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EDITORIAL

LAS HERRAMIENTAS DEL NUEVO PARADIGMA
DE LA SALUD EN EL SIGLO XXI: CIE /CIF

Miguel Querejeta

Equipo de Valoracién de Personas con Discapacidad. Direccién de Politica Social. Diputacién Foral de Gipuzkoa.

A pesar de que desde hace mds de cin-
cuenta afios la OMS ya defini6 la salud
como: “Un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solo la ausencia
de enfermedad o dolencia”, la realidad ha
sido que los problemas relacionados con los
estados alterados de salud se han venido
midiendo invariablemente con modelos
“biomédicos” y en pardmetros de morbi-
mortalidad exclusivamente. Hasta finales
del siglo pasado la tunica clasificacién de
“referencia” para estudiar estos problemas,
de la familia de clasificaciones de la OMS,
era la CIE (con sucesivas actualizaciones, la
dltima, su 10? revision de 1994). Pero desde
la prematuridad hasta la enfermedad de
Alzheimer, desde los trastornos depresivos
hasta el SIDA, era cada vez mas evidente
que los datos que aportaba eran insuficien-
tes para explicar realmente por qué ante
idénticos diagnésticos las repercusiones
sobre la salud de las personas eran total-
mente diferentes.

La OMS se propuso pasar a un modelo de
salud “biopsicosocial” para el siglo XXI y asi
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completar los “Dominios de la Salud” con
pardmetros que intenten reflejar el funciona-
miento real de las personas dentro de su con-
texto. Parece 16gico pensar que concepciones
mds evolucionadas de la salud requieran
herramientas mds complejas. Asi en 2001
aprueba la CIF (Clasificacién del Funcio-
namiento, de la discapacidad y de la salud)
y la coloca en el centro de sus clasificaciones
de “referencia”, que desde entonces son dos:
la CIE-10 y la CIF. Se contemplan como
complementarias y pretenden ser el eje sobre
el que se desarrollen las demas.

La OMS propone una visién de la salud,
y por tanto del funcionamiento de las perso-
nas, desde una conceptualizacion holistica,
como la resultante de fundamentaciones
bioldgicas, motivaciones psicoldgicas y
condicionamientos sociales. Es también
desde esta vision integradora de los tres
anteriores elementos desde la que defiende
el modelo bio-psico-social, para explicar
ese hecho complejo y polifacético que es la
discapacidad, pretendiendo establecer un
lazo que armonice los tres niveles mediante
una propuesta metodolégica interactiva
entre las funciones y estructuras del cuerpo,
las actividades que realizan las personas y
el contexto personal y ambiental en el que
viven. La CIF propone, de forma novedosa,
como termino “paraguas” para denominar a
todos estos problemas interactuando, la
palabra Discapacidad, distanciando su sig-
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nificado del que se le daba con anterioridad.
Quizds todavia esta propuesta no ha sido
bien entendida.

Lejos de cuestiones eufemisticas la OMS
ha pretendido, fundamentalmente, acotar
los campos de estudio de la salud. Asi a tra-
vés de la CIDDM en los 80 se pretendid
clasificar “las consecuencias de la enferme-
dad” y se introdujo el concepto “handicap”
con una connotacion social, en cuanto a la
“desventaja” que una persona (como conse-
cuencia de una enfermedad, trastorno o
deficiencia) podia presentar en relacién a
los demds. En Espana desventaja se tradujo
por “minusvalia” y, hacia mediados de los
ochenta pasé a sustituir al término oficial
que habia adquirido gran carga negativa y
estigmatizante de “subnormalidad”. Aun-
que la OMS enfatizé en la necesidad de
separacion entre los tres componentes pre-
sentes en el funcionamiento de las perso-
nas: el cuerpo (Deficiencias) las actividades
(Discapacidades) y la parte social (Handi-
cap/Minusvalia) en lineas generales no tuvo
mucho éxito y en la mayorfa de administra-
ciones la tendencia fue (y sigue siendo) sin-
tetizar los tres componentes en uno. En el
caso de Espafia en la palabra minusvalia,
que se ha venido utilizando mayoritaria-
mente para designar el componente corpo-
ral en vez del social. Asi la gente entiende
por “minusvdlida” a una persona con una
deficiencia, mds que la desventaja social
como consecuencia de su deficiencia.
Espaiia no fue el tnico pais en el que ocu-
rrié esto, por lo que la OMS se vio en la
necesidad de buscar un término “paraguas”
que representara a los tres. Y, después de
diversos estudios y reuniones de consenso,
decidi6 utilizar el de “Discapacidad”. Asi
se refleja en la CIF-OMS 2001: se mantiene
el término Deficiencia, para referirse a los
problemas corporales, Limitacién, para las
actividades, y Restriccion en la participa-
cidn, social para referirse a estos tltimos.

