Participatory Ergonomics:
A Model for the Prevention of
Occupational Musculoskeletal Disorders

Participatory ergonomics is an intervention strategy acting
on physical load exposures occurring in occupational settings,
scarcely known in Spain but with a number of experiences and
evidences coming from other countries. There are several
reasons justifying the interest of this approach. First,
participatory ergonomics focuses on one of the categories of
occupational exposures with the largest impact on workers’
health in a majority of countries all over the world, in terms of
incidence, prevalence and disability. Secondly, basic principle
in participatory ergonomics is empowerment of workers for
them to participate identifying risks and injuries caused by
physical exposures at work as well as proposing and
evaluating proper control measures for each situation. Thirdly,
it allows dealing and solving a number of problems without
the use of complex technical protocols. From a public health
perspective, participatory ergonomics is a largely tried model
of community empowerment for the control of (occupational)
factors affecting health and wellbeing. In this paper we revise
some basic principles of participatory ergonomics, we
comment on the keys leading to success or failing of the
interventions and we present some main results coming from
participatory ergonomics experiences developed for a long
time in countries such as Canada, United Kingdom,
Netherlands or Finland.

Key words: Occupational Health. Workers. Ergonomics.
Cumulative Trauma Disorders. Democracy.
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INTRODUCCION

Las enfermedades profesionales declara-
das con mayor frecuencia en Espafia, bajo
el epigrafe de “enfermedades profesionales
por agentes fisicos”, son los trastornos mus-
culoesqueléticos de origen laboral'. Estos
dafios constituyen también una categoria
principal de lesiones no mortales por acci-
dente de trabajo no mortales declaradas
bajo el epigrafe de sobreesfuerzos?. Por otra
parte, se considera que los trastornos mus-
culoesqueléticos son la primera causa de
baja relacionada con las condiciones de tra-
bajo, aunque no siempre se reconozca su
origen laboral®. Segin algunas estimacio-
nes en Espafia se producirfan cada aio mds
de 30.000 casos nuevos de lesiones osteo-
musculares por exposiciones en el lugar de
trabajo, y cerca de un millén de trabajado-
res y trabajadoras estarian afectados por
este tipo de dolencias®. La carga de trabajo
fisico serfa el principal factor responsable
de estas lesiones, aunque su intima relacién
con riesgos psicosociales en el trabajo es
también conocida’.

En Espaifia, el Real Decreto 487/1997,
referido a la manipulacién manual de car-
gas, y el Real Decreto 488/1997, relativo a
la utilizacién de pantallas de visualizacién
de datos, ambos derivados de las correspon-
dientes directivas europeas, asi como la
referencia explicita en la Ley 31/1995 de
Prevencion de Riesgos Laborales al riesgo
derivado de los movimientos repetidos en el
trabajo, reflejan el interés del legislador en
la prevencion de esta categoria de riesgos
en el trabajo. Algunos protocolos especifi-
cos para la vigilancia de la salud de los tra-
bajadores del Ministerio de Sanidad atien-
den igualmente la identificacién de los
dafios derivados de la carga fisica en el tra-
bajo®. En las agendas de prioridades de
investigacién para la prevencion de riesgos
laborales’, nacionales e internacionales, los
trastornos musculoesqueléticos aparecen
siempre como uno de los principales pro-
blemas de necesaria consideracién. Segin
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la VI Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo® los riesgos laborales evaluados
con mayor frecuencia en las empresas son
las posturas de trabajo, los esfuerzos fisicos
y los movimientos repetidos. El nimero y
la variedad de métodos disponibles para la
evaluacion del riesgo ergonémico en el tra-
bajo® evidencian igualmente una actividad
intensa en este campo de la prevencion.
Pero los resultados de todos estos esfuerzos
no parecen ser todo lo positivos que debie-
ran, como ponen de manifiesto los indica-
dores de impacto en salud disponibles.

La incidencia de lesiones osteomuscula-
res de origen laboral es consecuencia de
una compleja interaccion entre condiciones
fisicas y de organizacién del trabajo, facto-
res fisioldgicos y psicoldgicos de los traba-
jadores y contexto social'®!!, La ergonomia
es la disciplina encargada de valorar y con-
trolar los riesgos que producen estas lesio-
nes. Para ello, la ergonomia debe actuar de
forma distinta frente a cada situacion espe-
cifica, evaluando la efectividad de las inter-
venciones y adaptandose a los cambios en
los factores determinantes con el ensayo de
nuevas acciones. En este campo de actua-
cion se ha sefialado también la importancia
de implementar intervenciones que poten-
cien la cooperacién, el intercambio de
informacién y la participacion de todas las
partes implicadas!!.

A partir de todas estas consideraciones,
la ergonomia participativa surge como una
estrategia particularmente atractiva para la
prevencion de trastornos musculoesqueléti-
cos de origen laboral.

El objetivo del presente trabajo es pre-
sentar los fundamentos y atributos principa-
les de las intervenciones de ergonomia par-
ticipativa, cuyo cardcter esencialmente
participativo puede resultar de interés y ser-
vir como modelo para la accién preventiva
en otros ambitos, tanto de la salud laboral
en particular como de la salud publica en
general.
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CONCEPTO DE ERGONOMIA
PARTICIPATIVA

En las dos ultimas décadas el interés por
la ergonomia participativa ha ido aumentan-
do paulatinamente en muchos paises, aun-
que en Espafia es todavia una practica poco
conocida. Una reciente revision de la litera-
tura cientifica describia una tendencia cla-
ramente creciente de los estudios relaciona-
dos con intervenciones de ergonomia
participativa en todo tipo de empresas,
recopilando mds de 400 articulos cientificos
publicados sobre este tema desde 1985
hasta 2004'2. Por su parte, instituciones
como el National Institute of Occupational
Safety and Health (NIOSH) o la Agencia
Europea de Seguridad y Salud en el Traba-
jo mencionan la ergonomia participativa
como estrategia eficaz para el control de los
trastornos musculoesqueléticos de origen
laboral. También se ha sefialado el interés
de la ergonomia participativa para interve-
nir sobre las exposiciones a riesgos ergond-
micos en el trabajo en los paises de renta
baja'3.

Sin embargo, una de las primeras dificul-
tades para la recopilaciéon de experiencias
sobre ergonomia participativa, sefialada en
distintos trabajos, es su propia definicién
conceptual. La definicién de Haines y Wil-
son'* es probablemente de las mds citadas.
Estos autores se referian en 1997 a la ergo-
nomia participativa como “una estrategia
para implicar a las personas en la planifica-
cién y control de una parte significativa de
su trabajo, con el suficiente conocimiento y
poder para influir sobre los procesos y sus
resultados con el objetivo de conseguir
metas deseables”. Es este planteamiento de
base el que probablemente ha potenciado el
interés por la ergonomia participativa en los
afios recientes, en los que la participacion
de las personas afectadas para la solucién
de los problemas se considera no sélo un
derecho sino una necesidad para la mejora
de las condiciones de vida y trabajo. La
transposicion de la normativa europea sobre
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seguridad y salud en el trabajo en Espana
introduce précticamente todos los textos
referencias a la participacién de los trabaja-
dores en las distintas etapas de la evalua-
cién y control de los riesgos laborales. El
empoderamiento (empowerment) de los
miembros de la comunidad es un concepto
insistentemente referido y reclamado desde
los dmbitos de accién propios de la salud
ptblica'>16, en los que obviamente se inte-
gra también la salud laboral.

El elemento central y comin que com-
parten todas las experiencias de interven-
cién en ergonomia participativa es la cons-
titucién de un grupo de trabajo en el seno
de la empresa con la participacion de los
distintos actores, y que serd el protagonis-
ta principal en la propuesta de las acciones
preventivas necesarias. Otras funciones de
este grupo, dentro y fuera de la empresa,
mds o menos compartidas con otros parti-
cipantes, son el diagndstico y evaluacién
de las situaciones de riesgo y/o dafio y el
seguimiento de la implantacién de las
medidas propuestas y su evaluacién. En el
contexto de una de las principales experien-
cias de ergonomia participativa disponibles,
apoyada por el Institut de Recherche en
Santé en Securité du Travail de Canada!’,
este grupo de trabajo se denomina Grupo
ERGO.

Un reciente articulo analiza las opciones
de participacién de los distintos actores en
el marco de una estrategia de ergonomia
participativa'®, Estos actores incluyen
directivos superiores e intermedios, trabaja-
dores y técnicos (ergdnomos y/u otros espe-
cialistas en la mejora de las condiciones de
trabajo). La participacién de los trabajado-
res es la que se desarrolla en relacién con
mayor nimero de fases de la intervencioén
(andlisis, propuestas, priorizacion, ensayo,
implementacién y evaluacién). Los directi-
vos deben estar mds implicados en el inicio
de la estrategia, especialmente por la nece-
sidad de establecer en este momento el
alcance y presupuesto de la intervencion.
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Los técnicos aportan su conocimiento y
experiencia en las fases centrales de des-
arrollo del proceso, especialmente en rela-
cién con las propuestas y ensayo de las
intervenciones. El Grupo ERGO dirige y
coordina las distintas fases de desarrollo de
la intervencion, incorporando en cada etapa
a las correspondientes partes implicadas.

En 2002 Haines y cols.'? sistematizaron
un listado con los elementos a considerar a
la hora de llevar a la prictica una interven-
cién de ergonomia participativa. Tal y como
seflalan estos autores, aunque el objetivo
principal era organizar y clarificar algunas
bases conceptuales, la propuesta puede ser
también de utilidad como guia para imple-
mentar este tipo de iniciativas en la practi-
ca. En la tabla 1 se reproduce este esquema
y se comentan sus distintos componentes.
De la informacién contenida en la tabla es
facil deducir que los programas de ergono-
mia participativa pueden seguir modelos
muy diversos y adaptarse a situaciones muy
variables, desde la accién sobre problemas
puntuales en una seccién de trabajo a partir
de las observaciones y experiencias de los
propios trabajadores, hasta complejos pro-
gramas de mejora continua integrados en la
estrategia de direccion de la empresa. Esta
diversidad de opciones ha motivado tam-
bién el interés de los investigadores por
definir los elementos que condicionan el
éxito de los programas de ergonomia parti-
cipativa. En este sentido, se dispone tam-
bién de estudios que han evaluado la efecti-
vidad de programas de ergonomia
participativa llevados a la practica e incluso
revisiones sistemdticas que recopilan las
evidencias disponibles en este dmbito,
aspectos que se comentan a continuacion.

CONDICIONES DE EXITO
DE LOS PROGRAMAS DE
ERGONOMIA PARTICIPATIVA

Poniendo a prueba las propuestas de tra-
bajos previos, Koningsveld y cols.?’ llegan
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a la conclusion de que los elementos nece-
sarios para implementar programas de ergo-
nomia participativa con éxito son los
siguientes:

1. Pronéstico inicial. Una rdpida consi-
deracidn inicial de la magnitud y caracteris-
ticas generales de los problemas, los obsta-
culos previsibles en el desarrollo del
programa, la carga de trabajo y el impacto
global del programa contribuyen al éxito en
su implementacion.

2. Participacién directa de los trabajado-
res. Segun las evidencias disponibles, los
trabajadores son los que mejor conocen los
problemas y también quienes mejor pueden
proponer y priorizar soluciones y evaluar su
efectividad. Por ello los programas que
establecen mecanismos efectivos para
garantizar su maxima participacién en las
distintas fases de la intervencién tienen
mayores garantias de éxito. La participa-
cién de supervisores o mandos intermedios
resulta también favorecedora para el buen
desarrollo de la intervencion.

3. Firme y claro compromiso de la direc-
cion. Como ya se ha sefialado, esta implica-
cién es especialmente importante en las
fases previas, cuando hay que establecer el
alcance y recursos destinados al programa!®,

4. Desarrollo paso a paso. Ajustando cada
fase de la intervencion segin la experiencia
y resultados obtenidos en la fase anterior.

5. Enfoque amplio. Se recomienda no
limitar el enfoque del programa exclusiva-
mente sobre los problemas de salud. Sin
embargo, se sefiala también la necesidad de
limitar el nimero de problemas de interés:
por ejemplo, si los participantes identifican
un problema de carga fisica, abordar pro-
blemas de iluminacién o ruido, aunque
requieran también atencidn, no es aconseja-
ble. El alcance del programa posiblemente
sea uno de los puntos clave en la consecu-
cion de resultados. Puede resultar especial-
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Tabla 1

Elementos a considerar en las intervenciones de ergonomia participativa (modificado de Haines y cols'*" y Van Eerd y cols.*!)

Dimensién Categorias® Descripcion / Comentarios
Continuidad Permanente Mecanismos de ergonomia participativa mantenidos de manera continua, programa integrado en
la estructura de la organizacion.
Temporal Mecanismos de ergonomia participativa implementados con una base temporal.
Participacion Directa completa Cada trabajador participa directamente en las decisiones que afectan o se relacionan con su tra-

bajo

Directa representativa

Se eligen representantes entre los trabajadores para que representan los puntos de vista del colec-
tivo.

Delegada

Representantes legales de los trabajadores. Por ejemplo, delegados de prevencion o de personal
en las empresas.

Nivel de accion

Grupo de organizaciones

El programa se desarrolla en todas las compaiifas de un grupo o asociacién empresarial.

Toda la empresa

El programa se desarrolla en una tinica organizacién o centro de trabajo.

Departamento / seccién de
trabajo

El programa se desarrolla en un departamento o seccién de una empresa.

Toma de decisiones

Delegacién en el grupo

La direccién delega en el grupo de trabajo la toma de decisiones en el programa (alcance del pro-
grama, priorizacién e implementacién de intervenciones, etc.).

Consulta en el grupo

El grupo de trabajo presenta sus puntos de vista y propuestas, pero la direccion se reserva el dere-
cho de llevarlas o no a cabo.

Consulta individual

Cada trabajador puede manifestar sus puntos de vista y propuestas, pero la direccion se reserva
el derecho de llevarlas o no a cabo.

Composicién del
grupo de trabajo

Trabajadores

El grupo de trabajo incluye trabajadores.

Supervisores

El grupo de trabajo incluye supervisores.

Direccién

El grupo de trabajo incluye directivos.

Técnicos

El grupo de trabajo incluye técnicos de la empresa (como ingenieros o técnicos en prevencion).

Representantes legales de
los trabajadores

El grupo de trabajo incluye sindicalistas o representantes legales de los trabajadores.

Consultores externos

El grupo de trabajo incluye consultores externos (como ergénomos externos a la compaiifa).

Proveedores

El grupo de trabajo incluye proveedores de los equipos de trabajo.

Representantes interempre-
sariales

El grupo de trabajo incluye representantes de asociaciones u organizaciones empresariales.

Nivel de exigencia de
la participacién

Obligatoria

La participacion se exige como parte de las tareas de trabajo.

Voluntaria

La participacién en el programa es voluntaria.

Objeto

Equipos y herramientas

La intervencién actiia sobre el lugar, equipos y herramientas de trabajo.

Procesos de trabajo

La intervencion actta sobre la distribucion de las tareas y tiempos de trabajo.

Organizacién del trabajo

Incluye cambios en la gestion o en la estructura de los departamentos o equipos de trabajo
(macroergonomia).

Alcance del programa
y funciones del grupo
de trabajo

Planificacion y estructura-
cién del proceso

El grupo de trabajo implementa el disefio y organizacién del proceso.

Identificacion de problemas

El grupo de trabajo implementa la identificacion de problemas.

Identificacién de soluciones

El grupo de trabajo implementa la propuesta de soluciones.

Implementacién de solucio-
nes

El grupo de trabajo implementa la ejecucion de los cambios.

Seguimiento

El grupo de trabajo implementa la evaluacién y seguimiento del proceso.

Papel del ergénomo

Iniciador y guia el proceso

El ergénomo es clave en la puesta en marcha y organizacién del programa.

Miembro del equipo

El ergénomo actiia como experto en el grupo de trabajo.

Entrenamiento de los parti-
cipantes

El ergénomo proporciona la formacion necesaria al grupo de trabajo.

Disponible para consulta

El ergénomo estd disponible para ser consultado por el grupo de trabajo.

Sin participacién

En el programa no participa activamente ningtin ergénomo.

@ Las opciones en cada dimensién del programa no son necesariamente excluyentes. Un mismo programa puede combinar diferentes aproximaciones:
por ejemplo, variaciones en la composicion del grupo de trabajo segiin la fase del programa, participacion directa completa de los trabajadores en la iden-
tificacion de los problemas y directa representativa para la priorizacion de intervenciones, o diferente implicacion del ergénomo segtin la etapa de la inter-

vencion.
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mente problemdtico establecer el limite
entre problemas, intervenciones y evalua-
ciones relacionadas exclusivamente con
riesgos fisicos y problemas de riesgo psico-
social, en los que, como ya se ha sefialado,
estd reconocida su relacion con las lesiones
osteomusculares’ aunque no todos los ele-
mentos de esta relacién estdn bien defini-
dos?!.

6. Grupo de trabajo responsable. El
grupo de trabajo (o Grupo ERGO) sostiene
el desarrollo del programa, gestiona la
informacidn necesaria y apoya las tareas de
los asesores o técnicos externos. Sus fun-
ciones deben estar claramente establecidas.
Es fundamental un alto grado de compro-
miso con el programa, asi como disponer de
ciertas capacidades y formacién basica.
Para todo ello, debe disponer también de
autonomia y de un determinado nivel de
autoridad formal.

7. Evaluacién de los efectos y andlisis
coste-beneficio. Se considera beneficioso
para el programa el hecho de prever la eva-
luacién de los resultados esperados y de los
efectos secundarios de las intervenciones.
No s6lo en términos econdmicos, sino en
relacién con otras inversiones y efectos del
programa. En relacién con esto, son intere-
santes los planteamientos presentados en el
protocolo de un ensayo aleatorizado contro-
lado, que cuenta con la participacién de
cerca de 6.000 trabajadores y cuyos resulta-
dos se esperan a partir de 2010, con el obje-
tivo especifico de evaluar el coste-efectivi-
dad de un amplio programa de ergonomia
participativa orientado a la prevencién del
dolor lumbar y cervical de origen laboral??.

EVIDENCIAS A PARTIR
DE LA IMPLEMENTACION
DE PROGRAMAS DE ERGONOMIA
PARTICIPATIVA

Se dispone de un nimero de estudios
publicados en los que se evalia la efectivi-
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dad de programas de ergonomia participati-
va implementados en diferentes contextos.
Por ejemplo, Rivilis y cols.??, mediante un
disefio longitudinal cuasiexperimental, con-
cluian que el programa de ergonomia parti-
cipativa aplicado en una empresa de corre-
os habia demostrado su efectividad en
reducir los factores de riesgo relacionados
con lesiones osteomusculares. Estos autores
sefialaban que la participacién racional de
los trabajadores en todo el proceso era un
factor clave para el éxito. Por su parte, Peh-
konen y cols., en su evaluacién de una inter-
vencién de ergonomia participativa en 59
cocinas municipales?*, indicaban que el
proceso habia mejorado la sensibilidad y
conocimiento de los trabajadores en rela-
cion con el riesgo ergondmico, aumentando
su capacidad para controlar los problemas.
Como obstéculos para el desarrollo del pro-
grama sefalaban falta de tiempo y de moti-
vacion, recursos econdmicos insuficientes y
escaso apoyo por parte de la direccion de la
empresa, el personal técnico y los ergéno-
mos.

En un ensayo aleatorizado controlado
llevado a cabo en empresas de la construc-
cién®, no se encontraron diferencias signi-
ficativas de control del riesgo ergonémico
entre el grupo de intervencién y el grupo
control. Tampoco en la prolongacién del
estudio de evaluacién realizado en cocinas
municipales referido previamente** se
encontraban reducciones significativas en
la carga fisica de trabajo ni en la prevencién
de trastornos musculoesqueléticos en los
trabajadores®®. Los autores sefialaban como
posible explicacion la necesidad de abordar
intervenciones mds globales, que implica-
ran cambios en el disefio de la organizacién
del trabajo y que tuvieran mayor considera-
cion de los recursos fisicos y psicoldgicos
de los trabajadores. En una intervencién
desarrollada en una factoria de la industria
del automdvil, incluyendo una compaiia
similar como grupo control, se sefialaban
como posibles dificultades para la obten-
cién de resultados favorables el efecto de
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confusién derivado de diferencias en los rit-
mos de produccidn y secundarios a cambios
en el personal en los centros participantes
y/o al alcance limitado de la intervencion
debido al corto periodo de implementacién
del programa y al escaso efecto de los cam-
bios realizados sobre los determinantes rea-

les de la exposicion?’.

A pesar de estos resultados contradicto-
rios, una evaluacion sistemaética de la cali-
dad, cantidad y consistencia de la evidencia
de la efectividad de los programas de ergo-
nomia participativa para mejorar los resul-
tados en salud de los trabajadores®®, que
recopilaba 23 estudios relevantes y selec-
cionaba entre ellos los 12 estudios con
mejor calidad metodolégica, concluia que
en estos trabajos se demostraba que la ergo-
nomia participativa era una estrategia efec-
tiva para reducir la incidencia de trastornos
musculoesqueléticos, las lesiones y las
reclamaciones de compensacién por esta
causa por parte de los trabajadores, asi
como los dias de trabajo perdidos y el
absentismo laboral. Los autores de la revi-
sién sefialaban también la necesidad de que
en los estudios en este campo se definiera
con mayor precisiéon la magnitud de los
efectos evaluados.

CONCLUSIONES

Uno de los principales atractivos de la
ergonomia participativa es su utilidad para
abordar problemas relativamente sencillos
sin necesidad de recurrir a especialistas. El
compromiso de base de la direccién de la
empresa en todo el proceso resulta decisivo
y representa un progreso también hacia la
deseada integracién de la prevencién de
riesgos laborales en la empresa, aspecto
también fundamental en contraposicién a la
habitual externalizacién de la accién pre-
ventiva en los lugares de trabajo®”.

Sin embargo, el elemento clave en este
tipo de programas es la participacion direc-
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ta de los trabajadores (las personas afecta-
das en su salud y bienestar por el problema
en cuestion) en la identificaciéon de las
situaciones que requieren intervencioén y en
la priorizacién y evaluacién de las solucio-
nes implementadas. La participacién se
establece también como una estrategia cen-
tral en determinados dmbitos de accién de
la Salud Publica, tal y como fija la Carta de
Ottawa de 1986 (*...Ia promocién de la
salud radica en la participacién efectiva y
concreta de la comunidad en la fijacién de
prioridades, la toma de decisiones y la ela-
boracién y puesta en marcha de estrategias
de planificaciéon para alcanzar un mejor
nivel de salud...”3%). En nuestro 4mbito se
ha discutido con cierta frecuencia el papel
de la participacién comunitaria en la activi-
dad de los servicios sanitarios’'**. En un
editorial reciente sobre la situacién de la
salud publica en el contexto de la actual cri-
sis econdmica, escrito en Brasil (los paises
latinoamericanos muestran especial interés
y actividad en el desarrollo de modelos par-
ticipativos®>37) se sefiala la necesidad de
implementar “... politicas publicas adecua-
das, bien disefiadas, dirigidas a combatir los
diferentes problemas y basadas en abun-
dante movilizacion social”8.

Es reconocido que en el dmbito de la
empresa resulta mds sencillo desarrollar
programas de promocion de la salud y tam-
bién esta facilitada la participacion directa
de los trabajadores®. Pero con los estimu-
los adecuados, la informacién justa y los
medios necesarios, pensamos que tampoco
deberia ser muy dificil promover programas
participativos a nivel local (barrios, munici-
pios, comarcas) en los que las personas fue-
ran capacitadas para identificar determinan-
tes de su salud y bienestar (estructurales,
ambientales, sociales, etc.) y participar en
la implementacién y evaluacién de las
intervenciones necesarias. La ergonomia
participativa ha mostrado la efectividad de
este tipo de planteamientos y puede servir
como modelo para programas similares
basados en la participacién y orientados a la
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mejora de las condiciones de salud en la
poblacién, dentro y fuera de los lugares de
trabajo.

En cualquier caso, las experiencias ya
disponibles de ergonomia participativa
deberfan animar a desarrollar programas de
este tipo en Espafia, donde los trastornos
musculoesqueléticos constituyen uno de los
principales problemas de salud relaciona-
dos con el trabajo y donde, seglin nuestro
conocimiento, no existe ninguna experien-
cia prictica de implementacién de progra-
mas participativos en el dmbito de la ergo-
nomia laboral. Resultaria también
especialmente interesante incorporar los
principios de la ergonomia participativa
como parte de la formacién de los futuros
especialistas en ergonomia, cuyo papel
podria resultar determinante para el des-
arrollo efectivo de estos programas en las
empresas, tal y como ya ha sucedido en
otros paises!® 174041,
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RESUMEN

Fundamentos: La danza es una disciplina artistica y
como en cualquier ocupacion los bailarines estin expuestos a
factores de riesgo laborales. El objetivo de este trabajo es ana-
lizar las caracteristicas de la evidencia empirica existente
sobre la danza profesional y su repercusion en la salud.

Meétodos: Revision bibliografica de todos los articulos
indexados en: Medline, Embase, Cochrane Library, Lilacs,
Cinhal e IME. Utilizando como palabras claves: dancing, pro-
fessional ballet, danza, danza profesional, bailarin/a/es y zapa-
teado

Resultados: Se identificaron 893 articulos: 76 fueron
incluidos en la revision bibliogréfica. De ellos 40 tienen como
objeto de estudio las lesiones traumdticas y accidentes. E1 40%
relacionados con los ensayos y en el 70% localizadas en el
miembro inferior. Los 36 articulos restantes analizan los tras-
tornos de la alimentacion, menstruacion y densidad ésea en
este colectivo profesional. E1 50%, describe problemas de bajo
peso en las bailarinas, el 58% identifica menarquia tardia y
trastornos menstruales y el 14% explora, con resultados con-
tradictorios, el efecto protector o de riesgo del baile intenso en
la masa 6sea. E1 62% son estudios transversales.

Conclusiones: La produccién cientifica nos aproxima a la
situacion de salud de profesionales de la danza, pero no pro-
porciona una direccién de causalidad relacionada a las patolo-
gias de esta profesion, pues se trata mayoritariamente de estu-
dios descriptivos. Los estudios apuntan a la necesidad de
profundizar en la investigacion sobre la formacién nutricional,
su actitud ante las lesiones, condiciones sociolaborales y tam-
bién la necesidad de formacion de profesionales especializa-
dos en riesgos laborales de la danza profesional.

Palabras Claves: Arte. Salud laboral.
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ABSTRACT

Professional Dance:
An appraisal from
the Occupational Health

Background: Dance is essentially an artistic discipline,
with the dancer being exposed, as in any other occupation, to
ocuppational risk factors. This document aims at identifying
the characteristics about Professional Dance and its impact on
the dancer’s health.

Methods: Bibliographical review of all the material
indexed at: Medline, Embase, Cochrane Library, Lilacs,
Cinhal and IME. Using the keywords: dancing, professional
ballet, danza (dance), danza profesional (professional dance),
bailarin/a/es (dancer(s)) y zapateado (tap dance).

Results: 893 articles were identified: 76 were included in
the bibliographical review. 40 of them are focused on the study
of traumatic lesions and accidents. 40% are related to
rehearsing and 70% affect the lower limbs. 36 articles analyze
eating, menstrual, and bone density disorders. 50% describe
low weight problems for women dancers, 58% identify
delayed menarche and menstrual disorders, while 14% explore
the beneficial/harmful effect of intensive dancing on bone
mass. 62% are cross-sectional studies.

Conclusions: Scientific production gets us closer to the
health condition of dance professionals, but doesn’t provide an
insight on the cause-effect relationship of this profession’s
pathologies because most studies are merely descriptive. This
studies underline the need of a deeper research on nutrition
training, its stand before lesions, social and working
conditions, and the training of dedicated professionals on
occupational health in professional dance.

Keywords: Occupational health. Art.
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INTRODUCCION

La danza es el arte de la expresién por el
movimiento y los bailarines los artifices de
convertir sus movimientos en arte'. Ha teni-
do su manifestacion en todas las culturas,
pero data de 1681, cuando por primera vez
danzaron sobre el escenario de la Opera de
Parfs bailarines profesionales?. Esto coinci-
di6é con el momento en que empieza a des-
arrollarse la danza como arte escénico. Al
cambiar la técnica para lograr captar la
atencion del publico, las y los bailarines
necesitaron un creciente y exigente adies-
tramiento, ya que la nueva técnica estaba en
el salto y el giro®. La danza se convierte asi
en una profesion que requiere, ademads de la
inspiracién que la convierte en arte, una
preparacién fisica importante que exige el
virtuosismo?.

Especialistas en la materia afirman que
entre los riesgos ergondémicos a los que se
encuentran expuestos estos artistas desta-
can los asociados con una técnica inade-
cuada o con la ocurrencia de accidentes*. A
su vez, algunas investigaciones confirman
que después de un tiempo prolongado de
ejercicio profesional, de posturas forzadas
y de movimientos repetitivos se pueden
originar problemas musculo-esqueléti-
cos>0. Estos estudios afirman que las lesio-
nes musculo-esqueléticas en este grupo
profesional pueden tener una etiologia
multifactorial que implica la interaccién de
la biomecdnica compensatoria en la espina
dorsal y las extremidades inferiores, los
factores ambientales y el calzado®, as{
como el estado e inclinacién del suelo y la
temperatura® Otros riesgos descritos se
relacionan con la tensién psicoldgica, las
dietas inadecuadas, la presién por el per-
feccionamiento y la ansiedad que acompa-
fia a las representaciones’-

A pesar de compartir los factores de ries-
go que conlleva la danza tanto para hom-
bres como para mujeres, éstas tltimas pue-
den sufrir mas problemas de salud. Esto
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podria deberse al requerimiento de mante-
ner un bajo peso corporal, lo que puede
ocasionar algunos trastornos psicolégicos y
alimentarios® %, ya que la aportacién caléri-
ca inadecuada de forma sostenida puede
causar multiples problemas incluyendo la
disminucion significativa de la masa relati-
va y absoluta del musculo, irregularidades
menstruales e inadecuada mineralizacion
del hueso®.

Es importante destacar que, para ejer-
cer como profesional de la danza se
requiere trabajar arduamente con su cuer-
po, el mds fuerte y a la vez mds fragil de
los instrumentos!? y que se debe tener en
cuenta que estos trabajadores/as estdn
expuestos a riesgos laborales especificos
de su profesion.

El objetivo de esta revision bibliogréfica
es analizar las caracteristicas de los articu-
los publicados sobre la danza profesional y
su repercusion en la salud de bailarines y
bailarinas.

MATERIAL Y METODOS

Perfil de bisqueda. Se realiz6 una revi-
sion de los estudios publicados que relacio-
nan la practica de la danza con los proble-
mas de la salud derivados de su ejecucién
de forma profesional. Se consultaron las
bases de datos: Medline, Embase, Cochrane
Library, Lilacs, IME y Cinhal.

Se seleccionaron todos los articulos
publicados hasta abril de 2008 que men-
cionaban en sus titulos y abstracts la posi-
ble relacion entre la situacién laboral del
bailarin profesional y todos los aspectos
del binomio salud y enfermedad o acci-
dente. El término limitador por contenido
fue la especie humana y que existiese resu-
men disponible. En cuanto al idioma, se
seleccionaron las publicaciones escritas en
espafiol, inglés, francés, italiano o portu-
gués.
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Se incluyeron los articulos que trataban
exclusivamente la salud laboral y los fac-
tores de riesgo de los profesionales de la
danza. Se excluyeron los articulos: 1) cuyo
resumen disponible era insuficientemente
explicativo, 2) de revision tedrica, 3) que
se centraban en la danza practicada por
adultos no profesionales 4) que centraliza-
ban su interés en la danza como terapia, 5)
en los que se utilizaba “la danza” como
metafora 6) que estudian a alumnos/as de
danza, 7) articulos repetidos en diferentes
bases de datos, 8) los no relacionados con
la salud de los profesionales de la danza,
9) articulos “a propdsito de un caso”, 10)
los que tenian como objeto de estudio la
Biomecdnica en el ejercicio de la danza,
11) los que estudiaban técnicas de diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacién, y por
12) dltimo , aquellos articulos que estu-
dian el entrenamiento, equilibrio y propio-
cepcion.

Recogida de informacion. Se elabord
un protocolo ad hoc de recogida de infor-
macién en el que se incluyen las siguien-
tes variables: 1) Identificacién del primer
firmante, 2) Afio de publicacién, 3) Pais
en que se realiz6 la investigacién, 4) Area
de conocimiento de la revista, 5) Tipo de
disefio del estudio, 6) Objetivo del estu-
dio, 7) Tamaifio de la muestra, 8) Especia-
lidad de la danza estudiada, 9) Limitacio-
nes, 10) Principales resultados, 11) Sexo
de los profesionales estudiados. Ademds,
para aquellos articulos que aborden las
lesiones traumdticas dentro de sus objeti-
vos, se afladiran las variables relacionadas
con a) factores de riesgo estudiados, b) el
tipo de actividad dentro del repertorio de
actividades del profesional en que se pro-
ducen las lesiones (p.e: ensayo, clase,
ensayo general y representacion), c¢) la
zona del cuerpo que se lesiona con mayor
frecuencia, d) la resolucién final de la
lesion: curacién total, secuelas como
dolor, impotencia o retiro profesional, y e)
el tipo de lesion.
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RESULTADOS

En la bisqueda inicial se identificaron
893 articulos, de los que se excluyeron 817
por no cumplir los criterios de inclusion
(figura 1).

Los 76 articulos seleccionados se clasifi-
caron en los dos grupos: El Grupo I estd
formado por articulos cuyo objetivo de
estudio son lesiones traumdticas y acciden-
tes, y el Grupo II por el resto, que principal-
mente incluye investigaciones centradas en
problemas de salud, como los trastornos de
la alimentacién, de la menstruacién y de la
densidad 6sea.

En el grupo I se incluyen 40 articulos
(52,6%) "% y en el grupo II 36 articulos
(47,4 %)°'-36, En las tablas 1 y 2 se pueden
observar algunas de las caracteristicas de
los articulos incluidos en la revisién de
ambos grupos. Las variables comunes son:
nombre del primer firmante, el afo de
publicacién, objetivo del estudio, disefio de
estudio, tamafo muestral y resultados. La
tabla 1 afade el tipo de lesion y localizacién
de esta.

El primer articulo analizado data de
198086, aunque la mayor produccion cienti-
fica se produce en la segunda mitad de los
afios 90, tanto del grupo I (22,4%; n=17)%"
36 como del 11 (13,2%; n=10)73-83,

En Estados Unidos han sido realiza-
dos 46% (n=35), sobre todo los articulos
del grupo I. El 36,8% (n=28) es produc-
cién europea, seguida de los articulos
latinoamericanos, que llegan al 6,6%
(n=5) 1112.21.41,87.90 [ o5 4 articulos espa-
noles tienen como objeto de estudio los

trastornos en la alimentacién (5.3%)
52,56,65,68

Las areas de conocimiento de las revistas
donde se han publicado los articulos del
grupo I incluye: Traumatologia y Ortopedia
con un 40% de los articulos analizados
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Figura 1

Articulos identificados, excluidos e incluidos en la biisqueda de articulos publicados
sobre factores de riesgo en profesionales de la danza.

Total articulos identificados:

Total articulos excluidos:

Resumen insuficientemente explicativo:
59

Articulos repetidos en otras Bases de datos,
241

Articulos no relacionados con la salud

Estudios Tedricos:
15

de los profesionales de la danza
214

Articulos sobre adultos que practican la

danza de forma no profesional
18

Articulos “a propdsito de un caso”
14

Articulos sobre Biomecdnica en el ejercicio

Articulos que estudian la danza como terapia
22

de la danza: 77

Articulos referidos a técnicas de diagnéstico,

Articulos que estudian la danza como metéfora
6

tratamiento y rehabilitacién
63

Articulos que estudian el entrenamiento,

Articulos que estudian a los alumnos de danza
53

equilibrio y propiocepcion
35

Total articulos incluidos: 76

Articulos que estudian las Lesiones traumaticas
y accidentes en bailarinas y bailarines

Grupo I
40

Articulos que estudian los trastornos
menstruales, de la alimentacién
y densidad 6sea en bailarinas
y bailarines.

Grupo II
36

(Il: 1 6)12,13,16,18,19,24,31,32,36,38,41,43,45,46,49,51’

seguido de Medicina Deportiva (35%;
n=14)15.17.21.23.25.20.30.33.37.39.40.44 4748 Arte
(17,0%; n=7)!1-20.22.26.27.34.35 Medicina del
Trabajo (5%; n=2)'%?8 y, por dltimo, Nutri-
cién (2,5%; n=1)*2. Asimismo, en el grupo
II las revistas se orientan hacia las siguien-
tes dreas de conocimiento: Ginecologia y
Endocrinologia (30,6%; n=11) 52,54.56.58-
6175.79.82.85 Medicina y Psicologia Deporti-
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va (25,0%; n=9)SL63.67.69.7478508183  Ney-
ropsicologia y Psicopatologia (19,4%;
n=7)>337.06.70.7276,86 " Nytricién Deportiva
(16,7%; (n=6)] 3364065737784 "y Traumatolo-
gia y Ortopedia [8,3% (n=3)]0>6871,

En cuanto al tipo de baile estudiado des-
taca el ballet cldsico (63,2%; n=48), segui-
do de baile contemporidneo (3,9%; n=3)
IL14.15 " E] resto de articulos estudian la
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danza profesional en general, sin especifi-
car el tipo de baile.

Respecto al sexo de los profesionales
estudiados, en el grupo I el 92,5% (n= 37)
de los estudios incluian a hombres y muje-
res, y el 3,5% (n=3) estudiaban exclusiva-
mente a bailarinas. En cambio en el grupo
II la mayoria incluyen unicamente a bailari-
nas (94,4%; n=34), excepto en 2 articulos
donde comparan sus resultados con bailari-
nes (5,6%)

Entre los 40 articulos incluidos en el
grupo I la frecuencia de lesiones varia
segun los estudios. En este sentido, algunos
afirman que el 91%% o 100%"3 de los pro-
fesionales de la danza podrian sufrir al
menos una lesién en su carrera profesional.
A su vez se afirma que el 97% de bailarines
podrian sufrir lesiones durante un afio®3.

En algunos de los articulos se afirma que
tener seguros y sistemas de prevencion de
riesgos laborales es favorable para la salud
de los profesionales de la danza, tanto por
la reduccidn de los efectos en salud, dismi-
nucién del nimero de lesiones, de los dias

de baja laboral y costes econdmi-
cos 15343539

Finalmente, es escasa la informacion
acerca de las limitaciones de los estudios
incluidos en esta revision, ya que en el grupo
I (lesiones traumaticas) sélo 6 estudios ofre-
cen el reconocimiento de limitaciones como
sesgos de informacién! 132042 y sesgos de
recuerdo’®*8, En el grupo II (trastornos
menstruales, de la alimentacién y densidad
osea) dos articulos reconocen haber cometi-
do sesgos de mala clasificacién en sus estu-
dios®> % y uno reconoce la existencia de
sesgo de recuerdo en su investigacién 7.

DISCUSION

Los articulos centrados en los efectos de
la danza en los profesionales que la practi-
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can son todavia incipientes en la literatura
cientifica. Los trabajos publicados se cen-
tran principalmente en el estudio de lesio-
nes traumaticas agudas, sobretodo las pro-
ducidas por el sobreentrenamiento u
overuse (grupo I), y en la baja ingesta cal6-
rica de profesionales de la danza, con su
consecuente bajo peso corporal, alteracio-
nes menstruales y bajos niveles de densidad
6sea (grupo II).

Los resultados obtenidos podrian verse
influidos por el hecho de que en las bases
de datos consultadas no incluyen todos los
tipos de publicaciones disponibles sobre el
objeto de estudio abordado. Sin embargo se
han explorado las que de alguna forma
resultan fundamentales tanto para las cien-
cias de la salud como para la investigacién
que se desarrolla en Europa, Estados Uni-
dos y Latinoamérica. Por tanto, podria
decirse que se ha realizado una biisqueda lo
suficientemente exhaustiva como para
poder, al menos, establecer una aproxima-
cién a su estudio.

La escasez de investigaciones con dise-
flos apropiados para analizar las relacio-
nes causales y la heterogeneidad de crite-
rios utilizados para estudiar la repercusion
de la danza profesional en los bailarines y
las bailarinas son parte de las limitaciones
observadas en la produccién cientifica
desarrollada en este tema. Ademas, cabe
destacar las derivadas de incluir en los
estudios analizados a profesionales de

élite o de prestigiosas compaiifas de baile
11,17,19,21,22,26,27,28,29,30,33,34,35,36,38,39,48,44,60,

66,71,78.81.83 'ya que esto hace que se inclu-

ya a profesionales con condiciones fisicas
excepcionales, que han superado un
estricto proceso, lo que podria incorporar
un sesgo de seleccidon de estos estudios
mediante el efecto del trabajador sano,
descrito en cohortes laborales cuando el
grupo no-expuesto queda constituido por
la poblacién general, en este caso por pro-
fesionales de caracteristicas fisicas espe-
ciales®788,

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4



Otra limitacién a considerar es que los
profesionales de la danza acuden a centros
médicos especializados, en su mayoria cen-
tros deportivos de alto nivel. Esto podria
explicar que algunos estudios comparen a
los profesionales de la danza con deportis-
tas de distintas especialidades como puede
ser el voleibol” y la gimnasia®’. En estos
casos no se estaria teniendo en cuenta un
adecuado grupo control y por lo tanto se
podria estar incurriendo en un sesgo de
seleccion.

El hecho de que los estudios incluyan a
profesionales que trabajan en grandes com-
panias de baile puede influir en que se des-
conozcan las cifras de accidentabilidad
laboral de bailarines y bailarinas de peque-
fas compaififas o grupos independientes.

Los articulos encontrados en relacién a
los factores externos que pueden influir en
la produccién de lesiones mencionan el
suelo inclinado, resbaladizo e inestable
como las causas que mds frecuentemente
originan lesiones, asi como también la
alternancia entre alta luminosidad y oscu-
ridad de los escenarios por la niebla y
humo en el escenario!?26:333843 En este
sentido, el personal responsable de las
compaiifas deberia asesorarse por profe-
sionales de prevencién de riesgos labora-
les, ayudando asi a que los bailarines y
bailarinas trabajen en 6ptimas condiciones
de seguridad, segun lo permitan las carac-
teristicas del teatro.

Por otra parte, el profesional de la danza
suele considerar la lesién como algo intrin-
seco a su profesion, y la mayoria de estos
sufren varias lesiones importantes durante
su carrera®®, Tales son las exigencias cuan-
titativas y escaso control sobre el tiempo de
trabajo que, con frecuencia, acuden tarde a
buscar un adecuado diagndstico y trata-
miento. Se acostumbra a bailar con la lesién
y con el dolor ?° y esto convierte lesiones
inicialmente leves en crénicas, lo que puede
acabar con su carrera profesional®!.
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Los factores psicosociales que mds se
relacionan con la ocurrencia de lesiones son
las exigencias psicosociales, la tensién
anterior a la actuacién y la inseguridad deri-
vada de la inestabilidad laboral. Ademas, la
contratacién discontinua provoca que los
profesionales de la danza que tienen un tra-
bajo temporal alternen intensas jornadas de
trabajo (hasta de 8 horas diarias) con perio-
dos de inactividad®. Las lesiones provoca-
das podrian considerarse accidentes de tra-
bajo. En este sentido, en un estudio se han
clasificado las posibles causas de lesiones
como causas fisicas, psicosociales o
ambientales38. Sin embargo, s6lo un articu-
lo menciona la posibilidad de que la lesién
estudiada se considere como consecuencia
del trabajo!' y otro menciona a la medicina
del trabajo como la especialidad médica
que debe ocuparse de estas lesiones?".

En este mismo sentido, algunos de los
estudios si han considerado el hecho de que
los bailarines que disponen de un seguro de
asistencia o de un servicio médico propio
de la compaiifa en la que trabajan, tienen
menos lesiones que los bailarines que no
contaban con estos prestaciones!820- 38,
Otras investigaciones afirman que la pre-
sencia de profesionales implicados en
medicina de la danza en la propia compaiifa
de baile contribuyen a la disminucién de los
costes de empresa por lesiones !7-20-26.28 En
este sentido, se comprende que sea la pro-
pia direccion de la compaiifa de baile quién
subvencione algunos estudios para compro-

bar la eficacia de dichas prestaciones' 3%
35,39

Desde la salud laboral destacan algunos
estudios que exploran las causas de las
lesiones provocadas por el ejercicio de la
danza como profesion, con el objetivo de
trabajar sobre la prevencién de
&stas:11,12,15,17,19,20,22,23,26,28,34,35,36,43 | 5
identificacion de los factores de riesgo de
lesiones permitiria proponer acciones pre-
ventivas en las escuelas de danza profe-
sional.
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Algunos estudios sefialan de forma con-
sistente que la prictica de la danza de forma
profesional puede ser un factor de riesgo en
la manifestacion de trastornos de la alimen-
tacion®>74798084 ' menstruacion®*8%8 y den-
sidad Gsead!-55:56,58-62,67.68,71,73.7581. “Estos
hallazgos se relacionan directamente con
investigaciones realizadas con deportistas de
alto rendimiento, que debido a las exigencias
fisicas se pueden comparar a los profesiona-
les de la danza. Los resultados de estos tra-
bajos sugieren la presencia de una triada de
sintomas que incluye los trastornos alimen-
tarios, amenorrea y osteoporosis. Esta triada
se ha relacionado con la exigencia comun
que tienen estos deportistas y bailarines de

mantener un peso excesivamente bajo’®
97,95,94,95

Los trastornos de la alimentacién, y
consecuente con ellos, la alteraciéon mens-
trual, quizds no nazcan Unicamente del
ejercicio profesional sino por la presion de
los estandares estéticos en la danza, es
decir, la exigencia de mantener un peso
corporal bajo en esta profesion. Las baila-
rinas han de ser etéreas3¢-93:9495 Ademais,
tanto bailarinas como bailarines, con el
entrenamiento deberian adquirir una com-
posicién corporal caracteristica para poder
realizar de forma adecuada las exigencias
de la técnica®®

Segun diversos estudios, la distorsion
de la imagen corporal no difiere mucho de
los grupos de control, integrados en este
caso, por bailarines en formacion, adoles-
centes, alumnos de escuelas de modelos y
deportistas>>7>777999_ Sin embargo, afecta
mds a las bailarinas aspirantes®>’® que a
las profesionales’?> aunque éstas afirman
que el control de su peso es eje central de
su vida’”.

Es necesario que las investigaciones
tomen en cuenta, tanto los elementos deri-
vados de las condiciones del trabajo de bai-
larines y bailarinas, como las propias exi-
gencias fisicas de la danza, a fin de explicar
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mejor los factores que alteran la salud de
estos profesionales. Desde una mirada de
Salud Laboral se deben emprender investi-
gaciones sobre esta problemdtica, teniendo
en cuenta la exposicién a riesgos laborales,
su prevencion y las posibles medidas
correctoras. De esta misma forma, los estu-
dios epidemiolégicos deben tener criterios
comunes que permitan la comparacién de
resultados y asi potenciar la utilidad de sus
hallazgos.
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RESUMEN

Fundamento: Ante la escasez de registros poblacionales, el
estudio de las serologfas positivas detectadas en los servicios de
laboratorio puede ser una aceptable aproximacién para conocer
las tendencias de determinadas infecciones. El objetivo de este
trabajo es conocer la evolucion de las infecciones por los virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y de la hepatitis C (VHC) asi
como de la coinfecciéon (COIN) durante el periodo 1993-2004.

Métodos: Se utiliz6 la base de datos de serologias positivas
del Servicio de Laboratorio del Hospital de Ledn. La informacién
se estudio en funcién de la fuente origen de las muestras. Para el
cdlculo de las tasas se utilizé el padrén municipal de personas
mayores de 14 afios. Para la poblacién reclusa el nimero de inter-
nados el dltimo dfa de cada afio. Se analizo el periodo compren-
dido entre 1993 y 2004. Se utilizaron las pruebas de Chi-cuadra-
do y de Chi-cuadrado para tendencias.

Resultados: El nimero de serologfas positivas para VHC,
VIH y COIN fueron respectivamente 467, 112y 78 en 1993; 217,
24 y 15 para 2002 y 294, 42 y 21 en 2004. De acuerdo con las
muestras procedentes del hospital, banco de sangre y ambulato-
rios, la tasa promedio anual por 100.000 habitantes para los peri-
odos 1993-95 y 2001-04 en hombres variaron de 153,3 a 69,5 para
VHC; de 26,2 a 10,0 para VIH y de 21,7 a 3,8 para COIN. En el
caso de las mujeres de 56,6 a 37,7 para VHC, de 9,2 a 2,3 para
VIH y de 6,3 a 0,4 para COIN. En todos los casos las tendencias
fueron significativamente descendentes (p<0,05). La razén de
serologias positivas de las muestras provenientes de prision bajo
entre 1993-2004 del 34,5% al 7,2% para VHC; del 11,7% al 1,1%
para VIH y del 9,5% al 1,0% para COIN. De los sujetos infecta-
dos por VHC lo estaban también por VIH el 11,5% y el 65,6% y
de los infectados por VIH lo estaban por VHC.

Conclusiones: Se ha observado un descenso en el nimero y
tasas de serologias positivas a lo largo del periodo de estudio.

Palabras clave: Infeccion. hepatitis C. VIH. Incidencia. Pre-
valencia.
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ABSTRACT

HCYV and HIV Infection,
and Coinfection in the Leon Health
Area in the Period 1993-2004

Background: As few population studies exist, the study of
positive serological tests detected in laboratory services may be
an acceptable approximation for the assessment of HIV and
Hepatitis C infection and coinfection by both.

Methods: A study was made of the database of positive
serologies of the Laboratory Service of Leén General Hospital.
Data were treated in accordance with the origin of the samples. To
calculate rates, the municipal census of persons over 14 was used.
For the prison population, the number of inmates on the last day
of each year was considered. The period analysed was 1993-2004.
The Chi-square test and Chi-square test for tendencies were used.