Pero la CIF no se limita a ser una mera
herramienta estadistica, clinica o de investi-
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gaciéon de la salud, ni siquiera a ser un
nuevo modelo y conceptualizaciéon de la
discapacidad, sino que pretende ser parte
esencial del cambio de paradigma de los
“estados de salud” de los individuos y las
poblaciones, y servir como plataforma de
transformacién de conceptos, disefio de
politicas y cambios legislativos, tanto en el
campo sanitario como en el social. Por otra
parte la visién de la salud, el funciona-
miento y la discapacidad como una expe-
riencia universal y pluricultural, presenta
unas marcadas directrices éticas para que su
uso respete el valor inherente, la diversidad
y la autonomia de las personas, y en este
sentido también pude considerarse una
herramienta de gran utilidad para promover
el respeto de los derechos humanos.

La CIF se propone desde la multidisci-
plinaridad. Los campos de actuacién pue-
den ser muy amplios y pueden ir desde el
mas obvio de su aplicacién en politicas
sociosanitarias, hasta todos aquellos en los
que se trate de evaluar el funcionamiento de
las personas y su contexto, como en el caso
de servicios de asistencia, compafifas de
seguros, evaluaciones judiciales, sistemas
laborales, seguridad social, transportes,
ayudas técnicas, modificaciones ambienta-
les, prevencion...

En el estado su conocimiento es todavia
pequefio y su utilizacién escasa, sin
embargo el legislador no ha sido ajeno a
estas propuestas y ha ido dando los pasos
necesarios para su progresiva incorporacion
a normativas y leyes. Asi la mayoria de la
legislacién generada en estos primeros afios
de siglo relacionada con la discapacidad
(Ley de igualdad de oportunidades, no dis-
criminacién y accesibilidad universal, Ley
de proteccién de la Dependencia...) toma
como principal referente o se adhiere al
modelo propuesto por la CIF-OMS 2001.
Este mismo afio ha sido aprobada por la
Comisién del Congreso de los Diputados
Para las Politicas Integrales de la Discapa-
cidad, celebrada el 17/02/09 la proposicién

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6



LAS HERRAMIENTAS DEL NUEVO PARADIGMA DE LA SALUD EN EL SIGLO XXI: CIE / CIF

no de ley, por la que se insta al Gobierno a
impulsar las medidas necesarias para la
aprobacion de nuevos baremos que valoren
la discapacidad de acuerdo con la Clasifica-
cion Internacional del Funcionamiento y la
Discapacidad (CIF)

Sorprende, no obstante, la aparente-
mente poca repercusion, o cuando menos
indiferencia, a la hora de actualizacion de
las propuestas de la OMS por parte de esta-
mentos estrictamente sanitarios. Lo cierto
es que la CIE-10 después de 15 afios toda-
via no se utiliza en Espafia, salvo parcial-
mente en el campo de la salud mental. Y en
el caso de la CIF tampoco ha habido espe-
cial interés, quizds el que la edicién en cas-
tellano haya estado promovida y difundida
desde un ministerio de “servicios sociales”
ha sorprendido a mds de un profesional del
mundo estrictamente “sanitario”, que consi-
deraba la salud feudo exclusivo... quizds,
también por lo anterior, para algunos haya
sido motivo para considerarla como una

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

herramienta exclusivamente de uso “social”
y no de medicién de la salud.

El excelente articulo especial sobre la
CIF que aparece en el presente nimero de la
Revista Espafiola de Salud Publica resume
con claridad los objetivos y potencialidad de
la CIF colaborando sin duda a su difusién y
conocimiento en medios sanitarios.

La utilidad de estas clasificaciones
dependerd de su uso, en teoria de marcha
lenta, pero cada vez mds espoleada por la
globalizacién y la necesidad de compartir
informacién en el mismo lenguaje. La
novedosa situaciéon de unificar las compe-
tencias de sanidad y politica social en un
Ministerio puede ser una buena oportunidad
de coordinar esfuerzos para profundizar en
el binomio CIE-10/CIF propuesto por la
OMS, que sin duda en un futuro no muy
lejano enmarcard el escenario de un macro-
cambio global en la visién de la salud de los
seres humanos.
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RESUMEN

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Disca-
pacidad y de la Salud (CIF) constituye el marco conceptual de la
OMS para una nueva comprensién del funcionamiento, la discapaci-
dad y la salud. Es una clasificacion universal que establece un marco
y lenguaje estandarizados para describir la salud y las dimensiones
relacionadas con ella. Abarca tres componentes esenciales: funciones
corporales/estructuras, actividad y participacion, integrados bajo los
términos “funcionamiento” y “discapacidad”, que dependen de la
condicién de salud y de su interaccion con factores contextuales. Los
componentes estdn clasificados mediante categorias. Hoy por hoy
consta de 1.424 categorfas organizadas en una estructura jerdrquica
de 4 niveles de menos preciso a més. En el caso de los factores con-
textuales la cuantificacién de las categorfas mediante calificadores
establece en qué medida un factor actiia como barrera o facilitador.

La instrumentalizacion de la CIF con fines practicos ha lleva-
do al desarrollo de grupos de categorias (niicleos bdsicos) ttiles
para la clinica practica, la provision de servicios o la investiga-
cién. Los nicleos bdsicos son abreviados o extensos segin la
intencién sea estudiar condiciones especificas o realizar aplica-
ciones integrales multidisciplinares. Existen nicleos basicos para
enfermedades muy prevalentes segtin la fase del proceso: aguda,
postaguda, crénica o comunitaria, cubriendo todo el proceso de
enfermedad y toda la cadena sanitaria. Su aplicacion clinica mejo-
ra la comunicacién médico-paciente y el establecimiento de obje-
tivos terapéuticos integrales. Asimismo, sirve para la evaluacién
multidisciplinar en medios clinicos, legales y de programas. La
CIF logra la superacion de conceptos de amplia utilizacién sani-
taria, como bienestar, estado de salud o calidad de vida relaciona-
da con la salud y abre una nueva linea de ensefianza estudiantil en
todas las especialidades y de formacién integral multiprofesional.

Palabras clave: Salud. Clasificacién, CIF. Discapacidad.
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ABSTRACT

Functioning and Disability:
The International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)

The World Health Organization’s International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) has provided a new
foundation for our understanding of health, functioning, and
disability. It covers most of the health and health-related domains
that make up the human experience, and the most environmental
factors that influence that experience of functioning and disability.
With the exhaustive ICF, patients’ functioning —including its
components body functions and structures and activities and
participation—, becomes a central perspective in medicine. To
implement the ICF in medicine and other fields, practical tools
(= ICF Core Sets) have been developed. They are selected sets of
categories out of the whole classification which serve as minimal
standards for the assessment and reporting of functioning and health
for clinical studies and clinical encounters (Brief ICF Core Set) or as
standards for multiprofessional comprehensive assessment
(Comprehensive ICF Core Set). Different from generic and
condition-specific health-status measures, the ICF Core Sets include
important body functions and structures and contextual factors. The
use of the ICF Core Sets provides an important step towards
improved communications between healthcare providers and
professionals, and will enable patients and their families to
understand and communicate with health professionals about their
functioning and treatment goals. Specific applications include multi-
and interdisciplinary assessment in clinical settings and in legal
expert evaluations and use in disease or functioning-management
programs. The ICF has also a potential as a conceptual framework
to clarify an interrelated universe of health-related concepts which
can be elucidated based on the ICF and therefore will be an ideal
tool for teaching students in all medical fields and may open doors
to multi-professional learning.

Key words: Health. Classification. ICF. Disability.



Juan Antonio Fernandez-Lopez et al.

INTRODUCCION

La Clasificacién Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud aprobada en 2001, mads comtinmente
conocida como CIF, constituye el marco
conceptual de la OMS para una nueva com-
prension del funcionamiento, la discapaci-
dad y la salud!. Se trata de una clasificacién
universal Gtil para maltiples usos y sectores
que pretende establecer un marco y un len-
guaje estandar para describir la salud y las
dimensiones relacionadas con ella. Se la
denomina habitualmente CIF porque pone
el acento mds en la salud y el funciona-
miento que en la discapacidad, entendiendo
funcionamiento como lo referente a las fun-
ciones corporales, las actividades y la parti-
cipacion y la discapacidad como lo relativo
a deficiencias, limitacion de actividades o
restriccion de la participacion. Es, pues, una
perspectiva corporal, individual y social.
Adicionalmente la CIF también considera
los factores contextuales (ambientales y
personales) que interaccionan con estos
componentes.

Tradicionalmente la salud y la discapa-
cidad se han definido como conceptos
excluyentes. Asi, la discapacidad se enten-
dia como un estado que empieza donde ter-
mina la salud, pasando entonces a consti-
tuir una categoria separada (modelo
biomédico). En este punto la CIF supone
un cambio conceptual radicalmente distin-
to. Asume que todos podemos experimen-
tar en un momento determinado de nuestra
vida un deterioro de la salud y, por tanto,
un cierto grado de discapacidad. Asi, salud
y discapacidad se extienden por igual a lo
largo del continuum de nuestra vida y de
todas sus facetas Yy no son, por tanto, cate-
gorias separadas. Discapacidad no es, pues,
la caracteristica de algunos grupos sociales
sino que se trata de una experiencia huma-
na universal, un concepto dindmico bidi-
reccional fruto de la interaccion entre esta-
do de salud y factores contextuales
(modelo biopsicosocial)?.