Results: The number of positive serologies for HCV, HIV
and coinfection were 467, 112 and 78 in 1993; 217, 24 and 15 in
2002, and 294, 42 and 21 in 2004. According to the samples from
the hospital, blood bank and health centres, the average annual
rate per 100,000 inhabitants for the three-year periods 1993-95
and 2001-04 in men varied from 153.3 to 69.5 for HCV, from 26.2
to 10,0 for HIV and from 21.7 to 3.8 for coinfection. The figures
for women were 56.6-37.7 for HCV, 9.2-2.3 for HIV and 6.3-0.4
for coinfection. In all cases, there was a significant downward
trend (P<0.05). The positive serologies from the prison for the
period 1993-2004 varied between 34.5% and 7.2% for HCV,
11.7%-1.1% for HIV and 9.55 and 1.0% for coinfection. Of those
infected by HCV, 11.5% were HIV positive, and of those infected
by HIV, 65.5% were also positive for HCV.

Conclusions: A drop was observed in the number and rates of
positive serological tests over the period studied.

Key words: Infection. hepatitis C. HIV. Incidence.
Prevalence



Vicente Martin Sanchez et al.

INTRODUCCION

Las infecciones por el virus de la hepa-
titis C (VHC) y el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) suponen un grave
problema de salud publica en Espafia. La
prevalencia de infeccién por el VHC en la
poblacién general se ha estimado entre un
2 yun 3 % y la de infeccién por el VIH
entre 2 y 4 por mil habitantes'-2. Dado que
ambas infecciones comparten vias de
transmision se estima entre 50.000 y
80.000 el nimero de personas infectadas
por ambos virus en nuestro pais**. Los
registros de nuevas infecciones son una
herramienta muy util para conocer las
modificaciones en la epidemiologia de
enfermedades con un elevado periodo de
latencia y comprobar la eficacia de las
medidas de prevencién y control puestas
en marcha para combatirlas® en un lapso
temporal aceptable.

Espafia cuenta con un buen registro
nacional de casos de sida pero no aporta
informacién acerca de la vigilancia de
nuevos diagnésticos de infeccién por VIH,
informacién sélo disponible en algunas
comunidades auténomas®. Para el caso de
la infecciéon por VHC no hay sistemas
especificos de registro establecidos. En su
ausencia otros mecanismos utilizados en
algunas ocasiones consisten en analizar
las historias clinicas de poblacién atendi-
da en hospitales”® o los resultados de las
serologias de los laboratorios de referen-
cia®. Si bien los estudios que utilizan
como fuente de datos los resultados de
muestras analizadas en un laboratorio
concreto tienen importantes limitaciones,
porque la probabilidad de que la pobla-
cién y/o los distintos subgrupos de riesgo
se realicen las pruebas analiticas puede
variar con el tiempo. Ademds, tampoco se
puede garantizar que las personas de las
que proceden las muestras no se hayan
realizado con anterioridad otros andlisis
en otros laboratorios y hayan resultado
positivos. Por todo lo anterior este tipo de
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estudios sélo pueden representar una cier-
ta aproximacién a la incidencia de estas
infecciones.

El objetivo del presente estudio es esti-
mar la tendencia de la incidencia de nuevas
infecciones VHC, VIH y coinfeccién por
ambos virus en el drea de salud de Ledn a
través del andlisis de las serologfas positi-
vas informadas por el Servicio de Laborato-
rio del Hospital de referencia.

MATERIAL Y METODOS

En el ano 1990 el Servicio de Laborato-
rio del Hospital de Le6n, con el objeto de
mejorar la calidad, puso en marcha una
base de datos donde se incluian resultados
positivos para la infeccién VIH y VHC, en
la que constaba el nombre, apellidos, nime-
ro de historia clinica, fecha y servicio de
procedencia de la muestra. Esta base de
datos contenia 5.963 resultados positivos
hasta diciembre de 2004. Se excluyeron de
la base de datos a los siguientes pacientes
(figura 1):

— los que por medio de busquedas alea-
torias se estimé que podian estar duplicados.

Figura 1

Algoritmo sobre la depuracién de la base de datos

SEROLOGIAS POSITIVAS
5963

li

NO DUPLICADOS
5268

DUPLICADOS
695

ANTERIORES A 1993
835

ENTRE 1993Y 1994
4433

CASOS PEDIATRICOS
138

ADULTOS
4295

NO CONFIRMADOS
442

CONFIRMADOS
3853
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— los anteriores a 1993 por ser a partir
de 1994 cuando el Centro Penitenciario ini-
ci6 el ofrecimiento sistemdtico de la detec-
cién de infeccion por VHC a todos los
ingresos.

— los pacientes provenientes de pedia-
tria o neonatologia con el fin de trabajar
s6lo con poblacién adulta.

— los casos con Western-Blot y/o Inno-
lia HCV III negativo, indeterminado o no
realizado.

Se analizé la evolucién de ambas
infecciones y de la coinfeccion desde el
afo 1993 hasta el afio 2004. Se asigné
como afio de infeccién y servicio de diag-
ndstico los de la primera fecha de confir-
macioén de la infeccién. En el caso de
coinfeccién se establecié como afio de
coinfeccién y servicio de diagndstico los
de la primera fecha de la dltima infeccién
confirmada. El anélisis estadistico se rea-
lizé con el programa informatico EPIIN-
FO. Para el calculo de las tasas se utilizé
el padréon municipal de mayores de 14
afios de Ledn de 1996 para los afios 1993
a 1996 y las actualizaciones publicadas
por el INE desde 1998 a 2004 para los
afios 1997 a 2004. La poblacién del area
oscilé desde los 315.660 habitantes
(163.246 mujeres y 152.414 varones) en
1996 a 311.820 (150.389 varones y
161.437 mujeres) en 2004!°. En el caso
de la poblacién reclusa, dado que es
imposible conocer el nimero de internos
diferentes que han ingresado en el centro
en el transcurso de un aflo, se calculd la
razén de serologias positivas en relacion
al censo de poblacion reclusa a 31 de
diciembre de cada afo suministrada por
la Direccién General de Instituciones
Penitenciarias. Hasta el afo 2001 Ila
poblacién reclusa media se mantuvo en
torno a los 300 internos (316 en 1993;
207 en 1997 y 375 en 2001); a partir de
ese afio, y por la inauguracién de un
nuevo centro en el afio 1999, se incremen-
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té a 637, 1.335 y 1.510 en los afios 2002,
2003 y 2004 respectivamente. Se utilizé
la prueba de chi-cuadrado para valorar las
diferencias en las coinfecciones y para
tendencias en el andlisis de evolucion de
las tasas.

RESULTADOS

De los 3.853 sujetos que constaban en
los registros como positivos para al menos
uno de los virus estudiados 3.634 lo fueron
para la infeccion VHC (94,3%), 637 para
VIH (16,5 %) y 418 para ambos virus (10,8
%).

En la tabla 1 se puede observar la evolu-
cién trienal de las serologias positivas
detectadas. En el caso de la infeccién por
VHC de 467 serologias positivas confirma-
das en 1993 se pasé a 217 en 2002 y a 294
en 2004. La mayor cifra de serologias posi-
tivas para la infeccién VIH fue de 112 en
1993 y la menor de 24 en 2001, repunt6 en
los afios siguientes hasta las 42 de 2004. En
el caso de la coinfeccidn la cifra més eleva-
da de serologias positivas para ambos virus
fue en 1993 con 78 casos y la inferior de 15
en 2001 y 2002, repuntando a los 21 en
2003 y 2004.

En la tabla 1 también se puede observar
como el Centro Penitenciario es el origen
del mayor nimero de serologias positivas
para ambas infecciones (40,0 %), el ambu-
latorio para la infecciéon por VHC (40,8 %)
y el hospital para la infeccién por VIH (41,8
%). La proporcién de muestras positivas
procedentes del Hospital-Banco de Sangre
y Ambulatorios, fue descendiendo trienio a
trienio para las dos infecciones estudiadas y
para la coinfeccién (tabla 1). En el caso de
las muestras provenientes del Centro Peni-
tenciario la proporcién de prueba positivas,
descendi6 en las dos infecciones y la coin-
feccion durante los tres primeros trienios
(tabla 1). Por el contrario, en el trienio
2002-04, la proporcién de muestras positi-
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Tabla 1

Distribucién del niimero de serologias positivas detectadas segin trienio
y lugar de donde provenian las muestras

Origen de las muestras Infeccion por VHC Infeccion por VIH Coinfecciéon
N % N % N %
Hospital 1.327 36,5 266 41,8 139 33,3
1993-95 434 11,9 96 15,1 58 13,9
1996-98 328 9,0 82 12,9 47 11,2
1999-01 305 8.4 53 8.3 24 57
2002-04 260 7.2 35 55 10 24
Ambulatorio 1.481 40,8 183 28,7 112 26,8
1993-95 544 15,0 76 11,9 55 13,2
1996-98 406 11,2 55 8,6 31 74
1999-01 294 8.1 31 4.9 17 4,1
2002-04 237 6.5 21 33 9 2,2
Prisién 826 22,7 188 29,5 167 40,0
1993-95 276 7,6 77 12,1 74 17.7
1996-98 151 42 43 6.8 40 9.6
1999-01 101 2.8 22 35 15 3,6
2002-04 298 82 46 72 38 9,1
Total 3.634 637 418
1993-95 1254 345 249 39,1 187 447
1996-98 885 244 180 283 118 28,2
1999-01 700 19,3 106 16,6 56 134
2002-04 795 21,9 102 16,0 57 13,6

vas provenientes del Centro Penitenciario
se increment6 tanto en la infeccion VHC
como en la de VIH y la coinfeccién (tabla
1). Como resultado del incremento observa-
do en el nimero de serologias positivas de
muestras provenientes de prision durante el
dltimo trienio se observo una quiebra en el
descenso mantenido de serologias positivas
para la infeccién por VHC y la coinfeccion
por ambos virus (tabla 1).

La razén de serologias positivas en la
poblacién reclusa siguié el mismo patrén

para todas las infecciones. Las razones
superiores se encuentran en los primeros
afios: 36,3 % para VHC en 1994, 11,7%
para VIH y 9,5 % para la coinfeccién en
1993. Las razones mds bajas en el afio
2001: 7,7 % para VHC, 1,4% para VIH y
1,1 % para la coinfeccion. A partir de 2001
las cifras se estabilizan (figura 3).

Las tasas anuales promedio de serolo-
gias positivas de las muestras provenien-
tes del ambulatorio, el banco de sangre y
el hospital respecto a la poblacién mayor

Tabla 2
Distribucién por trienios de las tasas anuales promedio de serologias positivas prov tes del ambulatorio
y del hospital-banco de sangre por 100000 habitantes mayores de 14 afios
L. Infeccion VHC Infeccion VIH Coinfeccion
Trienio

Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres Total
1993-95 153.3 56.6 103.3 26,2 9,2 17.4 21,7 6,3 13,7
1996-98 1148 43,5 719 229 6,6 144 12,5 4,5 8,4
1999-01 89,2 39,5 63.5 13,6 4,5 89 6,2 2,7 43
2002-04 69,5 37,7 53,0 10,0 23 6,0 38 0.4 2,0
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Figura 2

Evolucién anual de la razén de serologias positivas detectadas para infeccién por VHC, VIH y coinfeccion
de muestras con origen en el Centro Penitenciario con relacién a la poblacién reclusa media anual
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Afo

de 14 afios del area de salud se pueden
observar para cada trienio en la tabla 2. En
todos los casos las tasas fueron superiores
en los hombres que en las mujeres. Las
tasas de serologias positivas por 100.000
habitantes mayores de 14 afios pasaron
para la infeccién VHC de 153,3 a 69,5 en
los hombres, de 56,5 a 37,7 en las mujeres
y de 103,3 a 53,0 en la poblacién total. En
el caso de la infeccion VIH de 26,2 a 10,0;
de 9,2 a2,3yde 17,4 a 6,0 en hombres,
mujeres y poblacion total. En la coinfec-
ciéon de 21,7 a 3,8; de 6,3 a 0,4 y de 14,7
a 2,0. Para todas las infecciones y en
ambos sexos las tasas observadas descen-
dieron de manera estadisticamente signifi-
cativa (p<0,05).

En la tabla 3 se puede observar la dis-
tribucidn de las serologias positivas para
VIH en las positivas para VHC y las posi-
tivas para VHC en las positivas para VIH.
De las serologias positivas para VHC lo
eran también para VIH el 11,5 % y de las
positivas para VIH lo eran también para

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4

VHC el 65,6 %. Se observaron diferencias
significativas segtin el lugar de provenien-
cia de las muestras, de manera que en las
del centro penitenciario eran mas elevadas
las prevalencias de infeccién por VIH en
los infectados por VHC (20,2 %; P<0,001)
y de VHC en los infectados por VIH (88,8
%; P<0,001) (tabla 3). El comportamiento
temporal de las coinfecciones fue diferen-
te también segun el origen de las mues-
tras. Asi, mientras la proporcién de sero-
logias positivas para VIH en los
infectados por VHC fue decreciente en
todas las poblaciones, las serologias posi-
tivas para VHC en los infectados por VIH
descendieron en la poblacién general pero
se incrementaron en el dltimo trienio en
las muestras provenientes de la poblacién
reclusa, lo que hizo que también repunta-
ra en la poblacidn total a estudio (tabla 3).
Concretamente, en las muestras prove-
nientes del Centro Penitenciario se pasé
de un porcentaje de infeccién por VHC en
los infectados por VIH del 96,1 % en el
trienio 1993-95 al 68,2 % en el trienio
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Tabla 3

Distribucién de las coinfecciones detectadas segiin trienio y lugar de donde provenian las muestras

Origen de las muestras Coinfeccién Infeccién por VHC Infeccion por VIH
N N % coinfeccion N % coinfeccion
Hospital 139 1.327 10,5 266 52,3
1993-95 58 434 13,4 96 60,4
1996-98 47 328 143 82 573
1999-01 24 305 79 53 453
2002-04 10 260 3.8 35 28,6
Ambulatorio 112 1.481 7,6 183 61,2
1993-95 55 544 10,1 76 72,4
1996-98 31 406 7,6 55 56.4
1999-01 17 294 58 31 54,8
2002-04 9 237 3.8 21 429
Prisién 167 826 20,2 188 88,8
1993-95 74 276 26,8 77 96,1
1996-98 40 151 26,5 43 93,0
1999-01 15 101 14,9 22 68,2
2002-04 38 298 12,8 46 82,6
Total 418 3.634 11,5 637 65,6
1993-95 187 1254 14,9 249 75,1
1996-98 118 885 133 180 65,6
1999-01 56 700 8,0 106 52,8
2002-04 57 795 72 102 55,9

1999-2001 y al 82,6 % en 2002-04. En las
serologias totales se pasé, para los mis-
mos periodos y situacién del 75,1 % al
52,8% y al 55,9%.

DISCUSION

Desde 1993 hasta la entrada en el siglo
XXI el nimero de serologias positivas fue
descendente para ambas infecciones y la
coinfeccién. A partir de la entrada en el
nuevo siglo repunté el nimero de serologi-
as positivas. El descenso observado en las
tasas poblacionales de serologias positivas
y en la razén de serologias positivas de las
muestras provenientes del Centro Peniten-
ciario sugieren que el repunte observado en
el dltimo trienio obedece al incremento de
la poblacion reclusa. Las tendencias des-
cendentes observadas en el presente trabajo
con relacién a las serologias positivas para
las dos infecciones y la coinfeccién son
concordantes con las observadas por otros
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medios. Tanto el sistema EDO!!' como los
registros de infeccién por VIH®!? y estudios
de historias clinicas para la infeccién VIH’
y la coinfeccién® han mostrado también esa
tendencia decreciente. En todos los casos se
achaca a la efectividad de las estrategias de
prevencion y control de ésta infeccion pues-
tas en marcha: control de transfusiones,
programas de metadona y de intercambio
de jeringuillas, especialmente'-13-14,

No obstante, la principal limitacién de
nuestro estudio es que el objetivo de la base
de datos analizada era otro diferente al de la
vigilancia epidemiolégica. Por esta razon,
no se ha podido contar con informacién
habitual en los registros de casos: edad, fac-
tores de riesgo, nacionalidad, domicilio,
etc; ni con las garantias de calidad de esos
sistemas, sobre todo para evitar duplicida-
des que a pesar de la depuracion en la base
de datos no pueden descartarse. Con seguri-
dad algunas de las serologias positivas
corresponderian a no residentes en el area
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puesto que se incluyeron las muestras pro-
venientes del Centro Penitenciario y las de
los Centros de Atencién a Drogodependien-
tes, normalmente poblacién muy mévil que
cambia con frecuencia de domicilio y con
elevadas prevalencias de infeccién por los
virus estudiados!>!7. También en algunas
ocasiones puede tratarse de casos ya detec-
tados en otros sistemas o lugares a los que
se les ha repetido la o las serologias, o
incluso de casos ya conocidos con anterio-
ridad a la puesta en marcha del registro.
Otro aspecto a considerar es que no todas
las infecciones nuevas son detectadas, e
incluso que no todas lo han sido en el Hos-
pital de Ledn. No obstante, dada la cronici-
dad de las infecciones, y las caracteristicas
de nuestro sistema asistencial lo mas proba-
ble es que la gran mayoria de los casos del
Area de Salud hayan sido diagnosticados
por el Servicio de Laboratorio del Hospital
de Leo6n. Todo ello nos lleva a pensar en la
existencia de una sobreestimacién de las
serologias positivas y que los datos aqui
presentados no pueden ser entendidos como
incidencia de nuevas infecciones. También
debe considerarse que la inclusion en este
estudio de la poblacidn reclusa y la atendi-
da en centros de atencién a toxicOmanos,
grupos que no suelen incluirse en estudios
poblacionales, aportan al presente estudio
un valor afadido.

Infeccion por el virus de la hepatitis C.
Es muy poca la informacién sobre la inci-
dencia de nuevas infecciones por VHC y la
disponible estd basada en las EDO. Las
incidencias declaradas tanto en Espafa
como en Castilla y Le6n a través de ese sis-
tema se encuentran en torno a tres casos por
cien mil habitantes y afio y con una tenden-
cia decreciente!!. Como era de esperar las
incidencias observadas de serologias positi-
vas para infecciéon por VHC en todos los
trienios estudiados son muy superiores a las
incidencias declaradas por el sistema EDO,
tanto a nivel nacional como de Castilla y
Leon. La infradeclaracion, el que la mayo-
ria de las infecciones agudas pasen desaper-
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cibidas y la sobrestimacién en nuestro caso,
pueden explicar las diferencias.

Infeccion por VIH. Con referencia a la
evolucién de la infecciéon VIH hay mas
informacién disponible. En un trabajo simi-
lar al nuestro en el Hospital Clinico de Sala-
manca (1985-2002) se observé una tasa
promedio anual de serologias positivas por
cada 100.000 habitantes de 39,8; 23,9 y
20,6 en los trienios 1993-95, 1996-98 y
1999-2001°. En todos los casos las tasas
son superiores a las observadas en nuestro
estudio y ello a pesar de incluir, Salamanca,
a toda la poblacién adulta e infantil. Estos
datos son consistentes con la mayor inci-
dencia de casos declarados de sida en Sala-
manca respecto a Leén!8 y también con el
hecho de incluir los casos detectados en pri-
sién en el estudio de Salamanca. Con rela-
cion a las tasas publicadas de nuevas infec-
ciones VIH del registro de Navarra, entre
2000 y 2004 se observaron incidencias
similares a las de nuestro estudio, 8,2 casos
por 100.000 habitantes en 2000 y 5,8 por
100.000 habitantes en 2004, la mejor cali-
dad del registro navarro y la esperada sobre-
estimacion de nuestro estudio pueden expli-
car el que las incidencias sean similares
cuando la tasa de sida de Navarra es supe-
rior a la de Le6n, sin embargo, ambos estu-
dios coinciden una tendencia decreciente
similar cercana al 30 %'>!8. La tendencia
descendente observada en todos los estu-
dios es achacada a las medidas de preven-
cién y control puestas en marcha, especial-
mente las dirigidas a los UDI!'#19.20,

Coinfeccion VIH-VHC. Con relacién a
la coinfeccion por ambos virus, el presente
trabajo puede ser comparado con otro lleva-
do a cabo en la misma 4rea de salud®. En el
citado trabajo, en poblacion atendida en un
Servicio Asistencial entre 1992 y 2000,
observaron una incidencia anual promedio
de 8,3; 3,0 y 2,5 nuevos casos por 100.000
habitantes para los periodos 1993-95, 1996-
98 y 1999-2000. En nuestro estudio las
incidencias son siempre superiores pero la
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tendencia es también decreciente. La dife-
rente metodologia puede explicar las dife-
rencias observadas, en el caso de Lopez
Caleya et al, trabajaron con poblacion aten-
dida en el servicio de medicina interna y
excluyeron a poblacién no residente duran-
te mas de dos afios en el drea.

Poblacién reclusa. Con referencia a la
poblacidn reclusa no sorprende lo que apor-
ta al total de serologias y, especialmente en
el caso de la coinfeccidn, es consistente con
las elevadas prevalencias de infeccién VIH
y VHC descritas en este y otros Centros
Penitenciario!>2!-23, En el estudio de Sala-
manca, en los ultimos afios coincidiendo
también con la inauguracion de una macro-
carcel, las serologias positivas del Centro
Penitenciario suponfan mds del 30 %°. En
cuanto a la tendencia al aporte de casos
tiene su explicacion por el incremento de la
poblacion reclusa y también en el cambio
observado en la composicién de la misma,
donde la inmigraciéon de paises de bajos
recursos aporta un elevado nimero de pre-
sos con bajas prevalencias de infecciéon VIH
y VHC'?2923_ Esto puede explicar el incre-
mento del nlimero de casos y el descenso en
la razén de infeccién con relacién a la
poblacién reclusa media anual.

Evolucién de las coinfecciones. Con
relacién al diferente comportamiento tem-
poral de las coinfecciones en la poblacion
reclusa y en la poblacién general, puede
estar expresando que, a pesar de los esfuer-
zos realizados mediante los programas de
mantenimiento con metadona y de inter-
cambio de jeringuillas, parece no observar-
se la misma eficacia que en la poblacién no
privada de libertad?®. Mientras la infeccién
por VIH desciende, parece mantenerse e
incluso incrementarse la coinfeccién por
VHC en los infectados por VIH.

Por todo ello se puede concluir que las
infecciones por VIH y VHC suponen un
grave problema de salud publica. Se ha
observado un descenso en el nimero y tasas
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de serologias positivas a lo largo de los afios
90, lo que puede hablar en favor de la efec-
tividad de los programas de prevencion y
control de ambas infecciones. No obstante,
en lo que llevamos de siglo parece haberse
estancando el declive por lo que deberian
incrementarse los esfuerzos para la preven-
cion y control, prestando especial atencién
a la poblacion privada de libertad.
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RESUMEN

Fundamento: La enfermedad de Chagas es una patologia
emergente en nuestro medio debido principalmente al incre-
mento de las migraciones. La prevalencia y el dificil manejo
terapéutico hacen del Chagas un problema de salud publica
creciente. Pretendemos analizar la prevalencia y perfil epide-
mioldgico de mujeres gestantes latinoamericanas atendidas en
el drea de influencia del Hospital Clinico de Valencia (HCUV)
y estimar el riego de transmision vertical.

Meétodos: Se estudié a 383 mujeres gestantes asistidas en
el HCUV entre febrero de 2005 y julio de 2007. Utilizamos
para el cribado la técnica de inmunoprecipitacién ID-PaGIA-
DiaMed, confirmada mediante Inmunofluorescencia Indirecta
(IFD) - Inmunoflour Chagas-Inverness Medical. En hijos de
mujeres positivas: Microhematocrito, PCR y deteccion de anti-
cuerpos IgM por IFI, al nacer, e IgG, a los 6 y 12 meses.

Resultados: El 9,7% de las mujeres presentaban anticuer-
pos especificos del parésito. De ellas el 54,1% eran bolivianas,
el 13,5% argentinas y 8,1 % colombianas. 81,1% vivieron en
zonas rurales y casas de adobe, el 89,2% tenia antecedentes
familiares y el 100% conocian la enfermedad y el vector. La
seroconversion en un nifio de 8 meses supuso una transmision
vertical del 2,7% y una incidencia en mujeres procedentes de
zona endémica del 0,3%.

Conclusiones: La prevalencia de enfermedad de Chagas
en mujeres gestantes latinoamericanas es elevada y supone un
riesgo de transmisién vertical importante que obliga a detectar
anticuerpos frente al pardsito en los exdmenes de salud de este
colectivo. En el cribado son factores de riesgo los anteceden-
tes familiares de tripanosomiasis y la residencia previa en
hébitat rural.

Palabra clave: Salud publica. Enfermedad de Chagas.
Transmision vertical. Latinoamérica. Tripanosomiasis. Zoonosis.
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ABSTRACT

Prevalence of American Tripanosomiasis
in Pregnant Women from a Health Area
of Valencia, Spain. 2005-2007

Background: The Chagas disease, an endemic illness in
Latin America, is an emerging pathology due mainly to the
increment of human migration. Prevalence increase, difficult
diagnosis and therapeutic management turn Chagas into an
important public health problem. Our objectives are first to
analyse the seroprevalence and epidemiologic profile of Latin
American pregnant women who were taken charge of in the
area of Hospital Clinical University of Valencia (HCUV), and
second, to determine the risk of vertical transmission from
infected women to their children.