776

Para alcanzar este nuevo nivel de com-
prension basté con hacer virar el punto de
atencion desde la causa hacia el impacto.
Con ello todos los estados de salud se colo-
caron en un mismo nivel, permitiendo su
comparacién mediante una métrica comun.
Por eso la CIF es un lenguaje comun a todas
las personas, a lo largo de toda la vida y que
abarca por igual a todos los aspectos de la
misma. Esto fue razén suficiente para su
buena acogida no sé6lo por parte de los pro-
fesionales sanitarios y cientificos sino tam-
bién por los propios pacientes, que ven
reforzada su perspectiva en el sistema sani-
tario.

La CIF pertenece a la Familia Interna-
cional de Clasificaciones de la OMS (FIC-
OMS). Su miembro mas conocido es la
CIE-10 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades)?. La informacién de la CIE-
10 resulta enriquecida por la obtenida con
la CIF —en lo que se refiere al funciona-
miento— constituyendo en conjunto la fami-
lia de las clasificaciones de la OMS y pro-
porcionando una visién mds amplia y
significativa de la salud de personas y
poblaciones.

LA CIF EN LA PERSPECTIVA
DE LA OMSY DE LA ONU

La CIF, que actualmente es coordinada
por el equipo de la Clasificacién, Termino-
logia y Estandares (CTS) de la OMS, sirve
como marco de referencia para toda la
OMS. Fundamentalmente es el marco de
referencia del equipo de Discapacidades y
Rehabilitacion (DAR), bajo la direccion del
Departamento de Prevencion de la Violen-
cia, Dafios y Discapacidad.

A la vez que la CIF fue desarrollada por
la OMS, agencia especializada responsa-
ble de salud dentro del sistema de las
Naciones Unidas (ONU), fue aceptada por
ella como clasificacién social y actual-
mente sirve de marco de referencia para

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6
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las Naciones Unidas y otras agencias espe-
cializadas como la Divisién Estadistica de
la ONU (UNSTAT), la Organizaciéon Edu-
cativa, Cientifica y Cultural de la ONU
(UNESCO) y la Organizacion Internacio-
nal del Trabajo (ICO).

El modelo de entendimiento del fun-
cionamiento humano como una experien-
cia universal —segiin el modelo CIF-, es
también la base de caracterizacién de la
discapacidad de la Convencién de Dere-
chos de las Personas Discapacitadas de la
ONU* aprobada en 2006 en Nueva York.
Define las obligaciones de los Estados de
promover, proteger y asegurar los dere-
chos de las personas discapacitadas y pro-
pone los pasos que se deben dar para
adoptar los cambios medioambientales
necesarios.

La primera versién de la CIF se public
en 2001. Al igual que la CIE experimentara
actualizaciones futuras y un proceso de
revision final. La actualizacion la realiza el
equipo CTS de la OMS en colaboracién con
el Grupo de Referencia del Funcionamiento
y la Discapacidad (FDRG), de la Red de
Centros Colaboradores para la Familia
Internacional de las Clasificaciones (WHO
FIC CC Network). La actualizacién incluye
informacién procedente de un amplio rango
de estudios de comprobacién y validacién

dirigidos en colaboracién con la FDRG. En
el futuro la CIF puede evolucionar hacia
una clasificacién similar a la tomada por la
Nomenclatura Sistematizada de la Medici-
na (Snomed).>

MODELO CONCEPTUAL
DE LA CIF

Como se muestra en la figura 1, la CIF
estd basada en un modelo integral del fun-
cionamiento, la discapacidad y la salud.
Consta de tres componentes esenciales. El
primero de ellos, funciones y estructuras
corporales, tiene que ver con las funciones
fisiologicas/psicolégicas y los elementos
anatémicos, y es su ausencia o alteracién lo
que concebimos como deficiencias en las
funciones y las estructuras. El segundo
componente, la actividad, se refiere a la
ejecucion individual de tareas y las dificul-
tades que tiene una persona para realizarlas
son las limitaciones. El tercer componente,
la participacién, se refiere al desenvolvi-
miento de las situaciones sociales y los
problemas que el individuo experimenta en
tal desenvolvimiento constituyen las res-
tricciones °.