Method: 400 Latin American pregnant women were
analysed. They were assisted in HCUV from February 2005 to
July 2007. The screening technique used was
Immunoprecipitation ID-PaGIA_DiaMed, confirmed through
Indirect Inmunofluorescence (Immunofluor Chagas-Inverness
Medical). For newborns whose mothers were seropositive, a
microhematocrit and PCR was performed at birth, later IgG
detection was performed at 6 and 12 months.

Results: 9.3% of pregnant women developed specific
antibodies to the parasite. Trypanosomiasis illness in antecedents,
living in rural areas and gastrointestinal symptomatology were the
most outstanding risk markers among the epidemiological,
sociodemographic and clinical variables analysed, especially
when women were Bolivians. There was a case of seroconversion
in an 8 months child with an incidence of 0.25%.

Conclusions: The high proportion of pregnant Latin
American women with latent Chagas disease, the
epidemiological history and the risk of vertical transmission
made advisable to include the detection of parasite antibodies
in the health screenings of this group.

Keyword: Public health. Chagas disease. Vertical Pathogen
Transmission. Latin America. Trypanosomiasis. Zoonoses.

(*) Ayuda de Proyecto de Investigacién (Orden 20 de
julio): s — 030 Oficina de Investigacion Sanitaria de la
Direccién General de Ordenacién, Evaluacion e Investiga-
cién Sanitaria de la Conselleria de Sanitat.
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INTRODUCCION

La Tripanosomiasis Americana o Enfer-
medad de Chagas es una patologia endé-
mica del continente americano, especial-
mente del centro y del sur. Es una zoonosis
producida por el protozoo flagelado
Trypanosoma cruzi (T. cruzi) cuyos princi-
pales vectores son los triatominos de la
familia Reduvidae, subfamilia Triatomi-
nae. Tres géneros agrupan a los vectores
principales: Triatomas, Rhodnius y Pas-
trongylus." El perfodo de incubacién es
asintomdtico y dura entre cuatro y diez
dias. Las manifestaciones clinicas son
diferentes segtin el estadio evolutivo' 2. La
fase aguda, de dos a tres meses, es general-
mente asintomdtica o presenta signos muy
leves como fiebre, fatiga, inflamacién
glandular y dolor de pecho. En esta fase
suelen diagnosticarse el 1-2 % de los casos
y el T. cruzi es detectable en sangre perifé-
rica en su forma tripomastigote, pero al
transformarse en amastigote intracelular
resulta casi indetectable, por lo que el
diagnéstico parasitoldgico sélo es posible
en la fase inicial. Entre las semanas 8 y 10
de la fase aguda se inicia la fase crénica
asintomdtica, intermedia o latente que
puede pasar desapercibida o paucisintoma-
tica durante varios afios e incluso toda la
vida en un individuo con serologia positi-
va y parasitemia baja. La fase crénica sin-
tomdtica se presenta generalmente a los
10-20 afios de la primoinfeccién. A ella
evolucionan aproximadamente el 30-40 %
de las personas que se infectan y pueden
presentar importantes alteraciones cardia-
cas, gastrointestinales y neuroldgicas,
dando lugar a las diferentes formas de la
enfermedad: la cardiaca es la mds conoci-
da y facil de diagnosticar, con arritmias,
miocarditis focales y diferente grado de
insuficiencia cardiaca®. La digestiva puede
conllevar anorexia, mareos, nauseas,
vomitos y diarreas o estrefiimientos pro-
longados y en fases mds avanzadas con
mega visceras principalmente megaeséfa-
go y megacolon®. La neurolégica cursa
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con cefalea intensa, afectaciéon psicomo-
triz, letargia, agitacion, ataxia, mialgia y
afasia transitoria.’

La principal via de transmisién en zonas
endémicas es la vectorial, aunque también
puede transmitirse por via oral, parenteral
por exposicion accidental a material conta-
minado, transplante de érganos y tejidos o
transfusién sanguinea y por via vertical de
madre infectada a su hijo recién nacido® .

Segtin datos de la OMS/OPS, en la déca-
da de los 90 existian en Latinoamérica
entre 15 y 18 millones de personas parasi-
tadas y 80 millones en riesgo de estarlo,
alrededor del 25% de la poblacion referida,
siendo un grave problema para la salud
publica y el desarrollo socioeconémico de
estos pafses®. Los esfuerzos realizados para
controlar la enfermedad endémica en los
dltimos afos han reducido el nimero de
personas parasitadas a cerca de 8 millones,
con un aumento relativo de la transmisién
vertical y transfusional®. Sin embargo, la
infestacién no se limita sélo a esta regioén y
se han identificado casos en Norte América
y Europa, donde puede considerarse una
enfermedad emergente'®!2. Los movi-
mientos migratorios actuales, determina-
dos en gran medida por los lazos de cultu-
ra e idioma, han convertido a Espafia en
puerta de entrada a Europa para muchos
inmigrantes latinoamericanos. Ello, junto
con el hecho de que los paises latinoameri-
canos son de los mds visitados por los
espafioles, haria de nuestro pais uno de los
de mayor riesgo de presentar casos no
endémicos'? 14,

Por otra parte, la enfermedad plantea
problemas como la estandarizacién y
correcto manejo de las pruebas diagndsti-
cas, que no tienen un patrén de oro adecua-
do, la disponibilidad de un tratamiento con
benznidazol'®, de adquisicién extranjera,
cuya eficacia ha sido probada sélo en la
fase aguda, siendo dudosa en las fases inde-
terminada y crénica, y con muchos efectos
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secundarios, la ausencia de marcadores de
evolucién de la enfermedad y la falta de un
control epidemiolégico efectivo.

La prevalencia en dreas no endémicas,
como es el caso de nuestro pafs, depende
fundamentalmente de la proporciéon de
inmigrantes latinoamericanos y, en concre-
to, del pais de procedencia que predomine
ya que existe una variabilidad muy grande
en zonas endémicas, desde el 1,2% en
Ecuador, hasta el 50-60% en ciertas zonas
de Bolivia o el Chaco Argentino'®!7,

En paises donde no existe el vector
deben tenerse en cuenta dos aspectos funda-
mentales, la deteccién de casos importados
que pueden presentar complicaciones de la
enfermedad y la deteccidn de casos nuevos
autéctonos que puedan producirse como
consecuencia de transfusiones, donaciones
de 6rganos y tejidos o transmisién congéni-
ta. De hecho, se han detectado 4 casos de
Chagas postransfusional en EEUU y 2 en
Canadd'®. La prevalencia observada en
donantes espafioles!*?! obligé a dictar el
Real Decreto 1088/2005, que incorpora el
cribado de la enfermedad de Chagas en
donantes procedentes de zonas endémicas,
para reducir el riesgo de transmision trans-
fusional®?. Sin embargo, si bien existen téc-
nicas de cribado disponibles en el mercado
no existe un programa a nivel nacional de
cribado para detectar el pardsito en todas las
maternidades del pais, lo que junto con el
mayor riesgo de transmisién vertical y la
elevada prevalencia observada en mujeres
gestantes latinoamericanas constituye el
principal reto preventivo del Chagas en
Espana.

Segin dados del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE, marzo de 2008), la
poblacién espafiola ha alcanzado 46,06
millones, de los que el 11,3% (5,22 millo-
nes) son personas extranjeras. En la Comu-
nidad Valenciana representan el 14,9% del
total de la poblacién, de los cuales el 48%
corresponde a latinoamericanos, con mayor
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proporcién de mujeres (56%), la mayoria
en edad fértil>.

En este contexto nos planteamos los
objetivos de conocer la prevalencia de
mujeres gestantes inmigrantes procedentes
de zonas endémicas con infeccién por T
cruzi, estimar el riesgo potencial de trans-
misién a los recién nacidos y caracterizar
un perfil de riesgo epidemiolégico de las
mujeres positivas que pueda facilitar la
anamnesis diagndstica en los centros asis-
tenciales.

SUJETOS Y METODOS

La poblacién diana estaba formada por
las mujeres gestantes inmigrantes de toda
América Latina. Se estudi6 a 400 mujeres
residentes en el drea de influencia del Hos-
pital Clinico Universitario de Valencia
(Departamento 5) que fueron atendidas en
este hospital entre febrero de 2005 y junio
de 2007. Se excluyé a 5 mujeres gestantes
de la Reptblica Dominicana y a 12 de
Cuba por ser paises no endémicos, en los
que no existe el vector transmisor. La
muestra se constituyé con 383 mujeres
gestantes. Se estim6 la prevalencia del
Chagas y se describieron las variables
sociodemograficas y epidemioldgicas aso-
ciadas a las mujeres con serologia positiva.
Para estimar el riesgo de transmisién se
realiz6 un estudio observacional cuyo
seguimiento se prolongé hasta finales de
2007. Todas las mujeres aceptaron volun-
tariamente realizarse las pruebas y partici-
par en el estudio.

Procedimientos: El estudio se iniciaba
en la primera visita que realiza la mujer
gestante al ginecdlogo, generalmente en el
primer trimestre del embarazo. La matrona,
tras obtener el consentimiento informado
para participar en el estudio, que incluye la
realizacion de una serologia especifica para
el diagndstico del Chagas, entrevistaba a la
mujer y cumplimentaba una encuesta con
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informacién sociodemogréfica y sobre los
antecedentes de riesgo epidemioldgicos
(anexo I). El diagnéstico de la enfermedad
de Chagas en las mujeres embarazadas se
realizaba mediante pruebas seroldgicas, las
de mayor rentabilidad en fases crénicas de
la enfermedad por existir una parasitemia
escasa®*. El ginecélogo solicitaba una prue-
ba de cribado, la Immunoprecipitacion par-
ticle gel immuno assay — Diamed (IP) (refe-
rencia B020011-01.04), seguida de
confirmacién en los casos positivos
mediante inmunofluorescencia indirecta
(IFT), Immunoflour Chagas -Inverness
Medical (referencia 20-03648). En los
resultados serolégicamente discordantes se
realizaba la prueba de ELISA (enzimoin-
munoensayo) - Dade Behering (referencia
CHAGO0560DB). Utilizamos técnicas sero-
l6gicas cumpliendo las recomendaciones de
la OMS/OPS porque ademds de ser mas
rentables en esta fase de la enfermedad tie-
nen una sensibilidad y especificidad alrede-
dor del 100%%>-%’. Para validar las técnicas
utilizadas se realizaron estudios de compa-
racién de técnicas®®?°. Ante cualquier soli-
citud de determinacién de Tripanosomiasis
Americana el servicio de microbiologia
remitia al ginec6logo una copia del resulta-
do de los andlisis realizados a cada gestan-
te. Los pediatras que atienden la maternidad
detectaban en la historia clinica a las
madres de origen latinoamericano y antes
del alta comprobaban la realizacion del ana-
lisis y sus resultados. En caso de no estar
realizado, el pediatra informaba a la madre
y solicitaba el cribado para deteccién de
anticuerpos frente a 7. cruzi. Si el cribado
era negativo se informaba y daba el alta.
Cuando resultaba positivo se realizaban los
andlisis correspondientes al recién nacido:
Microhematocrito, serologia IgM por IFI y
PCR (realizada en ISCIII Majadahonda)3?-
32 Si cualquiera de estos andlisis era positi-
vo se trataba al nifio con benznidazol, por
via oral a la dosis de 5 a 10 mg/kilo/dia, 2
veces al dia, durante 30 a 60 dias'®. Las
mujeres con pruebas positivas fueron remi-
tidas por el ginecdlogo a su médico de
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cabecera y al servicio de Medicina Interna
(unidad de enfermedades infecciosas) para
su revision clinica.

Analisis estadistico: La informacion
clinica, epidemioldgica y seroldgica reco-
gida fue registrada en una base de datos y
analizada posteriormente mediante el pro-
grama SPSS version 12 para Windows.
Para estimar la seroprevalencia se calculé
la proporcion de mujeres que tenfan anti-
cuerpos positivos segtin las pruebas de
cribado (IP e IFI). Para obtener el perfil
epidemioldgico de las mujeres con mayor
riesgo se estim6 la seroprevalencia segtin
el pais de origen y otros factores de riesgo
asociados a la enfermedad en las mujeres
portadoras. Se compar6 la proporcién de
casos para cada variable cualitativa
mediante la prueba chi? y en el caso de las
variables continuas se compararon las
medias mediante la prueba t-Student. Tras
el estudio descriptivo se realizé un andli-
sis simple para establecer la relacion entre
las variables explicativas del riesgo selec-
cionadas y la positividad en la serologia y
un andlisis de regresion logistica que per-
mitirfa ajustar por los posibles factores de
confusién. Se consideraron estadistica-
mente significativos los valores con
p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion estu-
diada: Las mujeres estudiadas tenfan una
edad media de 25,9 + 5 afios. Las mujeres
gestantes nuliparas fueron el 12,4% frente
al 87,6% observado en mujeres que habfan
tenido previamente al menos un hijo.
Segtin la procedencia, 118 mujeres eran de
Ecuador (30,8%), 77 de Bolivia (20,1%),
63 de Colombia (16,4%) y 50 de Argenti-
na (13,1%), cifras que coinciden con los
paises con mayor porcentaje de latinoame-
ricanos residentes en la Comunidad Valen-
ciana®? (figura 1). Respecto de las caracte-
risticas epidemioldgicas de la poblacién
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estudiada observamos que 188 mujeres
(49,1%) refirieron que en su pais de origen
residian en zonas rurales, de las cuales, el
90,7% vivian en casas de adobe y techos
de paja o similares, 195 residian en zonas
urbanas (50,9%), de las que el 85,9% vivi-
an en casas de ladrillo. Entre los paises
con predominio de poblacién residente en
zonas rurales cabe destacar Ecuador
(82,2%), Brasil (71,4%), Pert (66,7%) y
Nicaragua y Guatemala (100%) aunque
son menos de 5 las mujeres procedentes de
estos dos paises.

El 19,3% del total tenian antecedentes
familiares de enfermedad chagdsica. El
64% de ellas procedian de zonas rurales.
El 16,2% de las mujeres habian sido
donantes de sangre. 26,4% habian sido
transfundidas con anterioridad, siendo el
porcentaje de transfusion estadisticamente
mayor en las mujeres de zonas rurales
(35,6%) que las procedentes de zonas
urbanas (17,4%) (p=0,000). El 78,3% de
las mujeres conocia la enfermedad de Cha-
gas y el 77,3% conocia el vector. De los
paises con mas mujeres estudiadas conoci-
an el vector el 93,5% de las mujeres ges-
tantes bolivianas y el 88% de las argenti-
nas. De las 300 mujeres que conocian la
enfermedad, 263 presentaron resultados
negativos para la serologia IFI (72,5% del
total de seronegativas). Las 37 que presen-
taban serologia positiva conocian la enfer-
medad, aunque en la mayoria de casos no
sabian que la padecian por estar asintoma-
ticas. Por otra parte 296 mujeres (74,5%)
conocian el vector, incluyendo tanto las 37
positivas asi como 259 (71,3%) de las
negativas.

Seroprevalencia de portadoras de la
enfermedad: En 40 mujeres (10% de las
estudiadas) se obtuvo un resultado positi-
vo en la serologia de cribado con prueba
de IP. De ellas se confirmaron 37 casos
positivos con las pruebas de IFI, lo que
significaba un 7,5% de falsos positivos;
cabe destacar que aunque esta técnica nos
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ha dado falsos positivos, no hemos encon-
trado ningin falso negativo. Ademads, al
comparar la prueba IP con el patrén de
referencia de IFI, hallamos una sensibili-
dad del 100% y una especificidad del
99,2%, con un valor predictivo positivo
del 92,5%. Con la aplicacién de las cita-
das pruebas diagnésticas, la prevalencia
de la infeccién por T. cruzi en inmigrantes
latinoamericanas mujeres gestantes fue
del 9,7%.

La edad media de las mujeres gestantes
seropositivas (24,3 afios) era ligeramente
inferior a la edad de las mujeres seronega-
tivas (26,0 afios) aunque las diferencias no
resultaron estadisticamente significativas
(p=0,051). El 89,2% de los casos positi-
vos tenian familiares que padecian o habi-
an padecido la enfermedad. La prevalen-
cia en mujeres con antecedentes
familiares fue del 44%, superior al 1,2%
observado en mujeres sin antecedentes
familiares (p=0,000).

La seroprevalencia de portadoras de la
enfermedad segin el pais de origen se
muestra en la tabla 1. Como se observa,
entre los paises con mas de 10 mujeres
revisadas, destacan por orden de frecuen-
cia Bolivia, Argentina y Colombia. La pre-
valencia de Brasil, Honduras, Nicaragua,
Paraguay, Chile y Pert son elevadas pero
se corresponden con un bajo nimero de
mujeres estudiadas. La prevalencia era
mayor en las mujeres procedentes de
zonas rurales (15,7%) que en las de zonas
urbanas (3,3%) (p=0,000). El tipo de
vivienda donde residieron, también resultd
una variable explicativa de gran interés ya
que la mayor seroprevalencia (16,0%) se
presentd en las casas de adobe y techo de
paja, que es el lugar donde vive el vector,
llamados también “ranchos chagdsicos”,
mientras que en las mujeres que residian
en casas de ladrillo la prevalencia fue sélo
del 3,6% (p=0,002). De hecho, s6lo el
19,9% de los casos positivos residieron en
viviendas de este tipo. Por otra parte el
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64,9% de las mujeres positivas habian sido
transfundidas. De las mujeres gestantes
que recibieron transfusién sanguinea en su
pais de origen fueron positivas el 23,8%
mientras que la prevalencia de las no trans-
fundidas fue del 4,6% (p=0,000). Final-
mente, la prevalencia en las 48 mujeres
gestantes nuliparas fue del 13,5% frente al
86,5% observado en las 335 mujeres que
habian tenido previamente al menos un
hijo. Estas diferencias no resultaron esta-
disticamente significativas.

Situacion clinica de las mujeres ges-
tantes y datos de interés para la anamne-
sis: Las mujeres padecian diferentes afec-
ciones reflejadas en la tabla 2. La
sintomatologia referida mas frecuentemen-
te fue la alergia, seguida de la hipotension,
artralgias y problemas gastrointestinales.
Segtn el andlisis simple, la clinica asociada
positiva y significativamente a la seropositi-
vidad para el Chagas fue la cardiopatia, con
un riesgo relativo de 7,25 (IC: 2,42-21.70) y
las afecciones gastrointestinales con un
riesgo relativo de 5,91 (IC: 2,66-13,09). Sin

Tabla 1

Distribucion de la poblacién estudiada y seroprevalencia de portadoras de la enfermedad

Pais origen Mujeres Serologfa positiva Prevalencia
N %o
Argentina 50 5 13.5% 10,0%
Bolivia 77 20 54,1% 26,0%
Brasil 8 2 5.4% 25.0%
Colombia 63 3 8,1% 4.8%
Chile 8 1 2,7% 12,5%
Ecuador 118 2 5.4% 1,7%
El Salvador 2 0 0% 0%
Guatemala 2 0 0% 0%
Honduras 7 1 2,7% 14,3%
Meéxico 5 0 0% 0%
Nicaragua 5 1 2,7% 20,0%
Panamd 1 0 0% 0%
Paraguay 6 1 2, 7% 16,7%
Pert 10 1 2,7% 10,0%
Uruguay 12 0 0% 0%
Venezuela 8 0 0% 0%
Total 383 37 100% 9,7%
Tabla 2
Afecciones que padecian las mujeres gestantes estudiadas
. o Pacientes afectados Serologia positiva
N % N Seroprevalencia p (ji2)
Alergia 65 17,0% 2 3,1% 0,049
Asma 17 4,4% 1 5,9% 0,590
Artralgias 43 11.2% 2 4,7% 0,238
Cardiopatia 15 3.9% 6 40,0% 0,000
Diabetes 15 3.9% 0 0,0% 0,196
Gastrointestinales 38 9,9% 12 31,6% 0,000
Hipotension 46 12,0% 8 17.4% 0,058
Otras 7 1.8% 1 14,3% 0,676
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Tabla 3

Riesgos relativos asociados a las variables incluidas en el modelo de regresion logistica*

IC 95,0 % para EXP (B)
P Exp(B) i

Inferior Superior
Edad 0,021 0,853 0,745 0,976
Antecedentes Familiares 0,000 33,717 8,327 136,528
Tipo de vivienda (adobe) 0,100 0,045 0,001 1,811
Transfusion previa 0,110 2,448 0,816 7,349
Alergia 0,101 0,197 0,028 1,375
Cardiopatia 0,146 5314 0,559 50,549
Gastrointestinal 0,056 3,621 0,966 13,5770,223
Hipotensién 0,223 2,490 0,574 10,805
Hébitat (rural) 0,22 72,471 1,842 2850,696
Pais referencia (Ecuador) 0,431
Pais (Bolivia) 0,65 7,629 0,882 65,999
Pais (Colombia) 0,392 2,967 0,246 35,792
Pais (Argentina) 0,364 3,147 0,265 37,346
Pais (Paises con baja prevalencia*) 0,191 7,444 0,366 151,312
Pais (Paises con alta prevalencia) 0,253 3,028 0,294 31,211
Constante 0,137 0,061

* Paises con prevalencia observada menor del 10%.

embargo, en el andlisis multivariante, que
inclufa las variables epidemiolégicas,
sociodemograficas y clinicas, asociadas
significativamente a la serologia positiva
para el Chagas en el andlisis bivariante
(también se incluyeron la alergia y la hipo-
tensién que tenian valores de riesgo relativo
con p<0,10), se observa que las principales
variables a considerar como marcadores de

Tabla 4

riesgo son, junto a la edad y la presencia de
antecedentes familiares, el haber vivido en
un habitat rural. Como se observa en la
tabla 3 los antecedentes de transfusion y la
residencia previa en casas de adobe, perdie-
ron su significacién estadistica, sugiriendo
su comportamiento como factores de con-
fusién. Igualmente ocurrié con la presencia
de sintomatologia cardiaca y gastrointesti-

Prevalencia de la enfermedad de Chagas en zonas endémicas

Pais de origen Prevalencia en zonas endémicas
Poblacién Mujeres embarazas
Argentina 5.7% 4,0 - 52,0%
Bolivia 8.8% 17,7 - 66,1%
Brasil 4,3% 8,5-30,7%
Chile 5.0% 1,0 - 26,5%
Colombia 2.1% Sin datos
Ecuador 1,2% Sin datos
Honduras 6,0% Sin datos
Nicaragua 1.9% Sin datos
Paraguay 5,0% 15,4 - 24,9%
Peri 2,0% 4,0 -22,0%
Uruguay 3,4% 1,5 -5,6%
Venezuela 5,0% Sin datos

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud**.
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Figura 1
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* Fuente: Datos del Padrén Municipal a | de Enero de 2008%.

nal, aunque en este ultimo caso el riesgo
relativo resulté préximo a la significacién
estadistica (p=0,056).

Riesgo de transmision a sus descen-
dientes durante el parto. No se detectd
ningln caso positivo en las pruebas de cri-
baje, tanto parasitolégicas como seroldgi-
cas realizadas al nacer. Sin embargo, en las
pruebas de control realizadas a partir de los
6 meses, se detectd la seroconversion en un
nifio de 8 meses de vida, lo cual supondria
una transmisiéon vertical del 2,7% y una
incidencia en mujeres procedentes de zona
endémica del 0,3%.

DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran una
prevalencia para la enfermedad de Chagas
en mujeres gestantes procedentes de zonas
endémicas del 9,7%. Las mujeres parasita-
das se caracterizan principalmente por ser
ligeramente mds jovenes que las que no lo
estdn, haber residido en zonas rurales y
tener antecedentes familiares de la enferme-
dad de Chagas.
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La prevalencia observada es superior al
4,7% encontrado por Paricio et al. en un
estudio de 3 maternidades de la Comuni-
dad Valenciana®?, y al 3,4% de Gascon et
al. en dos maternidades de Barcelona.
Por si mismas estas cifras justificarian la
inclusién de la deteccién de anticuerpos
anti T. cruzi como prueba rutinaria en el
cribado seroldgico realizado en el primer
trimestre del embarazo a todas las mujeres
gestantes procedentes de zonas endémicas
para la enfermedad, de modo que, en caso
de resultar seropositivas, permitirian reali-
zar los andlisis correspondientes a sus
recién nacidos. Asi pues, la deteccidén
temprana de la infeccién, como es el caso
de los neonatos, es de suma importancia,
ya que con el tratamiento precoz se consi-
gue una curacioén en casi el 100% de los
casos'®. En Espafia ya se han publicado
algunos casos de transmision vertical. Dos
niflos atendidos en maternidades de Bar-
celona*>, un caso con desenlace fatal en
Milaga’®y un caso diagnosticado a partir
de la deteccién en el Banco de Cordén
Umbilical de la Comunidad Valenciana en
una donante de cordén’ cuyo hijo resulté
infectado. A estos podemos afiadir un
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reciente caso observado en el Hospital
General de Valencia (comunicacién perso-
nal) y el encontrado en nuestro estudio, un
nifio que positivizo a los ocho meses, hijo
de mujer boliviana de 25 afios que presen-
taba antecedentes familiares de Chagas
(abuela materna), conocia el vector y la
enfermedad y habia vivido en un area
rural.