Los tres componentes estdn integrados
bajo los términos funcionamiento y disca-
pacidad y dependen tanto de la condicion

Figura 1

Modelo integral del funcionamiento y la discapacidad que sirve de fundamento a la CIF
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Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

Factores personales

Di del Funci
y la Discapacidad

777



Juan Antonio Fernandez-Lopez et al.

de salud como de su interaccién con los fac-
tores personales y ambientales. Discapaci-
dad es el término genérico que incluye défi-
cits, limitaciones y restricciones e indica los
aspectos negativos de la interaccién entre el
individuo (con una condicién de salud
dada) y sus factores contextuales (factores
ambientales y personales). Por el contrario,
funcionamiento es el término genérico que
incluye funcién, actividad y participacion,
indicando los aspectos positivos de esa
interaccién. Son las dos caras de una misma
moneda dependiente de la condicién de
salud y de la influencia de los factores con-
textuales.

Los factores contextuales pueden ser
externos (ambientales) o internos (persona-
les). Ambientales son las actitudes sociales,
las caracteristicas arquitectonicas, el clima,
la geograffa, las estructuras legales y socia-
les, etc. Personales son la edad, el sexo, la
biografia personal, la educacién, la profe-
sioén, los esquemas globales de comporta-
miento, el estilo coping, el caricter, etc.

El impacto de los factores contextuales
es tan importante que respecto al funciona-
miento pueden actuar como facilitadores o
como barreras. Hasta la fecha se han podi-
do clasificar los factores ambientales mien-
tras que los factores personales estdn en via
de serlo.

ESTRUCTURA OPERACIONAL
DE LA CIF

Desde la vision integral de este modelo,
el nivel personal de funcionamiento es algo
complejo con multiples determinantes e
interacciones que ejercen sus efectos a mul-
tiples niveles e incluyen diferentes dimen-
siones’. Los componentes de las funciones
y estructuras corporales, las actividades, la
participacién y los factores ambientales
estan clasificados en la CIF mediante cate-
gorias. So6lo los factores personales perma-
necen, por el momento, sin clasificar. Es de
esperar que en los proximos afios los
esfuerzos de la FDRG culminen en el des-
arrollo de una clasificacién de factores per-
sonales —estudiando la posibilidad y la
metodologia necesaria—. Hoy por hoy la
CIF consta de 1.424 categorias mutuamen-
te excluyentes que tomadas en conjunto
cubren un espectro exhaustivo e integral de
la experiencia humana y que estan organi-
zadas como una estructura jerarquica de 4
niveles diferenciados de menor a mayor
precision. (figura 2).

Las categorias de la CIF estdn indicadas
por medio de cédigos alfanuméricos con los
cuales es posible clasificar funcionamiento
y discapacidad, tanto a nivel individual
como poblacional. Un ejemplo de la estruc-
tura jerdrquica es el siguiente:

Figura 2

Estructura y distribucion de las 1.424 categorias de la CIF en sus cuatro componentes y niveles jerarquicos

CIF |

|

e~

| Funciones corporales | | Estructuras corporales | |Actividades-participacién | | Factores ambientales |

1° Nivel

\—>| 8 capitulos | L)| 8 capitulos

L| 9 capitulos

2° Nivel

3° Nivel

40

Nivel

7

~

8

w
=)

158

266
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Capitulo/1° Nivel b2 Funciones sensoriales y dolor
2° nivel b280 Sensacion de dolor

3° nivel b2801 Dolor en una parte del cuerpo
4° nivel b28013 | Dolor de espalda

Segun esta estructura jerdrquica la cate-
gorfa de nivel més alto (4°) comparte los
atributos de la categoria de menor nivel (1°)
a la cual pertenece. Asi, en nuestro ejemplo,
el uso de una categoria de mds nivel
(b28013, Dolor de espalda) implica auto-
maticamente que es aplicable a una catego-
ria de nivel inferior (b2801, Dolor en una
parte del cuerpo).

Dado que las categorias CIF estan siem-
pre acompafiadas de una breve definicién
—con inclusiones y exclusiones— toda la
informacién acerca del funcionamiento se
muestra de forma clara e inequivoca, tanto
general como detalladamente, segliin use-
mos el 2° 3°y 4° nivel de categorias.

Para cuantificar la magnitud de un pro-
blema en las diferentes categorias CIF se
usan los calificadores CIF, los cuales son
descriptores de calidad ponderados mate-
méticamente que registran la presencia o
severidad de un problema a nivel corporal,
personal o social. Asi, un problema puede
suponer un deterioro, una limitacién o una
restriccion que puede calificarse desde O
(no problema: 0-4%), 1 (problema leve: 5-
24%), 2 (problema moderado: 25-49%), 3
(problema severo: 50-95%) hasta 4 (proble-
ma total: 96-100%).