Aunque la mayoria de las mujeres
conoce la enfermedad de Chagas y el vec-
tor que la transmite, el 24% desconoce la
enfermedad y el 25,1% desconoce el vec-
tor, por lo que pueden ignorar su padeci-
miento y las medidas preventivas que
deben tener en cuenta para evitar su trans-
misién. Por todo ello, la incorporacién de
los antecedentes epidemioldgicos y socio-
demograficos a la anamnesis podria facili-
tar el diagnéstico clinico, de por si dificil
por la inespecifidad de los sintomas. Entre
los factores de riesgo a tener en cuenta
cabe destacar el pais de origen, con datos
(54,1% de Bolivia, 13,5% de Argentina,
8,1% de Colombia, 5,4% de Brasil y Ecua-
dor) comparables con la prevalencia
encontrada en algunos pafses endémicos3®
De hecho, en las mujeres embarazadas del
Cono Sur Americano (INCOSUR)’ (tabla
4) la mayor seroprevalencia se encuentra
en mujeres gestantes de Bolivia y Argenti-
na, seguidos de Brasil.

Aunque no encontramos diferencias
estadisticamente significativas, entre las
mujeres seropositivas 32 tenfan hijos
(86,5%) y 5 eran nuliparas (13,5%). Se ha
descrito que la infeccién congénita es mas
frecuente en recién nacidos de gestaciones
multiples. Sin embargo, aunque segln
Torrico F et al*® la paridad se asocia a la
infeccién con mayor probabilidad que la
nuliparidad, ello no implica un mayor ries-
go de transmision.

Légicamente es fundamental tener en

cuenta la sintomatologia. Entre la patolo-
gia padecida previa a la determinacidn
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serolégica que resulté asociada significa-
tivamente con la enfermedad, en el anali-
sis simple destacaban los sintomas cardia-
cos y gastrointestinales y en menor
medida la alergia y la hipotension, en sin-
tonfa con lo observado por Bar ME et al,
que describen en Argentina*® los sintomas
gastrointestinales y cardiacos asociados, y
Parada H et al. que observé lo mismo en
Venezuela*!. En el analisis multivariante
los sintomas gastrointestinales presenta-
ban una asociacion préxima a la significa-
cidn estadistica para un nivel de confianza
del 95%, lo cual podria deberse a la dispo-
nibilidad de una muestra pequefia para el
efecto analizado o a otros factores como la
presencia de otras afecciones intestinales
concomitantes.

En consonancia con los datos de Pinto
Diaz JC*, que describe el drea rural y el
tipo de vivienda como factores de riesgo
importantes en zonas endémicas, el riesgo
de las mujeres gestantes que habian vivido
en zonas rurales se multiplicaba por 7,4
(2,3-12,6) y si habian vivido en casas de
adobe y techos de paja por 4 (1,72-9,42).
Sin embargo, aunque en el andlisis simple
hemos encontrado asociacién de diversas
variables con la presencia de una serologia
positiva para la enfermedad de Chagas en
las mujeres gestantes, al realizar el ajuste de
riesgos mediante andlisis multivariante s6lo
aparecen como factores estadisticamente
significativos la edad, la existencia de ante-
cedentes familiares de tripanosomiasis y la
procedencia rural. Asi pues, estos aspectos
deberian tenerse especialmente en cuenta a
la hora de establecer una sospecha de enfer-
medad de Chagas crénica.

Nuestro estudio, junto con el realizado
en los hospitales comarcales de Denia,
Gandia y Alcoi®, es pionero en Espafia y
Europa en cuanto a la determinacién de la
seroprevalencia de Chagas en mujeres ges-
tantes inmigrantes de Latinoamérica y, ade-
mds, aporta informacién que afiadida a la de
otros centros valencianos (Hospital Gene-
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ral, La Fe y Alzira) ha servido de base a la
circular de la Direccién General de Salud
Publica de la Comunidad Valenciana de
octubre de 2007 por la cual se introduce el
cribado sistematico de Chagas en mujeres

gestantes de origen latinoamericano®?.

Dada la escasez de técnicas sencillas
comercializadas disponibles al inicio de
nuestro estudio, la eleccion de la técnica de
cribado resulté dificil, por lo que se reali-
zaron ensayos previos para seleccionar las
técnicas adecuadas®®?. En la actualidad
existe una mayor variedad de métodos
diagnésticos altamente fiables que no dan
tan elevado nimero de falsos positivos.
Otras limitaciones se relacionan con el
reducido tamafio de la muestra, la amplia
variabilidad del riesgo de transmision ver-
tical publicado (0,7-12%)7'¢ y con el
hecho de que la transmisién congénita del
pardsito depende de la presencia de eleva-
das cargas parasitarias en la madre3***. Por
otra parte el alto porcentaje de mujeres que
proceden de zonas donde la enfermedad no
es tan prevalente, explicaria la incidencia
de transmision vertical del 2,7%, inferior al
7,3% encontrada por Gascon et al en Bar-
celona®*.

En definitiva, el creciente nimero de
inmigrantes procedentes de zonas endémi-
cas para la enfermedad que residen en nues-
tro medio y la elevada seroprevalencia exis-
tente en dicha poblacién plantea un reto
importante para nuestra sanidad. Junto a
ello, la existencia de una presentacién de
sintomas y antecedentes epidemioldgicos
de esta patologia muy sugerentes, asi como
de medios diagndsticos y terapéuticos ade-
cuados para evitar la transmision vertical,
nos empujan a adaptar nuestro sistema de
salud en el sentido de mejorar la atencién
de esta enfermedad, incluyendo la forma-
cién para un manejo mds adecuado de estos
pacientes, la mejora del control epidemiol6-
gico y el desarrollo de tareas de vigilancia y
medidas de deteccion y control de la enfer-
medad de Chagas.
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Anexo 1

Encuesta epidemiologica sobre la enfermedad de Chagas

S

N

[N

I

ta

=

hl

el

1.

2.

. Ntmero de hijos:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

. Fecha de nacimiento:

. Pais de nacimiento:

. Zonas donde vivié: [ rural

O urbana

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

. Antecedentes familiares de la Enfermedad de Chagas: [ No

0O si

. Pais/es donde residi6 en Latinoamérica:

. Tipo de vivienda: [ con material de adobe, barro, techos de paja o similares.

[0 con ladrillo, techo de teja o similares.

[0 ambos tipos de vivienda

. Antecedentes de transfusiones de sangre: O No O Si
Antecedentes de donaciones de sangre: O No O Si
Antecedentes de donacién de 6rganos: O No O Si
Antecedentes de recepcién de 6rganos: O No O Si
Enfermedades que padece: [ Cardiopatia
[0 Gastrointestinales (megacolon, megaes6fago,............... )
Y
OTROS
Usted conoce la enfermedad de Chagas: 0O No 0O si
Usted conoce el vector de la enfermedad: O No O Si
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RESUMEN

Fundamento: El tabaquismo es el factor de riesgo suscep-
tible de ser prevenido que mds mortalidad causa en los paises
desarrollados. El objetivo de este estudio fue medir el impacto
en cifras de mortalidad y afos de esperanza de vida perdidos
que el consumo de tabaco tuvo en la poblacién gallega de 35
afios y mds entre 2001 y 2006.

Métodos: La mortalidad atribuida se estimé aplicando un
método dependiente de prevalencia basado en el cdlculo de
fracciones atribuidas poblacionales. La prevalencia de consu-
mo de tabaco en Galicia se estim¢ para el periodo 2001-2006
a partir de encuestas realizadas en poblacién gallega y los ries-
gos relativos proceden del Cancer Prevention Study-II. Se cal-
cularon los Afios de Esperanza de Vida Perdidos por causa del
tabaco empleando el método propuesto por Arriaga.

Resultados: Entre 2001 y 2006 en Galicia se atribuyeron
21.588 muertes al consumo de tabaco en la poblacién de 35
afos y mds, lo que supone el 12,5% de la mortalidad sucedida
en este periodo. El porcentaje de afios de esperanza de vida
perdidos como causa del consumo de tabaco descendié del pri-
mer al segundo trienio en hombres (28,1% vs 26,8%) y
aument6 en mujeres (9,9% vs 10,9%).

Conclusiones: La mortalidad atribuida al consumo de
tabaco se mantiene estable en Galicia en los afios estudiados.
Esta estabilizacién podria suceder a expensas de un aumento
ligero de la mortalidad en las mujeres jovenes acompanado de
un descenso en los hombres.

Palabras clave: Tabaquismo. Mortalidad. Factores de
riesgo. Métodos epidemioldgicos.
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ABSTRACT

Mortality associated to tobacco
consumption in Galicia, Spain.
2001-2006

Background: In developed countries tobacco smoke is the
preventable risk factor that causes more deaths. The objective
of this study was to assess the impact of tobacco in the Gali-
cian adult (aged 35 and over) population from 2001 to 2006.

Methods: Attributable mortality was estimated by a pre-
valence-dependent method based on the population attributa-
ble fraction. Galician prevalence of tobacco consumption was
estimated for the period 2001-2006 based on local population
surveys and relative risks derived from the Cancer Prevention
Study-II. Years of life expectancy lost related to tobacco con-
sumption were calculated applying the method proposed by
Arriaga.

Results: In Galicia, among 2001 and 2006, 21.588 deaths
were attributed to tobacco consumption in the 35-year-old
population and above, which supposes 12,5 % of the mortality
happened across the period. The percentage of years of life
expectancy lost as reason of the consumption of tobacco decre-
ased from the first one to the second triennium in males (28,1
% vs 26,8 %) and it increased in females (9,9 % vs 10,9 %).

Conclusions: At general population level tobacco attribu-
table mortality shows a stable pattern. This is probably related
to a slight increase of mortality in young females and a decre-
ase in males’ mortality.

Keywords: Smoking. Mortality. Risk factors. Epidemio-
logic methods.
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INTRODUCCION

En los afios 50 se identificé al tabaco
como un factor de riesgo que provoca enfer-
medad y muerte afios después de haber esta-
do expuesto un individuo a é1'>. En la actua-
lidad se sabe que su consumo provoca dafios
en casi todos los 6rganos del cuerpo® y estd
considerado como el factor de riesgo suscep-
tible de ser prevenido que mas muertes causa
en el mundo’. Un informe de la OMS’ iden-
tifica al tabaco como factor de riesgo para
seis de las ocho causas principales de defun-
cién y estima que actualmente su consumo
provoca la muerte de mas de cinco millones
de personas al afio en el mundo.

En Espaiia se dispone de la estimacién de
la mortalidad atribuida al consumo de tabaco
desde 1978% 10, Los tltimos datos publicados
muestran que ha empezado a descender a
expensas de la reduccién de la mortalidad
atribuida en hombres, ya que en las mujeres
se observa un aumento continuado en conso-
nancia con el incremento de su prevalencia
de consumo!!. Estos datos son un indicador
de lo que estd pasando en el conjunto del
pais, pero la evolucién de la epidemia taba-
quica ha sido diferente entre Comunidades
Auténomas'? lo que hace necesario estimar
estas cifras a un nivel mas desagregado tal y
como se ha hecho en otras Comunidades
Auténomas'?> 17 y ciudades'!?

El objetivo de este trabajo es medir el
impacto que el consumo de tabaco ha tenido
en Galicia en el periodo comprendido entre
2001 y 2006, tanto con estimaciones de
mortalidad atribuida como con el célculo de
los afios de esperanza de vida perdidos.

MATERIAL Y METODOS

Fuentes de datos: Las cifras de mortali-
dad observada se obtuvieron del Registro de
Mortalidad de Galicia (CIE-10). Las preva-
lencias de consumo de tabaco en Galicia
(fumador, exfumador y nunca fumador) por
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sexo y grupo de edad (35 a 64 afios y 65 afios
y mas) proceden de diferentes encuestas rea-
lizadas en el periodo de estudio: Encuesta
Nacional de Salud (ENS) de 2001[*] y
2003[**], y encuesta del Sistema de Informa-
cién sobre Conductas de Riesgo de Galicia
(SICRD[?] de 2005, 2006 y 2007. A partir
de estos datos se estimaron las series anuales
de prevalencias de fumadores y nunca fuma-
dores en el periodo 2001-2006 mediante un
modelo de regresién lineal o cuadratica.

Los riesgos relativos, que se asumen
constantes a lo largo del periodo, proceden
del seguimiento a los 6 afios de la cohorte del
Cancer Prevention Study fase II (CPS-I1)%.

En la estimacién de la mortalidad atri-
buida se ha empleado un método depen-
diente de prevalencia®® basado en el cdlculo
de la fraccién atribuida poblacional (FAP).
Este método estima la mortalidad atribuida
(MA) como el producto de la mortalidad
observada (MO) y la FAP:

(P, + P|RR, + P,RR,)-1
P,+PRR, +P,RR,

MA =MO x FAP y FAP =

donde P denota la prevalencia de consumo
de tabaco y RR el exceso de riesgo que tie-
nen los fumadores (1) y los exfumadores (2)
de morir por aquellas enfermedades relacio-
nadas con el consumo de tabaco, tomando
como grupo de referencia a los nunca fuma-
dores (0).

Se estim6 la MA por sexo y grupos de
edad quinquenales en la poblacion gallega de
35 afios y mds para cada afio del periodo
2001-2006. El ntimero de defunciones se
agregd por grupo de edad (35-64 y > 65
afios) y se calcularon las tasas de MA por
causa, sexo, grupo de edad y afio. Se estimé
la MA para las causas de muerte asociadas al
consumo de tabaco® y posteriormente se
agruparon en 3 categorias: tumores (labio-
cavidad oral-faringe, eséfago, pdncreas,
laringe, trdquea-pulmén-bronquios, cuello
de ttero, vejiga urinaria, rifién-pelvis renal,
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estomago y leucemia mieloide aguda), circu-
latorias (cardiopatia isquémica, otras enfer-
medades cardiacas, enfermedad cerebrovas-
cular, ateroesclerosis, aneurisma adrtico, otra
enfermedad arterial) y respiratorias (neumo-
nfa-gripe, bronquitis-enfisema, otras enfer-
medades pulmonares obstructivas crénicas).
Los calculos se hicieron con Stata 10.

Los afios de esperanza de vida perdidos
(AEVP) atribuidos al consumo de tabaco,
entre los 35 y los 65 afios para hombres y
mujeres, se calcularon en dos trienios: 2001-
03 y 2004-06. Este indicador, propuesto por
Arriaga®!, mide el impacto de la mortalidad
por una causa de muerte sobre el promedio
de afos que vive la poblacién entre dos eda-
des a y b. Para cada grupo de edad (x, x+n),

Tabla 1

el nimero de AEVP se calcula como el pro-
ducto de la proporcién de personas que
mueren entre x y x+n por la diferencia entre
el niimero de afios que podrian haber vivido
desde x si no fallecieran antes de cumplir b
afios (b-x) y el nimero de afios realmente
vividos entre x y x+n, que se obtiene a partir
de las funciones de la tabla de mortalidad.
Los cdlculos se hicieron con Epidat 3.12.

RESULTADOS

Mortalidad atribuida: En el periodo
comprendido entre 2001 y 2006 en Galicia
se atribuyeron 21.588 muertes al consumo
de tabaco, el 67% de las cuales sucedieron
en hombres mayores de 65 afos (tabla 1).

Mortalidad observada y atribuida al consumo de tabaco en Galicia, por sexo, grupo de edad y causa.
Periodo 2001-06

Hombres Mujeres
dff‘"‘:f::w 35-64 65 y mis 35-64 65 y mis
MA %0 MA MA % MA MA %MA MA JoMA

Tumores malignos 3.622 75,6 6.282 63,7 397 38,5 231 6,0
Labio, boca, faringe 437 80,9 262 73,2 29 51,8 10 8,1
Esdfago 313 75,6 320 71,9 18 64,3 12 12,2
Pancreas 110 34,0 203 222 47 258 27 3.0
Laringe 303 86,6 316 82,5 6 75.0 4 19,0
Traquea, pulmén, bronquios 2.127 91,1 4.040 87,9 246 75,0 146 19,9
Cuello de utero 18 13,0 1 0,8
Vejiga 116 535 581 46,9 7 29,2 13 37
Rifion 60 45,1 132 384 2 54 1 0,5
Estémago 149 32,6 397 274 22 109 16 1.3
Leucemia mieloide aguda 7 30,4 31 22,8 2 8,3 1 1,0
Enfermedades circulatorias 1.426 41,1 3.645 16,8 280 29,7 318 1
Cardiopatfa isquémica 812 45,5 1.193 154 95 32,8 93 1,3
Otras cardiacas 212 25,6 1.177 18,8 30 11,0 113 1,0
Cerebrovascular 307 44,9 684 11,0 141 40,5 79 0,7
Ateroesclerosis 7 38,9 202 28,3 0 0,0 14 1,1
Aneurisma adrtico 73 70,9 353 64,8 11 61,1 16 9.8
Otras circulatorias 15 28,3 36 15,3 3 21,4 3 1,7
Enfermedades respiratorias 249 65 4.540 67,2 42 44,8 555 13,9
Neumonia-Gripe 36 27,3 371 22,6 11 20,0 32 1.8
Bronquitis-Enfisema 32 91,4 246 90,4 2 66,7 40 30,5
Otras EPOC 181 83,8 3.923 81,1 29 76,3 483 238
TOTAL 5.296 61,3 14.469 37,7 719 348 1.104 2,8

MA: Mortalidad atribuida; %MA: Porcentaje que la mortalidad atribuida supone en el total.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Casi el 50% de las muertes atribuidas esta-
ban causadas por tumores, de los cuales el
62% fueron por cancer de pulmén. En los
hombres, independientemente del grupo de
edad, y en las mujeres de 35 a 64 afios el
céncer de pulmon es la patologia a la que se
atribuye mayor mortalidad asociada con el
consumo de tabaco (tabla 1). Ademas desta-
ca que mas del 50% de la mortalidad atri-
buida al consumo de tabaco en la poblacion
gallega mayor de 64 afos se debe, indepen-
dientemente del sexo, a dos causas: el can-

cer de pulmén y otras enfermedades pulmo-
nares obstructivas cronicas. En los afios a
estudio la MA estimada oscil6 entre 3.442
muertos en 2006 y 3.749 en 2003. Cuando
se analizan los resultados en funcion del
sexo y del grupo de edad destaca el ligero
descenso en las tasas de mortalidad en los
hombres y el ligero aumento en las mujeres
de 35 a 64 afios (figura 1). La MA al consu-
mo de tabaco supuso, en estos 6 afios el
12,5% de las muertes sucedidas en Galicia,
el 22,4% entre los hombres y el 2,2% entre

Figura 1

Tasas anuales de mortalidad atribuida al tabaco en Galicia, por sexo y grupo de edad. Periodo 2001-06

35 a 64 aiios
200
173,9
150 1715 171.8 168.8
159,9 155.6
=
(=3
<
=
=
5 100
o
g
&
504
2.3 20,9 22,0 215 21.8 232
— 5 = : = —— L]
0 T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006
65 afios y mas
1.200
1.100
1.000
1.005,7 1.018,2 1.046,1 1.011,7 1.014,4
9004
9229
800
(=3
S 700
=) ]
=]
= 600
=9
2 500
& 400
3004
2004
100 54,0 52,5 56,0 50,2 55,0 53,6
8 - = —— u
(‘ T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006
—«@— Hombres
—l— Mujeres
560

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4



MORTALIDAD Y ANOS DE ESPERANZA DE VIDA PERDIDOS A CAUSA DEL TABAQUISMO EN PERSONAS MAYORES DE 35 ANOS EN...

las mujeres. Durante el periodo de estudio
fue en 2006 cuando el porcentaje de muer-
tes atribuidas al consumo de tabaco fue el
mads bajo para los hombres (21,3%) y el
mads alto para las mujeres (2,3%).

La tasa de mortalidad por cancer de pul-
mon tuvo distinta evolucion en funcién del
sexo. En los hombres disminuyé durante el
periodo de estudio, pasando de 138,3 muer-
tes por cien mil habitantes en 2001 a 124,2
muertes por cien mil habitantes en 2006. En
las mujeres aumenté desde 2001 desde 6,3
muertes por cien mil habitantes hasta 8,7
muertes por cien mil habitantes en 2006.

Afios de esperanza de vida perdidos:
El promedio de afios vividos por los hom-

bres gallegos entre 35 y 65 afios fue de 28,4
en el trienio 2001-03 y de 28,5 en 2004-06;
en las mujeres estos valores fueron 29,3 y
29,4, respectivamente. La diferencia hasta
los 30 afios que podrian vivir si la mortali-
dad en esas edades fuera nula es el nimero
de AEVP entre 35 y 65 afios: 1,6 y 1,5 en
los hombres y 0,7 y 0,6 en las mujeres.

El porcentaje de AEVP a causa de la
mortalidad atribuida al tabaco descendi6 en
los hombres y aument6 en las mujeres del
primer al segundo trienio de 28,1% a
26,8% y de 9,9% a 10,9% respectivamente.
En todos los casos los tumores fueron las
causas que mds impacto tuvieron sobre los
AEVP (tabla 2), fundamentalmente debido
al cancer de pulmén (hombres: 10,6% en

Tabla 2

Afios de esperanza de vida perdidos entre 35 y 65 afios, por sexo, causa y trienio

Hombres Mujeres
Causa 2001-03 2004-06 2001-03 2004-06
AEVP % AEVP AEVP % AEVP AEVP % AEVP AEVP % AEVP
Tumores malignos 0,313 18,94 0,286 18,42 0,035 529 0,043 6,93
Labio, boca, faringe 0,051 3,10 0,034 2,17 0,002 0,33 0,004 0,65
Esdfago 0,026 1,59 0,022 141 0,001 0,18 0,001 0,23
Pancreas 0,009 0,56 0,008 0,51 0,004 0,53 0,004 0,58
Laringe 0,027 1,64 0,026 1,65 0,001 0,09 0,001 0,08
Traquea, pulmén, bronquios 0,176 10,65 0,171 11,01 0,022 3,31 0,029 4,63
Cuello de ttero 0,000 0,00 0,000 0,00 0,003 0,38 0,002 0,29
Vejiga urinaria 0,007 0.41 0,007 0,46 0,001 0,14 0,000 0,05
Rifion 0,004 0,25 0,006 0,39 0,000 0,03 0,000 0,05
Estémago 0,011 0,69 0,012 0,75 0,002 0,29 0,002 0,32
Leucemia mieloide aguda 0,001 0,04 0,001 0,05 0,000 0,02 0,000 0,05
Enfermedades circulatorias 0,131 7,94 0,117 7,53 0,027 4,04 0,021 3,46
Cardiopatfa isquémica 0,075 4,57 0,067 432 0,008 1,21 0,007 1,12
Otras cardiacas 0,020 1,22 0,020 1,25 0,003 0,41 0,003 0,41
Cerebrovascular 0,029 1,75 0,024 156 0,015 2,21 0,011 1,72
Ateroesclerosis 0,001 0,03 0,000 0,02 0,000 0,00 0,000 0,00
Aneurisma adrtico 0,005 0,32 0,005 0,30 0,001 0,17 0,001 0,19
Otras circulatorias 0,001 0,05 0,001 0,08 0,000 0,05 0,000 0,02
Enfermedades respiratorias 0,020 1,21 0,014 0,89 0,004 0,59 0,003 0,54
Neumonia-Gripe 0,004 0,23 0,002 0,15 0,001 0,14 0,001 0,16
Bronquitis-Enfisema 0,003 0,20 0,001 0,08 0,000 0,05 0,000 0,02
Otras EPOC 0,013 0,78 0,010 0,66 0,003 0,41 0,002 0,36
Todas 0,464 28,09 0,417 26,85 0,066 9,91 0,067 10,92

AEVP: Afios de esperanza de vida perdidos.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Figura 2

Porcentaje de afios de esperanza de vida perdidos entre 35 y 65 afios por grupo de edad, para cada sexo y trienio
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AEVP: Afios de esperanza de vida perdidos.

2001-03 y 11,0% en 2004-06; mujeres:
33% y 4,6%, respectivamente). En los
hombres el 20% de los AEVP por mortali-
dad atribuida al tabaco en 2001-03 se debi6
a las defunciones ocurridas en el grupo de
35-44 afios. En 2004-06 este porcentaje se
redujo al 15%. En las mujeres el porcenta-
je fue del 26% en los dos trienios (figura
2).

DISCUSION

Se estima que el tabaco produjo en Gali-
cia 21.588 defunciones entre 2001 y 2006,
lo que supone el 12,5% de las muertes tota-
les sucedidas en el periodo. El impacto del
tabaquismo en los AEVP disminuy6 en los
hombres y aument6 en las mujeres. El lige-
ro aumento de la mortalidad atribuida en las
mujeres jovenes, acompafiado del aumento
de la tasa de mortalidad por céncer de pul-
moén y del aumento de los AEVP por causa
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del tabaco nos indica que en las mujeres
gallegas la epidemia tabdaquica atn no se ha
estabilizado.