Por su parte, los factores ambientales son
cuantificados con una escala negativa o
positiva que indica la medida en la cual un
factor ambiental actia como barrera o faci-
litador':

0 — No barrera 0 — No facilitador

-1 — Barrera Leve +1 — Facilitador Leve

-2 — Barrera Moderada | 2 — Facilitador Moderado

-3 — Barrera Severa +3 — Facilitador Severo

-4 — Barrera Completa +4 — Facilitador Completo
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DESARROLLOS METODOLOGICOS

Con la estructura operativa descrita
mds arriba los componentes del modelo
CIF —excepto los factores personales—
quedan clasificados de modo que nos pro-
porcionan una comprensién estandarizada
y una descripcidn integral de la salud y de
los estados relacionados con ella. Ahora
bien, un compendio integral de la clasifi-
cacion al completo resulta poco practico
en la clinica diaria, a menos que lo trans-
formemos en una herramienta mads mane-
jable3.

Para facilitar tal descripcién sistematica
y completa del funcionamiento y su uso en
la clinica diaria se ha puesto en marcha un
proyecto cuyo objetivo es desarrollar gru-
pos de categorias CIF utiles para la clinica
practica, la provision de servicios y la
investigacion, asi como para vincular la
CIF a las condiciones de salud codificadas
con la CIE'., Con este fin el grupo de
investigacién de la CIF del centro colabo-
rador de la OMS en la Universidad Ludwig
Maximilian, en Munich, junto al grupo de
Clasificacion, Evaluacién, Encuestas y Ter-
minologia de la OMS (CAS) y otras orga-
nizaciones participantes, ha desarrollado
los llamados nucleos bésicos de la CIF
(ICF Core Sets).

Los nicleos bésicos CIF son listas con-
sensuadas de categorias relevantes de la
CIF que cuando son especificas para
enfermedades concretas o para contextos
sanitarios se denominan nucleos bdasicos
abreviados (Brief ICF Core Sets), y pue-
den usarse en estudios clinicos o estadisti-
cas sanitarias. Consisten en el menor
nimero necesario de categorias CIF para
describir un problema prototipico de fun-
cionamiento y salud en pacientes con una
determinada/especifica condicién'!. Por
el contrario, para cuando necesitamos rea-
lizar una evaluacién integral multidiscipli-
naria y multiprofesional se han desarrolla-
do listados mds extensos de categorias
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relevantes. Son los llamados nucleos basi-
cos extensos (Comprehensive ICF Core
Sets)!2,

En ambos casos se listan las categorias
CIF relevantes que pueden ser medidas, si
bien no indican cémo deben medirse®. Exis-
ten disponibles ntcleos basicos CIF para
episodios agudos cardiopulmonares, mus-
culoesqueléticos o neurolégicos para el tra-
tamiento agudo en hospitales!3-!4. Asimis-
mo, se han desarrollado hasta la fecha 20
ntcleos basicos CIF para condiciones pos-
tagudas y crénicas de las enfermedades mas
prevalentes y su aplicacién en distintos con-
textos clinicos: postagudos, crénicos, reha-
bilitadores y comunitarios. De aquf resulta
que los nucleos CIF pueden usarse a lo
largo de todo el proceso de enfermedad y en
toda la cadena sanitaria.

En contraste con las medidas existentes
del estado de salud —genéricas y/o especifi-
cas— los CIF core sets no incluyen sélo per-
sonas con una enfermedad determinada,
sino que al considerar funciones y estructu-
ras corporales asi como factores contextua-
les proporcionan una visién mas completa e
integral de su funcionamiento.

Los nticleos basicos desarrollados hasta
la fecha han de ser comprobados y valida-
dos en distintas lenguas, medios culturales,
grupos de pacientes y de profesionales.
Posteriormente han de ser aprobados y
recomendados para su uso general por un
panel de expertos internacionales a la vista
del proceso previo de validacién.

IMPLICACIONES SANITARIAS

Aunque la aplicacién del modelo biopsi-
cosocial en la medicina ya se viene aplican-
do desde hace tiempo en la rehabilitacién
fisica y mental'>'%, Ia CIF ofrece el mode-
lo cientifico valido universalmente para eje-
cutar el cambio efectivo desde el paradigma
conceptual puramente médico hacia un
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modelo biopsicosocial del funcionamiento
humano y la discapacidad.

El reconocimiento del funcionamiento y
la discapacidad como problema mayor de
salud publica, tanto en paises desarrollados
como emergentes, es lo que ha llevado a la
OMS a desarrollar la CIF como lenguaje
internacional estandarizado capaz de des-
cribir y clasificar la salud y las dimensiones
relacionadas con ella, y asi promover un
marco comun para la medicién de los resul-
tados sanitarios.