El consumo de tabaco esta implicado en
el 12,5% de las muertes que suceden en la
poblacién gallega de 35 afios y mads. Este
porcentaje es inferior al que se observa en
la poblacién espafiola, 16% en el afio
2001'". En comparacién con otras Comuni-
dades Auténomas que estimaron la MA en
el mismo grupo de edad, teniendo en cuen-
ta principalmente como fuente de variabili-
dad las diferencias en las causas de mortali-
dad analizadas y el cambio de CIE, Galicia
no llega a los porcentajes de mortalidad
atribuida alcanzados por la Comunidad de
Madrid (15,9% de las muertes en mayores
de 35 afios en 1998) 17, Castilla la Mancha
(18,7% en 1997) 13 o de 1a ciudad de Barce-
lona (13,8% en 1998) '8, Esto se debe a que
el consumo de tabaco entre las mujeres
gallegas, especialmente entre las de més de
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65 afios, fue muy poco prevalente e inferior
a la del conjunto del estado'?2*?*, 1o que se
traduce en un bajo impacto del tabaquismo
en las cifras de mortalidad (2,2% en el
periodo a estudio).

En Galicia resulta preocupante el impac-
to que presenta el consumo de tabaco en la
mortalidad evitable, aquella producida
antes de los 65 afios, que supone el 27,9%
de las muertes atribuidas, porcentaje similar
al obtenido en Espafa, 26,5% '2. El aumen-
to que ha experimentado la prevalencia de
consumo de tabaco entre las mujeres galle-
gas jévenes se traduce en un incremento de
la MA por cancer de pulmén, marcador de
la epidemia tabdquica. Este aumento se
observa al comparar la mortalidad atribuida
en las mujeres de 35-64 afos, en las que el
75% de los tumores de traquea, pulmoén y
bronquios se atribuyen al consumo de taba-
co, y en las de 65 afios y mds, en las que se
atribuye el 20%. Teniendo en cuenta que
esta incorporacion ha sido reciente, las
cifras podrian aumentar en los préximos
afios poniendo en evidencia la diferencia
que existe en la evolucién de la epidemia
tabaquica en Espafia. Asi en la ciudad de
Barcelona se estim6 que la MA al consumo
de tabaco en las mujeres a lo largo del
periodo 1983-1998 ya estaba
descendiendo'®.

El andlisis de los AEVP proporciona otro
enfoque para conocer la mortalidad evitable
debida al consumo de tabaco entre los 35 y
los 65 afos. Los resultados obtenidos indi-
can que el cancer de pulmén atribuido al
consumo de tabaco es la causa de defuncién
que mds impacto tiene en la esperanza de
vida de la poblacién gallega, tanto en hom-
bres como en mujeres y en los dos trienios
analizados. Frente a los afios potenciales de
vida perdidos (APVP), el indicador AEVP
tiene la ventaja de que estd basado en tablas
de vida y, por tanto, los resultados estdn
estandarizados por edad, lo que facilita la
comparacion entre poblaciones con diferen-
te composicion etdrea.
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La estimacion de la mortalidad atribuida
al consumo de tabaco permite evaluar el
impacto que tiene este factor de riesgo en la
poblacién estudiada, para lo que la preva-
lencia actual de consumo es un indicador
insuficiente. Para estimar la mortalidad atri-
buida se dispone de diversos métodos de
calculo que presentan diferencias metodo-
l6gicas y se basan en la aceptacién de dife-
rentes supuestos”®, por lo que las estimacio-
nes obtenidas estardn siempre rodeadas de
cierta incertidumbre. Hasta la fecha no hay
ningin método que se considere “gold
estandar” y la disponibilidad de datos es la
que, generalmente, condiciona el método a
aplicar.

Los resultados presentados sobre la esti-
macién de la mortalidad atribuida en Galicia
deben tomarse con cautela, ya que el méto-
do de estimacién empleado presenta algunas
limitaciones. Entre ellas destaca la concu-
rrencia temporal entre mortalidad y preva-
lencia. Prevalencias de consumo actuales
permitirian estimar impactos futuros, pero
en este caso se estan empleando para medir
impactos presentes. Haciendo esto no se
tiene en cuenta que la evolucién de la epide-
mia tabaquica ha sido desigual en Galicia en
funcién del sexo. En general la prevalencia
ha disminuido desde finales de los afios 80,
pasando de 33,7% de fumadores diarios en
198827 al 25% en 2004, En los hombres la
prevalencia de consumo ha disminuido en
los dltimos afos y en las mujeres ha aumen-
tado ligeramente en el grupo con edades
comprendidas entre 35-64, si bien no pode-
mos saber cudl ha sido la evolucién real® 2’
ya que no se dispone de series de consumo
que apliquen la misma metodologia ni que
estudien los mismos grupos de edad. Por lo
tanto, la mortalidad atribuida en hombres
puede estar infraestimada y lo contrario
ocurriria en el caso de las mujeres, en las
que probablemente se esté produciendo una
ligera sobreestimaciéon en los grupos de
edad jovenes, si bien este no va a ser impor-
tante ya que en este grupo la mortalidad atri-
buida es baja, un 3,3% de la mortalidad atri-
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buida total. Emplear datos de prevalencia
teniendo en cuenta los periodos de latencia,
espera y supervivencia para cada una de las
causas estudiadas seria lo ideal, si bien hoy
en dia es dificil ya que se desconoce la suma
de estos tiempos para las causas de muerte
estudiadas en relacién con el tabaquismo y
aplicar aproximaciones introduciria también
Sesgos.

Otra de las criticas ligadas a la estimacién
de la mortalidad se centra en la aplicacion de
riesgos procedentes del Cancer Prevention
Study fase 1?8, un estudio de cohortes lleva-
do a cabo en Estados Unidos. Las criticas se
basan tanto en el propio disefio del estudio
como en la extrapolacién de resultados. Se
ha demostrado que los riesgos obtenidos son
estables y que el ajuste por potenciales con-
fusores no produce modificaciones impor-
tantes en su valor?>3°, En este caso la MA se
ha estimado también empleando los riesgos
ajustados y las cifras obtenidas fueron muy
similares (21.233 muertes atribuidas).

Una de las principales ventajas de este
estudio es la de disponer de prevalencias
puntuales que permiten captar la evolucion
de la exposicién poblacional al tabaco, lo
que no se conseguiria empleando una pre-
valencia para todo el periodo. Ademds las
prevalencias aplicadas en este estudio pro-
ceden en todos los afios de muestras repre-
sentativas de la poblacion gallega.

Disponer de informacién fidedigna sobre
el impacto de diferentes factores de riesgo
en la mortalidad de una poblacién constitu-
ye una herramienta fundamental en la plani-
ficacién, manejo y evaluacion de las politi-
cas de salud.

La descripcion detallada de la distribu-
cién por sexo y grupo de edad de la evolu-
cién de la mortalidad atribuida al consumo
de tabaco en Galicia es un indicador impor-
tante para el disefio de las estrategias orien-
tadas a proteger la salud de la poblacién
gallega. En conclusidn, las estimaciones de
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mortalidad presentadas ponen de relevancia
la importancia de seguir trabajando en la
implantacién de actividades de control de
tabaquismo a nivel poblacional, aunque de
manera especial en las mujeres jovenes,
para poner freno al impacto de este factor
de riesgo a nivel poblacional.
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RESUMEN

Fundamento: la poblacién canaria sufre la mayor morta-
lidad por diabetes tipo 2 (DM2) en Espaiia. El objetivo de este
estudio es conocer el estilo de vida de las personas diabéticas
del archipiélago y su adherencia al tratamiento, asi como la
DM2 desconocida.

Métodos: estudio transversal de 6.729 personas de la pobla-
cién general participantes en la cohorte “CDC de Canarias”
(edad 18-75 afios). Se obtuvieron sus antecedentes médicos,
dieta, actividad fisica, medicamentos consumidos, tabaco, etc.

Resultados: la prevalencia de DM2 fue 12% en varones y
10% en mujeres (p=0,005). El 22% de varones y 9% de muje-
res desconocian su enfermedad (p<0,001). Sumando DM2
desconocida, DM2 no tratada e incumplimiento terapéutico, el
48% de los hombres y 28% en mujeres no seguian tratamien-
to correcto. Los varones diabéticos eran mas obesos que los no
diabéticos (45 versus 25%; p<0,001) pero no presentaban dife-
rencias en tabaquismo (28%; 1C,,,=23-33) o sedentarismo
(62%; 1C,y5,=56-68). Las mujeres diabéticas también eran mds
obesas (54 versus 27%; p<0,001) y, aunque fumaban menos
(11 versus 22%; p<0,001), eran igual de sedentarias (75%;
ICy5,,=70-79). La ingesta caldrica era menor en quienes sufri-
an DM2 (p<0,001), pero el 93% (ICys,,=91-95) superaba el
consumo recomendado de grasas saturadas y el 69%
(IC95%=65-72) padecia sindrome metabdlico.

Conclusiones: la poblacién diabética en Canarias es
sedentaria y obesa, muestra un consumo alto de grasas satura-
das y gran prevalencia de sindrome metabdlico. El porcentaje
que sigue tratamiento regular es muy bajo, sobretodo en varo-
nes, que ademds mantienen el tabaquismo.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Adherencia al trata-
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ABSTRACT

Lifestyle and Treatment Adherence
of Type 2 Diabetes Mellitus People
in the Canary Islands

Background: The Canary Islands population experiences
the highest type 2 diabetes (DM2) mortality in Spain. We stu-
died lifestyle, unknown DM2 and treatment adherence in dia-
betics of these islands.

Methods: cross-sectional study of 6729 subjects from the
general population (age 18-75) that participate in the cohort
study “CDC of the Canary Islands”. We found out their medi-
cal problems, diet, physical activity, medications, smoking, etc.

Results: Prevalence of DM2 was 12% in men and 10% in
women (p=0.005). The disease was unknown in 22% of men
and 9% of women (p<0.001). Considering unknown DM2, lack
of treatment and lack of adherence, 48% of men and 28% of
women did not follow a regular treatment. Diabetics’ men pre-
valences of smoking (28%; Cl,s,=23-33) and sedentariness
(62%; Clys,=56-68) were similar to non diabetic men, but obe-
sity was more frequent in diabetics (45 versus 25%; p<0.001).
Diabetics women showed a higher obesity (54 versus 27%;
p<0.001) and a lower smoking prevalence (11 versus 22%;
p<0,001) than non diabetics, but they presented a similar seden-
tariness (75%; Clys,=70-79). In both sexes, energy intake was
lower in diabetics (p<0.001), but 93% of them (Cl5,,=91-95)
showed a high consumption of calories from saturated fat and
69% (Clys,,=65-72) presented metabolic syndrome.

Conclusions: The Canarian diabetics are a sedentary and
obese population that show a high consumption of saturated
fats and high prevalence of metabolic syndrome. The propor-
tion of them following regular treatment is low, specially in
diabetic men that, in addition, still smoke.

Keywords: Diabetes Mellitus. Medication Adherence.
Life Style. Smoking. Obesity.

Financiacion:
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un
problema de salud importante en las Islas
Canarias puesto que su poblacién sufre la
mayor mortalidad de Espafia por esta enfer-
medad y la diferencia con el resto del pais es
grande. En 2005 los hombres de esta Comu-
nidad  presentaron una  mortalidad
(32,97/10°) 4 veces mayor que la de sus con-
géneres de Madrid (8,44/10°) y 3 veces supe-
rior a la del conjunto de Espafia (10,42/10°).
En el mismo afio, las mujeres diabéticas de
Canarias (23,07/10°) multiplicaron por mds
de 3 la tasa de la Comunidad de Madrid
(6,93/10%)!. En 2006 la mortalidad total por
DM2 en Canarias (30,70/10°) fue casi 5
veces superior a la de Madrid (6,40/10%), y si
se analiza la mortalidad prematura por DM2,
es decir la que ocurre antes de los 75 afos de
edad, entonces la tasa del archipiélago
(10,8/10%) casi multiplic6 por 6 a la de
Madrid (1,9/10%). Aunque la metodologia
pueda no ser uniforme en todas las Comuni-
dades al recoger los datos de mortalidad,
estas diferencias son demasiado grandes
para atribuirlas a ello en un sistema sanitario
tan homogéneo como el espaiiol.

Por otra parte, cuando se ha estimado el
riesgo cardiovascular de las personas diabé-
ticas de Canarias se ha comprobado que
casi dobla al de Gerona’. Y ademds, en
estas islas se da también la mayor inciden-
cia (187/10° de Espafia en insuficiencia
renal crénica dependiente de tratamiento
renal sustitutivo (didlisis y trasplante), de la
cual es la diabetes la causa conocida mas
frecuente* y aparece asociada al 40% de los
trasplantes renales®. Probablemente no sea
ajeno a todo lo anterior el que esta Comuni-
dad encabece también la mortalidad nacio-
nal por cardiopatia isquémica (164,81/10°
para los hombres y 7896/10° para las
mujeres de la provincia de Las Palmas en el
afio 2000) ©.

La poblacién del archipiélago estd hoy
tipificada antropoldgica, histérica y genéti-
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camente: étnicamente caucasiana, cultural-
mente espafiola y europea y genéticamente
situada en el conjunto de las poblaciones
ibéricas’, formada principalmente por el
mestizaje entre los espafioles que coloniza-
ron las islas y los aborigenes de proceden-
cia norteafricana que en ellas habitaban®.
Eso explica que los canarios sean la pobla-
ci6én de Espafia que presenta menor distan-
cia genética con las poblaciones norteafri-
canas, como demostracion de la
supervivencia genética de lo aborigen en el
70% de sus habitantes’. No obstante, no
existe ningln determinante genético cono-
cido que explique la elevada prevalencia de
DM?2 en Canarias (11-13% para la pobla-
ciéon general adulta estandarizada por
edad®%19), ni mucho menos la pésima evo-
lucién clinica que los datos arriba expuestos
sugieren. Por el contrario, la prevalencia
puede ser en parte explicada por la actual
epidemia de obesidad, de la cual estas islas
son un buen ejemplo pues presentan en su
poblacién adulta las mayores prevalencias
de obesidad (30%) y sobrepeso (39%) des-
critas en el pais>. Pero el problema principal
no es solo la alta prevalencia de DM2 de
esta enfermedad en Canarias sino la mala
evolucién de la enfermedad. Estudios basa-
dos en los registros de pacientes con DM2
en la atencién primaria de esta Comunidad
indican que la frecuencia de tratamiento
con farmacos es alta!l. A su vez, estudios
hospitalarios han comprobado que las con-
diciones en que se remiten los pacientes
diabéticos a las consultas especializadas
son similares a las de otras regiones'?. Pare-
ce, entonces, poco probable que exista un
abordaje clinico-terapéutico de los pacien-
tes diabéticos sustancialmente peor que el
de otras latitudes, y se hace necesario plan-
tear otras hipétesis.

El objetivo de este estudio es averiguar si
en la poblacién diabética de Canarias existe
un estilo de vida inadecuado para la enfer-
medad, una baja adherencia al tratamiento o
una elevada prevalencia de DM2 descono-
cida.
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SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal de los
sujetos participantes en la cohorte «CDC de
Canarias», que habian sido seleccionados
aleatoriamente de la poblacién general
entre los afios 2000 y 2005 (CDC son las
siglas de Cardiovascular, Diabetes, Cén-
cer). La metodologia seguida en el recluta-
miento ha sido descrita en un trabajo ante-
rior'3. Brevemente diremos que ésta es la
mayor muestra de poblaciéon general estu-
diada hasta el momento en el archipiélago
(edad: 18-75 afios). La tasa de participacion
alcanz6 el 70%, siendo la muestra final-
mente reclutada de 6.729 individuos. A
cada participante se le entrevisto en persona
empleando un cuestionario sobre sus ante-
cedentes médicos personales y familiares y
su estilo de vida: dieta, actividad fisica, tra-
bajo, consumo de medicamentos, consumo
de tabaco, alcohol, etc (cuestionario CDC,
disponible en: www.icic.es/cuestionario-
CDC/docs). También se les efectué una
exploracidn fisica para conocer su antropo-
metria y constantes vitales, ademds de una
extraccion de sangre venosa en ayunas para
determinaciones bioquimicas. Este estudio
fue aprobado por el Comité de Bioética del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria y todos los participantes firma-
ron su consentimiento informado.

Siguiendo los criterios de la ADA'* se
acepté como diabética a toda persona que
manifestara serlo y estuviera en tratamiento
farmacoldgico-dietético prescrito por su
médico, o a quien sin saber que era diabético
tuviera una glucemia en ayunas mayor de
125 mg/dl. En este tltimo caso se realizé una
segunda determinacién de glucemia basal
para confirmar el diagnéstico. Se defini6 el
sedentarismo como no realizar al menos 30
minutos diarios de actividad fisica modera-
da' y la obesidad como padecer un indice de
masa corporal (IMC = peso en Kg / talla en
m?) superior a 30. Como definicién del sin-
drome metabélico se utilizé la del ATPIII'®.
Se consideré fumador a quien declar6 serlo.
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Para ajustar los resultados por el nivel
socioeconémico de los participantes, se
empled el indice REI de clase social, que
habia sido validado anteriormente en esta
misma poblacién!’ y mide la misma en fun-
cioén del nivel de estudios alcanzado mas los
ingresos familiares per cédpita y el grado de
hacinamiento en el hogar. La ingesta de calo-
rias y nutrientes se obtuvo a través de un
cuestionario de frecuencia y cantidad de
consumo de alimentos que ha sido valida-
do'® y forma parte del cuestionario CDC
arriba citado.

Las muestras sanguineas fueron centrifu-
gadas a temperatura ambiente a 2.000 rpm
durante 10 minutos, colocadas en hielo den-
tro de contenedores portétiles y trasladadas
diariamente hasta el laboratorio del hospi-
tal. La glucemia y lipoproteinas fueron
medidas con el autoanalizador Hitachi®
917 dentro de las primeras 24 horas desde
la extraccién y se expresaron en mg/dL. El
colesterol LDL fue estimado mediante la
diferencia: (colesterol total — HDL coleste-
rol — triglicéridos/5).

Analisis estadistico: Las variables de
escala se resumieron mediante su media +/-
DE vy las categéricas se presentaron como
frecuencias relativas con sus intervalos de
confianza al 95% (ICy,,). La comparacién
de proporciones se efectud con la prueba de
la Chi cuadrado de Pearson y la de medias
con una prueba de la t. Para ajustar por la
edad y clase social la asociacién de la DM2
con el tabaquismo, el sedentarismo y la obe-
sidad, fueron empleados modelos de regre-
sién logistica, obteniendo las razones de
ventaja con su intervalo al 95% (OR; IC95% ).
Para estudiar la asociacién entre DM2 e
ingesta caldrica ajustando por la edad y clase
social se empled un modelo de regresion
lineal; en este caso los resultados se presen-
tan como coeficiente de regresién con su
error estdndar (+EE). Los cdlculos de I1C,,
para las proporciones se efectuaron manual-
mente. El resto de los célculos se realiz6 con
el paquete estadistico SPSS® version 15.
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RESULTADOS

La prevalencia de DM2 fue 12% en varo-
nes y 10% en mujeres (tabla 1; p=0,005). El
15% de las personas diabéticas desconocian
su enfermedad, siendo mayor el desconoci-
miento en varones (tabla 1; p<0,001). Las
diferencias entre sexos en cuanto a trata-
miento de la diabetes no fueron significati-
vas salvo en las recomendaciones dietéti-
cas, que habfan sido realizadas con menor
frecuencia en los hombres (tabla 1;
p<0,012).

No hubo diferencias entre las mujeres
diabéticas que conocian y las que descono-
cian padecer la enfermedad en lo que se
refiere a edad, IMC, prevalencia de taba-
quismo o de sedentarismo, pero la ingesta
calérica fue menor en 100 Kcal/dia entre

Tabla 1

aquellas con DM2 conocida (p=0,003). En
los hombres diabéticos no se hallé ninguna
diferencia en estas variables por el hecho de
que conocieran o no su padecimiento.

Sumando la diabetes desconocida a la no
tratada, el 23% de las mujeres y el 39% de
los hombres con DM2 no estaban en trata-
miento regular. A lo cual habria que afiadir
el 5% de mujeres y 9% de varones que
declararon cumplir inadecuadamente con el
tratamiento. Esta diferencia fue significativa
(48% no tratados regularmente en los varo-
nes versus 28% en las mujeres; p=0,004).

A partir de este punto el resto de los
resultados se presentan solo para las perso-
nas que conocian su diabetes. La edad fue
significativamente mayor en los participan-
tes diabéticos (tabla 2), no se encontré dife-

Prevalencia de diabetes tipo 2, conocimiento de la misma y tratamiento recibido por sexo.
Los resultados son porcentajes (ICy,,)

Hombres Mujeres P

(n=2913) (n =3816)
Prevalencia de diabetes tipo 2 11,8 (10,6-13,0) 9,7 (8,8-10,6) 0,005
Prevalencia de diabetes conocida 9,2 (8,2-10,2) 8.8 (7,9-9.7) 0,542
Proporcion de diabetes desconocida 22,0 (17,6-26,4) 9,1 (6,2-12,0) <0,001
Proporcién de diabetes conocida y tratada 82,8 (78,3-87,3) 85,6 (81,6-89,6) 0371
Proporcion que recibe tratamiento dietético® 70,3 (64,8-75,8) 79.8 (75,5-84,1) 0,012
Proporcién que recibe tratamiento con ADO* 60,9 (55,1-66,7) 52,7 (47,4-58,0) 0,081
Proporcién que recibe tratamiento con insulina* 16,5 (12,1-20,1) 20,5 (16,2-24.8) 0,424
Proporcién que cumple el tratamiento con ADO a diario 91,0 (86,2-95,8) 95,0 (91,7-98,3) 0,078

* En cada persona pueden coexistir mds de un tipo de tratamiento.

Tabla 2

Distribucién de tabaquismo, sedentarismo, ingesta energética, IMC y obesidad en personas diabéticas
y no diabéticas, estratificando por sexo

Hombres Mujeres

Diabetes No diabetes Diabetes No diabetes

(n =269) (2569) P (n =336) (3.447) P
Edad (afios)* 53,4+11,0 42,0£12,5 <0,001 53,5+10,4 42,0£12,6 <0,001
Tabaquismo** 28,0 (22,6-33,4) | 31,5(29,7-33,3) 0,232 10,7 (7.4-14,0) | 22,4 (21,0-23.8) <0,001
Sedentarismo** 61,7 (55,9-67,5) | 54,4 (52,5-56,3) 0,022 74,7 (70,1-79,3) | 70,9 (69,4-72,4) 0,146
Ingesta caldrica diaria (Kcal/dfa)* 2052,4+262,8 2231,3+254,6 <0,001 1689,4+173,6 1820,1x176,1 <0,001
IMC* 29,5+4,1 27,3+4,2 <0,001 30,9+6,0 27,0+5.4 <0,001
Obesidad (IMC = 30)** 44,5 (38,6-50,4) | 25,1 (23,4-26,8) <0,001 53,6 (48,3-58,9) | 26,6 (25,1-28,1) <0,001

* Media = DE.
*#* Proporcion (IC95%).
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Tabla 3

Razoén de ventajas en las personas con DM2 respecto a las que no padecen la enfermedad [OR (IC95%)],
ajustadas por edad y clase social. Se presenta también el coeficiente de regresion (+EE), ajustado por edad
y clase social, para mostrar el cambio en la ingesta energética diaria cuando se padece DM2

Hombres P Mujeres p

Tabaquismo™* 0,9 (0,7 -1,2) 0,640 0,6 (0,4 -0,9) 0,006
Sedentarismo* 0,9(0,7-1,2) 0,655 1,0 (0,8 -1,3) 0,902
Obesidad (IMC = 30)* 1.9 (1,4 -2,4) <0,001 2,0(1,6-2.5) <0,001
Ingesta calérica diaria (Kcal/dia)** -373+129 0,004 -56,8 +9,4 <0,001

# OR (ICy5.,)-

## (B£EE).

rencia significativa en el consumo de taba- DISCUSION

co de los hombres diabéticos y no diabéti-
cos y, ademds, los primeros mostraron
mayor grado de sedentarismo (p=0,022).
En cambio las mujeres no presentaron dife-
rencias para el sedentarismo pero si para el
tabaquismo puesto que las que padecian
DM2 mostraban menor frecuencia de taba-
quismo (p<0,001). En ambos sexos, la
ingesta energética declarada por las perso-
nas diabéticas fue menor y el IMC y la obe-
sidad mayores (tabla2).

El 93,0% (ICy5,,=91,0 - 95,0) de la
poblacién con DM2 declar6 un consumo de
calorfas procedentes de grasas saturadas
superior al 10% de la ingesta energética y el
22,2% (ICy54,=18,9 - 25,5) presentaba una
concentracion sérica de colesterol LDL
menor de 100 mg/dl. El 21,2% (ICys4,=17.9
- 24.5) mostraba una presion sist6lica menor
de 130/80 mmHg, el 38,3% (ICy,,,=34.4 -
42,2) tenia tratamiento antihipertensivo. La
prevalencia de sindrome metabdlico fue del
69,0% (ICy5,,=65,0 — 72,0).

El andlisis multivariado permitié ajustar
por edad y nivel socioecondmico para com-
probar que no era menos probable que los
varones fumaran o fueran sedentarios por
ser diabéticos y que, aunque declararan
menor ingesta caldrica, era mas probable
que fueran obesos (tabla 3). Este mismo
andlisis mostré que las mujeres diabéticas
si presentaban mayor probabilidad de no
fumar que las no diabéticas, pero eran igual
de sedentarias y mas obesas (tabla 3).
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Segtn los resultados la poblacion diabé-
tica de Canarias muestra habitos de vida
poco saludables. Su sedentarismo y obesi-
dad son mayores que los existentes en la
poblacién general y s6lo una pequefia pro-
porcién sigue una dieta baja en grasas satu-
radas. En los varones el hecho de saber que
padecen DM2 ni siquiera se asocia a un
abandono del tabaquismo.

Ademads, casi la mitad de los hombres y
un tercio de las mujeres no siguen con regu-
laridad un tratamiento para su DM2. La
desventaja de los varones es atribuible a su
mayor desconocimiento de la enfermedad y
a la menor adherencia al tratamiento, lo
cual puede estar en relacién con la menor
frecuentacién de la atencién primaria en el
sexo masculino!®. De hecho, las mujeres
presentan unas cifras de DM2 no diagnosti-
cada mas bajas que en otros paises?’. Sélo
los hombres se acercan al 25% de DM2 no
diagnosticada que presentan en EEUU las
personas que disponen de aseguramiento
médico?!. En cualquier caso estas cifras,
unidas al poco saludable estilo de vida, pue-
den explicar la mala evolucién clinica de
esta enfermedad en Canarias. Es posible
que la mitad de los hombres con DM2 y la
tercera parte de las mujeres s6lo sigan ade-
cuadamente su tratamiento cuando ya la
enfermedad haya causado complicaciones.
Los estudios previos llevados a cabo en el
archipiélago'"!'? han medido frecuencia y
calidad de tratamiento en pacientes que
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habian sido identificados de DM2 en aten-
cién primaria, quedando excluida la DM2
desconocida y aquélla que por razones atri-
buibles al paciente o al sistema sanitario no
estd incluida en programas de prevencion
secundaria y terciaria.

El presente estudio ha valorado la que
hasta el momento es la mayor muestra de
personas diabéticas seleccionadas de la
poblacién general de Canarias. No son
pacientes seleccionados en consultas o
registros sanitarios sino que se trata de una
muestra aleatoria de la poblacién de todo el
archipiélago'?, por lo que podemos consi-
derar que la informacién obtenida represen-
ta el estilo de vida de las personas que pade-
cen esta enfermedad en las islas. Cuando
comparamos nuestros resultados con los
obtenidos por procedimientos similares en
poblaciones diabéticas en Norteamérica®?,
comprobamos que en el archipiélago los
porcentajes de tratamiento son mds bajos,
aunque no alcancen la significacién estadis-
tica, la presion arterial tiene peor control, el
consumo reducido de grasas saturadas es
menos frecuente y la proporcién de indivi-
duos con concentraciéon ideal de LDL
colesterol es menor. La frecuencia de obesi-
dad y el sindrome metabdlico es parecida
en ambas poblaciones pero los norteameri-
canos tienen en promedio 6 afios mds, por
lo que en caso de que se pudiera estandari-
zar la edad los resultados serfan ain mds
desfavorables para las personas diabéticas
de Canarias.

En cuanto a Espafia, no hemos encontra-
do un estudio previo de poblacién diabética
comparable al nuestro. Ante ello, hemos
tomado como referencia el mds amplio
estudio efectuado en pacientes diabéticos
de atencién primaria. Era, pues, de espe-
rar que presentaran un porcentaje de trata-
miento superior al de nuestro estudio que,
como ya se dijo, no analiza pacientes sino
poblacion general. Esto, junto a los 10 afios
de edad en que dichos pacientes superan a
nuestra poblacién de estudio, ayuda a expli-
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car las grandes diferencias en la frecuencia
de tratamiento antihipertensivo o hipolipe-
miante y en los valores de LDL colesterol y
de presién arterial, siempre desfavorables
en las islas. No obstante, el valor mas lla-
mativo de la poblacién diabética del archi-
piélago vuelve a estar en la prevalencia de
obesidad y sindrome metabdlico que son,
respectivamente, 15 y 19 puntos porcentua-
les mayor en Canarias que en la Peninsula,
pese a que la poblacién de las islas es 10
afios mds joven. Esta prevalencia es consis-
tente con otros estudios, donde ya se ha
puesto de manifiesto la alta prevalencia de
obesidad y sindrome metabdlico en la
poblacién general de Canarias™ 1324,

Las actuales recomendaciones sobre el
tratamiento de la DM2 y de la prevencién
cardiovascular en general insisten en la
gran importancia que tiene el adecuado
cumplimiento de las medidas relacionadas
con el abandono del tabaquismo?, una
dieta con alimentos y calorias adaptadas a
las caracteristicas de cada paciente®® y una
correcta cantidad y calidad de actividad
fisica?”. Son numerosos los estudios que
han demostrado que una aplicacién adecua-
da de estas medidas pueden reducir o retra-
sar la aparicién de DM2, asi como mejorar
el grado de control de los pacientes que ya
la padecen?®-32. Por tanto, con el nivel de
evidencia cientifica actual, cualquier siste-
ma sanitario debe actuar intensamente
sobre tabaquismo, sedentarismo y obesidad
en la diabetes, y en Canarias esto resulta
urgente.

Uno de nuestros resultados mds preocu-
pantes es el porcentaje de personas que
sabiendo que padecen DM2 declaran no
seguir tratamiento regularmente. La cuarta
parte de los varones y la quinta de las muje-
res que conocen su DM2 no estén en trata-
miento o no lo cumplen diariamente. Nue-
vos estudios que corroboren estos
resultados deberfan indagar si estamos ante
un caso de menosprecio cultural de esta
enfermedad por parte de una poblacién que
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puede estar identificando la DM2 como un
problema menor con el cual mucha gente
vive una larga vida. Resultados similares a
éstos se han encontrado en EEUU, con un
cuarto de la poblacién con DM2 mostrando
pobre adherencia al tratamiento farmacol6-
gico en funcién de sus creencias sobre la
enfermedad y los efectos secundarios de los
medicamentos®. Aunque la aplicacién de
guias de préctica clinica depende tanto de la
estructura del sistema sanitario como de la
motivacién y la formacion de los profesio-
nales sanitarios, no es menos cierto que las
actitudes de los pacientes pueden ser deter-
minantes en este empefio>*. La inercia clini-
ca es un factor bien conocido®, pero las
barreras culturales, psicoldgicas y sociales
dependientes de los pacientes estdn igual-
mente documentadas en la DM2 desde eda-
des juveniles®® hasta edades adultas y avan-
zadas’738,

Una limitacién de nuestro trabajo radica
en que no se disend especificamente para
estudiar el cumplimiento terapéutico sino
que es un corte transversal de una cohorte
de poblacion general pero, paradéjicamen-
te, en ello se funda también parte de su inte-
rés, pues aporta una visién del conjunto de
las personas diabéticas tal como viven en la
comunidad, sin que su actitud esté mediati-
zada por su condicién de pacientes.

Concluimos que la poblacién con DM2
en Canarias, que es la de mayor mortalidad
por esta causa y mayor morbimortalidad
cardiovascular en Espafia, muestra un estilo
de vida poco saludable, con alto consumo
de grasas saturadas y exposicion al sedenta-
rismo y la obesidad, y una elevada preva-
lencia de sindrome metabdlico. Esto mds el
bajo porcentaje de personas con DM2 que
siguen tratamiento con regularidad, puede
explicar la mala evolucién clinica de la
enfermedad en esta Comunidad. El proble-
ma es mas severo en los varones con DM2,
que ademds mantienen el tabaquismo. Es
necesario aumentar el esfuerzo realizado
hasta la fecha para identificar a estas perso-
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nas, ofrecerles los programas preventivos
de DM2 en atencién primaria, educarlas
sobre los cuidados de su enfermedad y ayu-
darles a mejorar su estilo de vida.
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RESUMEN

Fundamento. La falta de instrumentos adecuados impide
conocer la competencia de los profesionales en la toma de
decisiones basadas en la evidencia e identificar dreas de mejo-
ra en las que intervenir con estrategias “ad hoc”. El objetivo de
la investigacion es validar en el entorno espanol del Evidence-
Based Practice Questionnaire (EBPQ) (Upton y Upton, 2006).

Métodos. Se llevé a cabo un estudio multicéntrico, des-
criptivo y transversal de validacion psicométrica. Se siguié un
proceso de traduccién-retrotraduccion segiin los estindares
habituales. Se contrast6 el modelo de medida del cuestionario,
replicando la estructura original anglosajona mediante analisis
factorial exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC), incluyen-
do andlisis de la fiabilidad de los factores.

Resultados. Tanto el AFE (57,545% de la varianza total
explicada) como el AFC (chi®=2359,9555; gl=252; p<0,0001;
RMSEA=0,1844; SRMR=0,1081) han detectado problemas en
los items 7, 16, 22, 23 y 24 sobre la version original trifactorial
del EBPQ. Una versi6n reducida de 19 items presenta una estruc-
tura factorial exploratoria adecuada (62,29% de varianza total
explicada), aunque el AFC no mostré adecuacion, fue significa-
tivamente mejor que en la versién original (chi>=673.1261;
g1=149; p<0,0001; RMSEA=0,1196; SRMR=0,0648).

Conclusiones: El modelo trifactorial (EBPQ-19) ha obte-
nido suficiente evidencia empirica para su sustentacion y
puede ser aplicado en nuestro medio, aunque los resultados
invitan a refinar el factor “actitud”, mediante el contraste en
muestras en otros contextos y con mayor heterogeneidad de
perfiles profesionales.

Palabras clave: Practica basada en la evidencia. Enferme-
ria basada en la evidencia. Disefio de cuestionarios. Psicome-
tria. Andlisis factorial. competencia profesional.
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ABSTRACT

Validation of the Spanish Version
of the Evidence Based Practice
Questionnaire in Nurses

Background: The lack of adequate instruments prevents
the possibility of assessing the competence of health care staff
in evidence-based decision making and further, the
identification of areas for improvement with tailored
strategies. The aim of this study is to report about the
validation process in the Spanish context of the Evidence-
Based Practice Questionnaire (EBPQ) from Upton y Upton.

Methods: A multicentre, cross-sectional, descriptive
psychometric validation study was carried out. For cultural
adaptation, a bidirectional translation was developed, accordingly
to usual standards. The measuring model from the questionnaire
was undergone to contrast, reproducing the original structure by
Exploratory Factorial Analysis (EFA) and Confirmatory Factorial
Analysis (CFA), including the reliability of factors.

Results: Both EFA (57.545% of total variance explained)
and CFA (chi?=2359,9555; gl=252; p<0.0001; RMSEA=0,1844;
SRMR=0,1081), detected problems with items 7, 16, 22, 23 and
24, regarding to the original trifactorial version of EBPQ. After
deleting some questions, a reduced version containing 19 items
obtained an adequate factorial structure (62.29% of total variance
explained), but the CFA did not fit well. Nevertheless, it was
significantly better than the original version (chi>=673.1261;
g1=149; p<0.0001; RMSEA=0.1196; SRMR=0.0648).

Conclusions: The trifactorial model obtained good
empiric evidence and could be used in our context, but the
results invite to advance with further refinements into the
factor “attitude”, testing it in more contexts and with more
diverse professional profiles.

Key words: Evidence-Based practice. Evidence-Based
Nursing. Questionnaire design. Psychometrics. Factor
analysis. Professional competence.



Joan de Pedro Gémez et al.

INTRODUCCION

Actualmente la incorporacién de resul-
tados de investigacion a la practica clinica
supone un area estratégica para cualquier
organizacién sanitaria que pretenda con-
seguir cotas de efectividad aceptables. El
avance en el conocimiento y la tecnologia
en materia de salud ha superado todas las
expectativas, su difusién se entremezcla
confusamente con el marketing, haciendo
dificil la separacién del conocimiento ver-
daderamente util de aquél que persigue
apoyar intereses comerciales. Ademds,
hay barreras que dificultan la traslacién
del mejor conocimiento a la toma de deci-
siones clinicas, entre los profesionales
sanitarios.

Pese a que los esfuerzos en este empefio
se suceden, sigue siendo inaceptable y poco
segura la brecha existente entre lo que el
conocimiento cientifico va generando con
pruebas sélidas y las decisiones que se
toman en el dia a dia'. No hay colectivo
profesional sanitario libre de este aspecto,
que tiene un gran impacto sobre las diferen-
cias en las decisiones que se toman en el
transcurso de la provisién de servicios. Los
resultados de investigacién en este campo
son implacables: la tasa de variaciones ante
problemas para los que se conocen las inter-
venciones y decisiones mds efectivas es
demasiado elevada, traduciéndose en una
inefectividad sostenida®®.

Los factores que determinan el uso del
mejor conocimiento para tomar decisiones
por los profesionales sanitarios se han ana-
lizado desde muchos enfoques. Los valores
del profesional?, el predominio del criterio
de la experiencia o la tradicién, la intui-
cion, el sentido comun, el conocimiento
tacito no contrastado®>, la incertidumbre, la
fascinacion tecnoldgica‘... forman parte de
una larga lista de elementos que configuran
este proceso. En el caso de los profesiona-
les de enfermeria se han aislado factores
como el tiempo insuficiente para acceder y
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revisar informes de investigacion, la falta
de habilidades para evaluar criticamente
los resultados o la percepcion de falta de
autoridad para implementar los hallazgos
en su organizacién’®. Muchas de estas
barreras se han mantenido a lo largo de los
dltimos 15 afios en diversos entornos y
estudios!”.

Otros factores que se han identificado
estdn relacionados con la falta de difusion
de los resultados de investigacién en un for-
mato de facil comprension en los que las
implicaciones para la prictica estén clara-
mente identificadas!!> o el apoyo de las
organizaciones sanitarias para generar una

cultura de practica basada en la eviden-
cia.13:14

Poder conocer la competencia de los
profesionales en este campo e identificar
posibles dreas débiles en las que intervenir
con estrategias ad hoc es una de las muchas
tareas que ayudarian a solucionar este pro-
blema. Ademads, se llevan a cabo muchas
intervenciones formativas que posterior-
mente son escasamente evaluadas, a veces
por falta de instrumentos adecuados.

Se han publicado diversos instrumentos
en este sentido'>!'® aunque muchos adole-
cen de no indagar en aspectos ligados a la
aplicacién en la practica diaria y una gran
parte de ellos han sido validados con esca-
so rigor psicométrico, tal y como se detec-
té en una reciente revisién sistemadtica
sobre el tema'”. En 2006, Upton y Upton
publicaron la validaciéon del Evidence-
Based Practice Questionnaire (EBPQ) en
el colectivo de profesionales de enfermeria
en el Reino Unido!®, mostrando algunas
caracteristicas que superaban estas limita-
ciones descritas anteriormente y con items
bastante plausibles para ser adaptados al
contexto espafiol.

El objetivo de este estudio es la adapta-

cién y validacion de este cuestionario en el
contexto de practica enfermera en Espaifia

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4



VALIDACION DE LA VERSION ESPANOLA DEL CUESTIONARIO SOBRE LA PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA EN ENFERMERIA

de cara a su utilizacién en procesos de
implementacion de evidencias en la précti-
ca y en actividades encaminadas a la mejo-
ra de la competencia profesional en esta
materia.

SUJETOS Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de validacion
transversal, multicéntrico y descriptivo.
Para la adaptacion cultural se procedié a la
traduccién al espafiol y la validacién de
contenido por parte de profesionales con
conocimientos en atencion sanitaria basada
en la evidencia y con el marco de préctica
habitual en Espafia. Tras esta revision se
procedi6 a la retrotraduccién al inglés por
una traductora profesional con inglés como
lengua materna. Tras la retrotraducciéon 4
miembros del equipo de investigacion ana-
lizaron los items, uno a uno, para identificar
tres posibles situaciones:

a) Items equivalentes (la redaccién retro-
traducida era similar en vocabulario y sinta-
xis a la original),

b) ftems con modificaciones menores
(algunos vocablos y/o expresiones no eran
exactamente iguales, pero, no se modifica-
ba el sentido de la pregunta),

¢) Items no equivalentes (las versiones
ofrecian distinta redaccidén e interpretacién
del item).

Posteriormente, se procedié a su admi-
nistracion a profesionales para su valida-
cién de constructo y andlisis de la fiabili-
dad.

Seleccion de los participantes:
Calculo del tamafio muestral: Se
requeria una muestra de 233 sujetos para el

cuestionario de 24 items con una potencia
estadistica del 80% y una alfa de 0,05, para

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4

detectar una diferencia de 0,03 unidades en
el coeficiente alfa de Cronbach (en adelan-
te, alfa) con un test de dos colas'®. El célcu-
lo se realizé con el software NCSS-PASS
07.20

Los participantes se seleccionaron entre
profesionales de enfermeria de toda la
Comunidad Auténoma de Andalucia y de
Murcia, buscando un perfil que procediese
de la practica clinica y no tuviese formacién
previa en atencién sanitaria basada en la
evidencia. Para conseguir estas carcateristi-
cas se aprovechd una actividad formativa
sobre mejora de efectividad en la prictica
clinica en la que los criterios de seleccién
de los asistentes eran precisamente los mis-
mos. La muestra la componian profesiona-
les de todos los centros sanitarios, tanto de
atencion hospitalaria como de primaria. Los
profesionales eran convocados por las
Direcciones de sus respectivos centros y
con anterioridad a la realizacién de la acti-
vidad formativa se les suministraba el cues-
tionario para que, de forma anénima y auto-
administrada, lo cumplimentasen y lo
entregasen el primer dia de inicio de la for-
macién. La recogida de datos abarcé desde
diciembre de 2006 a junio de 2008.

Analisis de los datos: Se someti6 a los
items del EBPQ a andlisis exploratorio de
datos (tendencia central, dispersion, asime-
tria y apuntamiento) y a pruebas de norma-
lidad uni y multivariante. Para la validez de
constructo se contrastaron diversos mode-
los de estructura mediante andlisis factorial
exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC).
Para la estimacion de modelos AFE se
empled de forma previa el test de esferici-
dad de Bartlett y el indice KMO, el criterio
de Kaiser para la extraccién de factores con
rotacién Varimax. Para la evaluacién del
ajuste de los modelos de AFC se utilizaron
los indices: la funcién penalizadora ((2/gl),
que es indicativa de buen ajuste con valores
menores que 3; el indice RMSEA (Root
Mean Square Error of Approximation) y su
intervalo de confianza (IC90%), tomando el
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valor 0.05 como valor de corte de buen
ajuste; el NFI (Normed Fit Index), el CFI
(Comparative Fit Index) y el GFI (Good-
ness of Fit Index), con un rango 0-1 y cuyo
valor minimo de buen ajuste es 0.90; y por
ultimo, el indice SRMR (Standardized Root
Mean Square Residual), que indica buen
ajuste con valores inferiores a 0.08. En el
campo de los modelos de estructuras de
covarianza se tiende a informar de un
nimero importante de indices para poder
establecer una mejor evaluacién global de
la adecuacién de ajuste de los modelos?!.

Tabla 1

Todos los andlisis se realizaron con los
paquetes estadisticos SPSS 15.0 y LISREL
8.80. Para el analisis de la fiabilidad de las
variables latentes de la estructura se utilizo
el coeficiente Alfa de Cronbach.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la muestra se deta-
llan en la tabla 1. En total 289 profesionales
respondieron a los cuestionarios, sobre una
muestra inicial de 325 (tasa de respuesta del

Caracteristicas de los respondentes a los cuestionarios

Hombre Mujer Total
n % n % n %
Edad

20-29 3 345 9 4,71 12 4,32
30-39 28 32,18 49 25,65 77 27,70
40-49 48 55,17 107 56,02 155 55,76
50-59 8 9,20 22 11,52 30 10,79
60-69 0 0,00 4 2,09 4 1,44
Total 87 100,00 191 100,00 278 100,00

Afios de ejercicio profesional
<=1 0 0,00% 1 0,52% 1 0,36%
2-8 4 4,60% 3 1,57% 7 2,52%
9-15 13 14,94% 34 17,80% 47 16,91%
16-22 40 45,98% 74 38,74% 114 41,01%
23-29 25 28,74% 63 32,98% 88 31,65%
30+ 1 1,15% 11 5,76% 12 4,32%
Sin datos 4 4,60% 5 2,62% 9 3,24%
Total 87 100,00% 191 100,00% 278 100,00%

Area de ejercicio profesional
Clinica 65 74,71% 135 70,68% 200 71,94%
Gestion 21 24,14% 50 26,18% 71 25,54%
Sin datos 1 1,15% 6 3,14% 7 2,52%
Total 87 100,00% 191 100,00% 278 100,00%

Ciudades de recogida de datos

n %
Cadiz 118 40,8
Milaga 46 159
Sevilla 33 11,4
Almeria 24 8.3
Cérdoba 22 7,6
Jaén 22 7.6
Murcia 17 59
Granada 7 2.4
Total 289 100,0
580 Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4
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88,92%). De éstos se incluyeron para el
estudio 278 por falta de cumplimentacién
adecuada de algunas variables. El perfil
medio de los respondedores era una mujer
de entre 40-49 afios, con una media de
aproximadamente 20 afos de ejercicio y
fundamentalmente con dedicacién a la
practica clinica. La adaptacién cultural al
contexto espafiol fue exitosa ya que el pro-
ceso de traduccidn-revisién-retrotraduccion
produjo una version similar a la original
(disponible mediante peticién a los autores
de este estudio). De los 24 items 19
(79,16%) fueron equivalentes y sélo 5
tuvieron modificaciones menores
(20,84%), que no afectaban al sentido de la
pregunta, (los 4 miembros del equipo coin-
cidieron en esta valoracion). No hubo items
sin equivalencia.

Validez de constructo: La matriz de
datos con las respuestas de los 278 sujetos
a los 24 {tems fue pre-procesada y depura-
da con la eliminacién de 42 sujetos por
ausencia de valores, quedando la muestra
definitiva formada por 246 sujetos. En pri-
mer lugar se realizé un andlisis factorial
exploratorio con rotacién varimax y
extracciéon de componentes principales,
forzandola a 3 factores. La solucién facto-
rial obtenida forzada a tres factores expli-
caba el 57,545% de la variancia total. El
primer componente correspondia con el
factor ‘“‘conocimientos/habilidades”, el
segundo componente correspondia con el
factor “practica”. El item 7 presentaba una
saturacion igual a 0,467, la mds alta con
relacion a los 3 factores, aunque también
saturaba con un valor de 0,350 en el factor
de “Conocimientos/habilidades”. El tercer
componente correspondia con el factor
“actitud”, y en él saturaron items que tam-
bién lo hacian en el primer componente
“Conocimientos/habilidades”.

Se observé un comportamiento anémalo
por solapamiento en los {tems 7 (compo-
nentes 1y 2),y 22,23y 24 (en los compo-
nentes 1 y 3). Por su parte, el item 16 fue
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considerado para su eliminacién por pre-
sentar un valor bajo de saturacién y una
baja contribucién a la fiabilidad del primer
componente, pues presento el peor valor en
cuanto a la homogeneidad corregida.

Una vez eliminados estos 5 items (7, 16,
22, 23 y 24) los resultados mejoraron para
la estructura exploratoria con una variancia
total explicada del 62,29%, superior a la
del modelo completo. Las saturaciones fac-
toriales rotadas conformaron una estructu-
ra simple perfectamente definida y sin
solapamientos. En cuanto al primer factor
correspondié con ‘““Conocimientos/habili-
dades”, y en él saturaron los items 11 a 15,
y 17 a 21. El item con mayor peso sustan-
tivo en el factor era el 20 (Capacidad de
determinar la utilidad del material encon-
trado -aplicabilidad clinica-). Respecto al
segundo factor, que corresponde con el de
“practica”, saturaron significativamente los
items 1 a 5y 6, siendo el item mads impor-
tante el 4 (“Integré la evidencia encontrada
con mi experiencia”). Por dltimo, en cuan-
to al tercer factor, coincidente con el de
“actitud”, saturaron los items 8, 9 y 10, con
saturaciones entre 0,75 y 0,76, que corres-
pondian con el item 9 (Fundamental/Pérdi-
da de tiempo). De este modo se optimizd y
simplificé la estructura desde el punto de
vista exploratorio.