La CIF complementa los indicadores que
tradicionalmente se han utilizado para
medir la mortalidad o las enfermedades’.
Esta complementariedad se hizo necesaria
porque tales datos no recogen adecuada-
mente los resultados de salud en individuos
o poblaciones (por ejemplo, los diagndsti-
cos por si solos no explican lo que son
capaces de hacer las personas que padecen
las enfermedades, cudl es su prondstico,
qué necesitan o cudl es el coste de sus trata-
mientos)®®. En este sentido la CIF es ttil
para evaluar el diferencial existente entre el
funcionamiento real y el potencial del
enfermo (con ayuda de los calificadores).
Asimismo identifica facilitadores y/o barre-
ras ambientales que deben ser objeto de
intervencion y sirve de guia para la evalua-
cién multidisciplinaria de personas con una
determinada patologia.

Mais especificamente la CIF ha cubierto
todo el espectro de problemas que aconte-
cen en un amplio rango de enfermedades y
a lo largo de toda la cadena de cuidados
médicos. En la clinica prictica diaria se
han publicado diversos trabajos aplicando
la CIF en contextos clinicos de atencién
primaria, enfermeria, logopedia o terapia
ocupacional, mostrando su utilidad en el
trabajo diario y en la evaluacién en ensa-
yos clinicos®!%1417 También se presenta
muy util (para personas discapacitadas y
profesionales) en la evaluaciéon de los
medios sanitarios que atienden a pacientes
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crénicos o con discapacidad como centros
de rehabilitacion, unidades de enfermeria,
instituciones psiquidtricas y servicios
sociales.

El uso de categorias CIF en la descrip-
ciéon del funcionamiento de las personas
ofrece una excelente oportunidad para
mejorar la comunicacién médico-paciente
acerca del nivel de funcién y de los objeti-
vos terapéuticos. También es muy til en la
evaluacion multidisciplinar del proceso
rehabilitador y en las evaluaciones de
expertos legales. En algunos paises desarro-
llados ha sido introducida —-la CIF y su
modelo de discapacidad—, en las politicas
legislativas y sociales de diferentes secto-
res. En este sentido la OMS estd promo-
viendo su uso en servicios como la educa-
cion, el trabajo, los seguros o la estadistica
sanitaria. Se espera que en el futuro se con-
vierta en un estandar mundial para datos de
discapacidad y un modelo de politica
social, favoreciendo la introduccién de
legislaciones adecuadas en muchos paises
del mundo.

En nuestro medio se han descrito los
fundamentos de la CIF en diversa forma'®-
19y se ha podido demostrar en la préctica
un alto grado de equivalencia con otras
medidas ampliamente utilizadas en el 4&mbi-
to sociosanitario para valorar la dependen-
cia —como el Indice de Barthel o de Activi-
dades de la Vida Diaria Bdsicas— y una
mejor clarificacién de las dreas de estu-
dio®.

También diversos estudios han mostrado
que itemes de multiples instrumentos de
medida de la salud pueden ser equiparados
a la CIF?! y, m4s atin, que la CIF represen-
ta ampliamente los contenidos de medidas
de calidad de vida relacionada con la salud
como el SF-36%. Esto puede decirse tanto
en lo tocante a la extension de contenidos
de la medida como de la profundidad de los
distintos niveles de especificacion dentro de
las dimensiones de la salud o relacionadas

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

con la salud??. En este contexto los niicleos
basicos CIF pueden considerarse como evi-
dencias o “comprobaciones conceptuales”
del estado de salud'%?!.,

La CIF, pues, es un potencial marco con-
ceptual para clarificar y organizar un uni-
verso interrelacionado de conceptos que tie-
nen que ver con la salud, como son
bienestar, estado de salud, calidad de vida o
calidad de vida relacionada con la salud, y
contribuye a la comprensiéon de la salud
humana.?>?,

El resultado es una estructura conceptual
coherente como drea de investigacion mul-
tifacético, en la que los investigadores de
diversos campos pueden coincidir conec-
tando sus conocimientos y esfuerzos para
mejorar el funcionamiento y la calidad de
vida de las personas con discapacidad. Asi-
mismo, es una oportunidad especial para la
investigacion cientifica en dreas relaciona-
das —como la psicologia o la sociologia—,
con el fin de involucrarse en un sector de la
investigacioén que es relevante tanto para la
vida de las personas como para la socie-
dad.?® En este sentido la investigacién del
funcionamiento y la discapacidad ha de
partir de una perspectiva interdisciplinaria e
ir hacia un objetivo tltimo transdisciplina-
rio que sitde sus relaciones en un sistema
global mas alla de las limitaciones inheren-
tes a las disciplinas particulares®’-?8,