Analisis factorial confirmatorio

Modelo monofactorial. Para establecer
una estrategia de comparacion de modelos
se comenz6 por la estimacién de un mode-
lo monofactorial que hipotetizaba una
estructura de factor dnico que corresponde
al constructo medido “Prictica Basada en la
Evidencia”. Las pruebas de normalidad uni-
variante mostraron que 13 de los items
(54,20%) presentaban una distribucién
simétrica, mientras que 9 (37,50%) eran
mesocurticos (apuntamiento). De forma
conjunta, solamente 4 de los items
(16,67%) presentaban una distribucién
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Tabla 2

Matriz de componentes rotados de la version reducida EBPQ-19

Componente
1 2 3
20. Capacidad de determinar la utilidad del material encontrado (aplicabilidad clinica) 0,796 0,234 -0,060
14. Conversion de mis necesidades de informacion en preguntas de investigacién 0,788 0,153 0,070
13. Monitorizacién y revisién de habilidades précticas 0,758 0,158 0,206
19. Capacidad de determinar la validez del material encontrado 0,754 0,236 -0,052
17. Conocimiento de c6mo recuperar evidencia de distintas fuentes 0,750 0,250 0,035
18. Capacidad de analizar criticamente la evidencia mediante criterios explicitos 0,740 0,323 -0,009
15. Estar al dia en los principales tipos de informacion y sus fuentes 0,697 0,154 0,136
12. Habilidades con las tecnologfas de la informacién 0,685 0,054 0,274
21. Capacidad para aplicar la informacién encontrada a casos concretos 0,652 0,346 0,120
11. Habilidades para la investigacién 0,599 0,031 0,315
4. Integré la evidencia encontrada con mi experiencia: 0,280 0,861 0,128
5. Evalué los resultados de mi préctica: 0,179 0,841 0,074
6. Comparti esta informacién con mis colegas 0,181 0,822 0,113
2. Indagué la evidencia relevante después de haber elaborado la pregunta 0,209 0,762 0,098
3. Evalué criticamente, mediante criterios explicitos, cualquier referencia bibliogréfica hallada 0,252 0,755 -0,011
1. Formulé una pregunta de bisqueda bien definida, como principio para cubrir esta laguna 0,133 0,584 0,236
9. Fundamental/pérdida de tiempo 0,168 0,117 0,767
8. Aceptacién / desagrado cuestionamiento de la practica 0,110 0,023 0,753
10. Aferrarse a métodos probados/ cambios en la préctica 0,043 0,313 0,751

simétrica y mesocurtica. También se llevé a
cabo la estimacién del cumplimiento de
normalidad multivariante, y tanto las prue-
bas individuales de asimetria y apuntamien-
to, como el test conjunto resultaron signifi-
cativas, y, por tanto, mostraron el
incumplimiento del supuesto. No obstante,
el método de estimacién de maxima verosi-
militud es bastante robusto ante tal incum-
plimiento y permite obtener una estimacion
razonable incluso en estas condiciones.

Una vez puesto a prueba el modelo
monofactorial la prueba chi® fue significati-
va (2359,9555; p<0,0001), y por tanto, indi-
cativa de un mal ajuste del modelo. El valor
chi?/gl también obtuvo un valor inadecuado
de 9.3649, y el resto de indices también
corroboraron este mal ajuste, como por
ejemplo el RMSEA (Root Mean Square
Error of Approximation), que presenté un
valor de 0,1844, muy por encima de 0,05,
como punto de corte de buen ajuste. Ocurre
lo mismo con el SRMR (0.1081), con un
valor superior a 0,08. Descartado el modelo
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mads parsimonioso, monofactorial, se proce-
dié a contrastar empiricamente el modelo
de medida de la version original del cues-
tionario.

Replicacion del modelo trifactorial
de la version original del cuestionario.
El cuestionario original se construyé
sobre una estructura latente con tres com-
ponentes: practica (items 1 al 6), actitud
(items 7 al 10), y conocimientos/aptitudes
(items 11 al 24). Una vez sometido a esti-
macion, el ajuste del modelo trifactorial
fue sustancialmente mejor que el obtenido
por el modelo monofactorial, pero todavia
se encuentra lejos de un nivel de adecua-
cién de ajuste razonable. El valor %> fue
significativo (1394,0077; p<0,0001), y la
funcién penalizadora fue superior a 3
(5,5984), y por tanto, indicativos de mal
ajuste. Por su parte, el valor del RMSEA
(0,1367) tampoco confirmé un buen ajus-
te [P(RMSEA)<0.05=0.00001], y lo
mismo ocurrié con el SRMR (0,09345),
claramente por encima de 0.08.
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Estos datos junto a los obtenidos tras el
andlisis de la estructura exploratoria indica-
ron que algunos items presentaban proble-
mas de comportamiento psicométrico den-
tro del modelo de medida, y para indagar de
forma mds profunda se estimé la consisten-
cia interna de cada uno de los tres factores.
El coeficiente alfa (0,894) fue adecuado
para el factor “practica” (items 1 al 6) y
para el factor “conocimientos/habilidades”
(0,929) (items 11 al 24), pero no asi para el
factor “Actitud” (items 7 al 10), que obtuvo
un valor de 0,607. Si se eliminan de la
estructura los items que habian sido sefiala-
dos por los andlisis anteriores como suscep-
tibles de ser eliminados (7, 16, 22, 23 y 24)
la fiabilidad de los factores “Actitud” y
“Conocimientos/habilidades” pasa a ser de
0,722 y 0,916, respectivamente. En el caso
del factor “Actitud” el resultado de la fiabi-
lidad hacfa muy dificil su defensa en el
modelo de medida. En cuanto al factor
“Conocimientos/Habilidades”, tras la eli-
minacién de los items 16, 22, 23 y 24, su
fiabilidad siguié siendo muy adecuada, y
con ello acreditaba la sustentacion de un
modelo factorial reducido, que mejora sen-
siblemente el ajuste de la estructura.

Asfi pues, en virtud de los resultados pre-
vios obtenidos, se someti0 a contraste
empirico desde el plano confirmatorio una
estructura trifactorial de 19 items (EBPQ-
19). El andlisis confirmatorio del EBPQ-19
ofrecid los mejores valores para los indices
de bondad de ajuste, en comparacién con
los modelos confirmatorios anteriores, con
valores del NFI (0,9103) y CFI (0,9307) por
encima de 0.90, valor minimo de ajuste
adecuado, y el indice SRMR (0,06408), con
un valor adecuado por debajo de 0.08. Sin
embargo, el RMSEA (0,1196) todavia man-
tiene un comportamiento manifiestamente
mejorable (tabla 3). En general, y a pesar de
no poder afirmar con rotundidad la adecua-
cion del modelo, éste es el que obtuvo
mejor ajuste, tras el proceso psicométrico
de optimizacidn, teniendo en cuenta la con-
sistencia interna y la estructura explorato-
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Tabla 3

Modelo trifactorial confirmatorio sobre el EBPQ-19

Saturaciones estandarizadas
Prictica Actitud Conoc/habil

IT1 0,5608

T2 0,7170

1T3 0,6986

T4 0,9356

1T5 0,8536

1T6 0,8302

IT8 0,5814

1T9 0,6914

IT10 0,7768

IT11 0,5469
IT12 0,6426
1T13 0,7407
1T14 0,7505
IT15 0,6695
1T17 0,7657
IT18 0,7881
1T19 0,7842
1T20 0,8133
1T21 0,7254

Indices de ajuste

chi? = 673,1261; Grados de libertad = 149; p<0,0001; chi¥gl = 4,520;
RMSEA =0,1196; IC90% RMSEA = (0,1105 ; 0,1288); P(RMSEA < 0,05)
< 0,00001; SRMR=0,06408; Normed Fit Index (NFI) = 0,9103;Comparati-
ve Fit Index (CFI) = 0,9307; Goodness of Fit Index (GFI) = 0,7764

ria. Por lo que respecta al andlisis de los
items con mayor carga o saturacién facto-
rial en cada uno de los componentes, el ana-
lisis confirmatorio cambia con respecto al
exploratorio en uno de los tres factores: el
factor “actitud”, en el que el item con
mayor peso es el 10 (0,7768; “aferrarse a
métodos probados /cambios en la practica”)
y no el 9 como ocurria tras el andlisis explo-
ratorio.

DISCUSION

Ante los resultados obtenidos podemos
decir que el modelo trifactorial (EBPQ-19)
ha obtenido suficiente evidencia empirica
para su utilizacion, tanto desde el punto de
vista de la validez de constructo como
desde el andlisis de la fiabilidad de las
variables latentes.
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Pese a que el andlisis confirmatorio no
ha sido totalmente concluyente y se pueden
refinar los resultados extendiendo los anéli-
sis en muestras mas diversas para explorar
el factor “Actitud”, este cuestionario tiene
una utilidad importante desde el punto de
vista de la medicién de competencias en la
practica clinica basada en la evidencia. Asi,
puede ser aplicable en actividades formati-
vas en esta materia, al igual que en la fase
de implementacién en procesos de mejora
de efectividad, a la hora de indagar el perfil
de los profesionales que habran de tomar
decisiones basadas en el mejor conocimien-
to. Teniendo en cuenta la dificultad que
supone en la actualidad para muchas orga-
nizaciones la traslacién de evidencias a la
préctica diaria*>’, no deberian escatimarse
los esfuerzos en conocer factores derivados
de la competencia profesional en esta mate-
ria y, en este sentido, el EBPQ puede ser un
instrumento util.

Es posible que el factor “actitud” obten-
ga un refinamiento en su capacidad confir-
matoria en muestras mas heterogéneas (en
cuanto a nivel de competencia en practica
basada en la evidencia). En el estudio parti-
ciparon profesionales que acudian a activi-
dades formativas sobre estos contenidos y
posiblemente esto haya influido en este fac-
tor. Nuestro equipo de investigacién actual-
mente estd trabajando en la validacién en
contextos mas amplios y con perfiles profe-
sionales de todo tipo, cuyos resultados
seran publicados a corto plazo.

Por otro lado habria que considerar otros
posibles factores tratados en la literatura no
contemplados por el EBPQ. El modelo
PARISH propone 3 grandes factores deter-
minantes de la integracién de la evidencia
en la prictica®!?3: naturaleza de la eviden-
cia, existencia de facilitadores y de un con-
texto de soporte. Gerrish et al recientemen-
te, tomando varios instrumentos existentes,
han construido el DEBP (Developing Evi-
dence-Based Practice Questionnaire)?*, que
explora 5 dimensiones, algunas de las cua-
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les estdn en el EBPQ, pero aporta otras adi-
cionales: bases del conocimiento sobre la
practica clinica, barreras para encontrar y
revisar la evidencia, para cambiar la practi-
ca sobre la base de las evidencias, facilita-
dores y apoyos para cambiar la prictica, y
habilidades para encontrar y revisar la evi-
dencia. Actualmente también estamos
sometiendo este instrumento a un proceso
similar de validacién en estos momentos y
se analizard el comportamiento del instru-
mento resultante con respecto a la version
validada del EBPQ.

Frente a otros instrumentos, en tanto no
se disponga de versiones validadas y adap-
tadas, el uso del EBPQ-19 se convierte en
un cuestionario aplicable en el medio
espaiol.
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Cuestionario de Efectividad Clinica y Prictica Basada en la Evidencia (CPBE-19)

Este cuestionario estd diseflado para recoger informacién y opiniones sobre el uso de la préctica basada en la evidencia entre profesionales sanitarios. No
hay respuestas correctas o erréneas, ya que solo estamos interesados en sus opiniones y el uso que usted hace de la evidencia en su prdctica.

1. CON RESPECTO A LA ATENCION PRESTADA A ALGUN PACIENTE EN EL ULTIMO ANO, i CON QUE FRECUENCIA SE HA HECHO LAS
SIGUIENTES CUESTIONES PARA RESPONDER A ALGUNA POSIBLE LAGUNA SURGIDA EN SU CONOCIMIENTO? (SENALE v O X):

Nunca [m] [m] [m] [m]

Indagué la evidencia relevante después de haber elaborado la pregunta
Nunca O O

Nunca [m] [m] [m] [m] [m]

Integré la evidencia encontrada con mi experiencia:
Nunca O O O O O

Evalué los resultados de mi préctica:

Nunca [m] [m] [m] [m] [m]
Comparti esta informacién con mis colegas

Nunca O O O O O

Formulé una pregunta de bisqueda claramente definida, como el principio del proceso para cubrir esta laguna:
O

O

O

Evalué criticamente, mediante criterios explicitos, cualquier referencia bibliogréfica hallada

O

O

[m] Frecuentemente

O Frecuentemente
[m] Frecuentemente
[m] Frecuentemente
O Frecuentemente
[m] Frecuentemente

2. POR FAVOR, INDIQUE (V O X) EN QUE LUGAR DE LA ESCALA SE SITUARIA USTED PARA CADA UNO DE LOS SIGUIENTES PARES

una pérdida de tiempo

9. Me aferro a métodos probados y fiables mds O O O O O
que cambiar a cualquier cosa nueva

DE ENUNCIADOS:
7. Me sienta mal que cuestionen mi practica O O O O O Recibo de buen agrado preguntas sobre mi préc-
clinica tica sobre mi prictica
8. La prictica basada en la evidencia es O O O [m] [m] La practica basada en la evidencia es fundamen-

tal para la prictica profesional

He cambiado mi préctica cuando he encontrado
evidencia al respecto.

3. EN UNA ESCALA DE 1 A 7 (SIENDO 7 LA MEJOR PUNTUACION) ;COMO SE PUNTUARIA A ST MISMO/A? (Por favor, rodee con un circulo

el nimero elegido para cada enunciado):

Pobre <— —> Excelente

10. Habilidades para la investigacién

10. Habilidades con las tecnologias de la informacion

12. Monitorizacién y revisién de habilidades précticas

13. Conversion de mis necesidades de informacion en preguntas de investigacién

14. Estar al dfa en los principales tipos de informacién y sus fuentes

15. Conocimiento de cémo recuperar evidencia de distintas fuentes

16. Capacidad de analizar criticamente la evidencia mediante criterios explicitos

17. Capacidad de determinar la validez del material encontrado

18. Capacidad de determinar la utilidad del material encontrado (aplicabilidad clinica)
19. Capacidad para aplicar la informacion encontrada a casos concretos

6
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CARTA A LA DIRECCION

FINANCIACION DE LA INVESTIGACION SANITARIA Y CARGA
DE ENFERMEDAD POR HEPATITIS BY C

Ana Garcia-Fulgueiras (1,2), Rocio Garcia-Pina (1,2) y Visitacién Garcia-Ortuazar (1,2)

(1) Servicio de Epidemiologia, Direccién General de Salud Publica, Murcia.

(2) Ciber de Epidemiologia y Salud Piblica, CIBERESP

Hemos leido con interés el articulo
recientemente publicado sobre relacion de
la investigacion sanitaria financiada por el
Sistema Nacional de Salud y la carga de
enfermedad (CdE) en la poblacién espaiio-
la medida como Afios de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVAD)'. Los autores
realizan un célculo de la CdE de las hepati-
tis B y C que les conduce a concluir que
éstas se encuentran entre aquellas causas
especificas que mayor financiacién recibie-
ron por AVAD. Sin embargo, en su estima-
ciéon de AVAD para las hepatitis B/C no
incluyen la mayor parte de la CdE atribui-
ble ala infeccidn viral crénica, por lo que la
conclusién respecto a su financiacion relati-
va nos parece inapropiada y nos gustaria
comentarla.

Catald y colaboradores! calculan la CdE
de hepatitis B/C incluyendo exclusivamen-
te los cdédigos de hepatitis de la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (CIE)
donde especificamente se mencionan estos
virus. En su célculo no tienen en cuenta la
fraccion de cirrosis y cdncer hepdtico atri-
buible a la infeccion por virus de hepatitis C
(VHC) y B (VHB), que en Espafia supone
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aproximadamente la mitad de las cirrosis y
en torno a tres cuartas partes del cancer
hepatico® 3. Su seleccién puede basarse en
que los codigos especificos de hepatitis
viral son los incluidos por la OMS en las
tablas de su estudio global de CdE*. Sin
embargo, la OMS advierte en sus publica-
ciones que la CdE de hepatitis B y C asi cal-
culada no incluye la fraccién de cirrosis y
cancer atribuible a estos virus y resalta la
necesidad de una mejor y mds completa
estimacion de la CdE por hepatitis B/C para
la toma de decisiones en politica sanitaria,
ya que su carga es considerablemente
mayor que la asignada sé6lo segun las con-
venciones de la CIE*>. De hecho, en 2004
se constituyé un grupo asesor de la OMS
para la estimacion de la CdE de hepatitis C
incorporando las consecuencias de la enfer-
medad crénica’. Recientemente Muhlber-
ger y colaboradores realizan una estimacion
de la CdE por virus de hepatitis C para la
Regién Europea de la OMS en la que mas
del 90% de la CdE resulta debida a cirrosis
y céncer hepdtico®, complicaciones créni-
cas de la infeccion viral que en Espaiia se
prevé seguirdn aumentando en los préximos
afios”8,

Catald y colaboradores! estiman una
CdE de las hepatitis B y C en Espafia en
2006 de 10.300 AVAD (incluyendo 8.900
Anos de Vida Perdidos-AVP). Sin embargo,
la CdE estimada en el ambito de un estudio
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financiado por el Fondo de Investigacion
Sanitaria, cuyos resultados preliminares
presentamos en 2007 en la Reunién de la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia’®,
cifra en mds de 50.000 AVAD la CdE atri-
buible a VHC y VHB en Espana en 2000,
evidenciando que la CdE de hepatitis B/C
para el mismo afio calculada sin incluir la
fraccién debida a cirrosis y cancer hepatico
estaba severamente infraestimada. FEl
mismo grupo describimos recientemente
cémo la mortalidad atribuible a VHC lider6
la lista de mortalidad por enfermedades
infecciosas en Espafa en 2000, con 44.473
AVP atribuibles a VHC/VHB con la estima-
cién mas conservadora®. Asi, la razén entre
financiacién de investigacion y CdE de
hepatitis B/C a la que hace referencia el
articulo publicado en esta revista! se modi-
ficaria sustancialmente al estimar la CdE
incluyendo las complicaciones crénicas de
la infeccion por VHC/VHB, vy las hepatitis
B/C no se encontrarian entre las causas
especificas que mds fondos reciben respec-
to a su CdE. Se podria aducir que al aumen-
tar la CdE atribuible a hepatitis B/C quizds
se incrementarfa la financiacién asignada
por tener que computar la parte proporcio-
nal de algtin/os proyecto/s sobre VHC/VHB
financiados bajo la causa especifica cirrosis
o céncer hepdtico y no incluidos previa-
mente en fondos para hepatitis. Sin embar-
g0, incluso en este caso la razén financia-
ci6on/AVAD de hepatitis B/C se reduciria a
menos de la mitad respecto a la que apare-
ce en el articulo.

La morbimortalidad debida a VHC/VHB
supone un problema de salud publica de
gran relevancia en Espafia, por lo que con-
sideramos muy importante que los datos de
CdE de hepatitis C y B utilizados en estu-
dios de economia de la salud sean comple-
tos para evitar un posible recorte no justifi-
cado de fondos en la financiacién de su
investigacion.
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La carta recibida sobre el trabajo Rela-
cion en Espariia entre la investigacion sani-
taria financiada por el Sistema Nacional de
Salud (SNS) y la carga de enfermedad en la
comunidad' nos brinda la oportunidad de
reflexionar sobre varios aspectos relaciona-
dos con la elaboracién y utilizacién de indi-
cadores sanitarios, en concreto sobre las
medidas de carga de enfermedad (CdE).
Garcia-Fulgueiras y cols. ponen de mani-
fiesto en su carta el problema de la atribu-
cion causal para el caso particular de las
hepatitis B y C (como factor de riesgo cau-
sal de la cirrosis y el cancer hepético).

En nuestro trabajo!, de acuerdo a los
principios de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE), siguiendo las pro-
puestas del estudio mundial de Carga Glo-
bal de Enfermedad (CGE) de la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS)323,
calculamos el patrén de CdE en la pobla-
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ci6én siguiendo un sistema de clasificacién
de enfermedades exhaustivo y excluyente,
que permite la descomposicion aditiva de
las defunciones de lo que resulta que la CdE
para el conjunto de la poblacién es el agre-
gado de aquélla generada por cada una de
las causas consideradas. Este aspecto es
crucial cuando, como en nuestro caso, Se
pretende estimar la carga global de enfer-
medad en una poblacién (incluyendo todas
las causas) en lugar de valorar todas las
consecuencias (como enfermedad y tam-
bién como factor de riesgo para otras enfer-
medades) de una patologia especifica.

Un aspecto determinante en los estudios
de CdE lo constituye la definicién de las
enfermedades estudiadas y la asignacién de
c6digos CIE a cada una de las subcategori-
as de enfermedad. Ello puede llevar a modi-
ficaciones en los resultados absolutos al
tener en cuenta las distintas manifestacio-
nes y consecuencias de las enfermedades
y/o de los factores de riesgo, tal y como
sugieren los autores en su carta. Es induda-
ble que estimaciones especificas de las dis-

Las opiniones expresadas en esta carta son responsabili-
dad de los autores y no reflejan necesariamente el punto de
vista de los organismos en los que trabajan.
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tintas enfermedades, que en algunos casos
pueden comportarse como factores de ries-
go para algunas condiciones o presentarse
de forma concurrente con otras causas (co-
morbilidad), aportan informacidn util para
establecer la magnitud en pérdidas de salud
que ocasionan dichas enfermedades a la
poblacién. En este sentido, el dltimo estu-
dio de CdE del estado australiano de Victo-
ria* (llevado a cabo por un grupo de refe-
rencia en estudios de CdE) presenta, por un
lado, la carga global de enfermedad genera-
da en la poblacién que sigue manteniendo
la asignacién original de c6digos por subca-
tegorias de enfermedad; y por otro, calculos
complementarios para enfermedades como
la diabetes (considerando las consecuencias
cardiovasculares y renales) o la depresion
(considerando sus consecuencias evitables
como el suicidio).

Por tanto, parece que el distinto aborda-
je metodolégico utilizado en nuestro estu-
dio publicado en el monogrifico sobre
Economia de la Salud! y en el trabajo men-
cionado por los autores en la carta’ explica-
rian principalmente las variaciones en los
resultados obtenidos para la CdE de las
hepatitis (ver tabla 1). Creemos que ambos
trabajos'" > son complementarios pero no
directamente comparables. Si bien cual-
quiera de los enfoques puede ser empleado,
la utilizacién de las dos aproximaciones en
el mismo andlisis llevaria inevitablemente
a que se produjeran inconsistencias (sobre-
o subestimacion de cdlculo) en las magni-
tudes de los problemas de salud compara-
dos. Asi, en el caso de las enfermedades
infecciosas, las estimaciones para la tuber-
culosis, el VIH-SIDA o las diarreas (por
mencionar algunos ejemplos de causas que
aparecen en el estudio citado por los auto-
res’) o las de las infecciones de transmisién
sexual (p.ej., papilomavirus y sus canceres
asociados), podrian verse afectadas en su
magnitud al no haberse seguido los mismos
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criterios propuestos para el cdlculo de las
hepatitis, pudiendo conducir a conclusio-
nes discutibles como las que llevan a los
autores a sugerir en su carta que la carga de
la hepatitis C lideraria la lista de mortali-
dad por enfermedades infecciosas en Espa-
fia en 2000. Del mismo modo, en el caso de
los canceres y las hepatopatias presentes en
nuestro trabajo!, se producirfa una dismi-
nucioén en la carga atribuible a éstas u otras
causas, o en el caso de mantenerse, la CdE
total poblacional superaria aquella que
resultase del andlisis general para el con-
junto de enfermedades al sumar los resulta-
dos para cada una de las causas, no cum-
pliéndose el principio de descomposicion
aditiva.

Por otro lado, quisiéramos remarcar que
el rigor metodolégico que hemos buscado no
puede compensar la falta de informacién
relevante en estudios completos o “globales”
para decidir en politicas de investigacion del
SNS. Los resultados de nuestro trabajo' son
ambiciosos a la par que conservadores por el
enfoque adoptado, pero permiten la compa-
rabilidad con otros estudios de CdE garanti-
zando una consistencia y coherencia en las
estimaciones.

Por dltimo, entendemos que aun consi-
derando que la carga de las hepatitis fuera
superior a la estimada en nuestro estudio,
tal y como sugieren los autores, la asigna-
cién de mas fondos a estas (u otras) enfer-
medades no implicaria necesariamente
mayores beneficios incrementales en tér-
minos de salud. Creemos que la toma de
decisiones no debe fundamentarse en un
Unico criterio, y asi se indica en nuestro
trabajo!. Ademds de considerar la grave-
dad, duracién y secuelas causadas por las
enfermedades es recomendable examinar
aspectos como la eficiencia (coste-efectivi-
dad) y la equidad, ademds de aquellos
especificos del dmbito de la investigacién

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4
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Tabla 1

Carga de enfermedad (componente de mortalidad) de la Hepatitis B y C en Espaiia

Tipo de estudio

Aiio de referencia Causas especificas CIE-10 | Defunciones | AVP

Método

CdE global Hepatitis By C B16-B19 | 1.010 8.905

2006 *

Sin incorporar fracciones atribuibles (Clasificacion CdE) Total 1.010 8.905
Hepatitis By C B16-B19 | 817 6.998
Secuelas de hepatitis viral* B94.2 0 0

ggOFZ)ESPECfﬁCﬂ Otras cirrosis hepdticas y cirrosis sin especificar®* [ K74.6 2.502 23.885

Incorporando fracciones atribuibles Tumor maligno de higado™*** €220 1.900 13.899
Causadas por VIH*##* B20-B24 | 393 9.234

Total 5.612 54.016

Elaboracién propia a partir de Catald Lépez F y cols. 2009 * y Garcfa-Fulgueiras A y cols. 2009".
AVP: Afios de Vida Perdidos (en nimeros absolutos); CdE: Carga de Enfermedad; CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades, 10* Edicién; VIH:
Virus de Inmunodeficiencia Humana. *Fraccién atribuible (FA): 79% Virus Hepatitis C (VHC) y 21% Virus Hepatitis B (VHB); ** FA: 50% VHC y 13%

VHB; ##* FA: 70% VHC y 10% VHB; **** FA: 20% VHC y 3% VHB.

como pudieran ser la relevancia y calidad
de los proyectos, el valor de transferencia
del conocimiento a la clinica y a la salud de
la poblacidn, la estructura y nivel del equi-
po investigador o las oportunidades de
mejora cientificas.
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