Sin embargo, por ahora es dificil esta
articulacion de intereses. La mayoria de los
programas de financiacién tienen una clara
perspectiva biomédica o una perspectiva
exclusiva de alguna disciplina®. Un paso
importante y necesario para hacer “verda-
dera” ciencia serfa una red paralela de ayu-
das regionales, nacionales e internacionales
con la colaboracién de centros universita-
rios  interdisciplinarios®?.  Igualmente
importante es crear instituciones de investi-
gacion desde la perspectiva integral del fun-
cionamiento humano, dotandolas de la ade-
cuada infraestructura. Un ejemplo practico
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de ello es el Swiss Paraplegic Research
(SPF)3!. Este instituto de investigacién diri-
ge programas en los terrenos cientificos que
se consideran implicados en el emergente
campo de las ciencias del funcionamiento
humano, y su misién es “contribuir al 6pti-
mo funcionamiento, la integracién social y
la calidad de vida de las personas con disca-
pacidad a través de la investigacién clinica
orientada a la comunidad” 32-33,

Futuros centros integrales de este tipo
serdn los centros de excelencia y nodos de
investigacion que superen los limites parti-
culares de las ciencias naturales, la ingenie-
ria médica y las ciencias sociales y del com-
portamiento.

Por otro lado, especialmente en los tiem-
pos que corren de crisis econdmica global,
desde la perspectiva de la economia sanita-
ria la CIF rinde importantes beneficios al
permitir monitorizar y explicar los costes de
las discapacidades y de los cuidados sanita-
rios. Midiendo funcionamiento y discapaci-
dad se puede cuantificar la pérdida de pro-
ductividad y su impacto en la vida de las
personas y de las sociedades. Resulta, pues,
de gran utilidad en la evaluacién de progra-
mas. Finalmente, la CIF y sus ntcleos bési-
cos son instrumentos ideales para la ense-
flanza estudiantil en todas las especialidades
y abren el camino a una nueva linea de for-
macién continuada multiprofesional.

En resumen, la CIF —como marco de la
OMS para la salud y la discapacidad—, es la
base conceptual para la definicién, medicién
y formulacién de politicas de salud y disca-
pacidad. Abarca la mayoria de los aspectos
del funcionamiento, la discapacidad y la
salud relevantes para los pacientes y que son
objetivos de la intervencién sanitaria y
social. Asimismo, como base esencial para
la estandarizacion de datos mundiales, rela-
cionados con el funcionamiento y la disca-
pacidad, constituye la clasificacién univer-
sal de referencia para su uso en el campo de
la salud y los sectores relacionados.

782

BIBLIOGRAFIA

—_

. World Health Organization. The International Clas-
sification Functioning, Disability and Health. Gene-
va: WHO; 2001.

2. Bickenbach JE, Chatterji S, badley EM, Ustiin TB.
Models of disablements, disabilities and handicaps.
Soc Sci Med. 1999; 48: 1173-87).

3. Organizacién Mundial de la Salud. Clasificacién
Estadistica Internacional de Enfermedades, décima
edicién (CIE-10). 10° revision. Ginebra: Organiza-
cién Mundial de la Salud; 1992.

4. United Nations. Convention on the Rights of Per-
sons with disabilities, 2007. Citado el 7 de Febrero
2009. Disponible en: www.un.org/ disabilities
/default.asp?navid=12&pid=150.

5. World Health Organization. Report for the consulta-
tion meeting on the WHO business plan for classifi-
cations. Geneva: WHO; 2005.

6. Stuki G. International Classification of Function-
ing, Disability, and Health (ICF): a promising
framework and classification for rehabilitation
medicine. Am J Phys Med Rehabil. 2005; 84:
733-40.

7. Waslsh NE. The Walter J. Zeiter lecture. Global ini-
tiatives in rehabilitation medicine. Arch Phys Med
Rehabil. 2004; 85: 1395-402).

oo

. Ustiin B, Chatterji S, Kostanjsek N. Comments from
WHO for the Core Sets. J Rehabil Med. 2004; 36
(suppl44): 7-8.

9. Chamie M. What does morbidity have to do with
disability? Disabil Rehabil. 2005; 17: 323-37.

10. Stucki G, Grimby G. Foreword: Applying the ICF
in Medicine. J Rehabil Med. 2004; 44 (suppl): 5-6.

1

—_

. Weigl M, Cieza A, Andersen C, Kollerits B,
Amann E, Stucki G. Identification of relevant ICF
categories in patients with chronic health condi-
tions: a Delphi exercise. ] Rehabil Med. 2004; 44
(suppl): 12-21.

12. Cieza A, Ewert T, Ustun TB, Chatterji S, Kostan-
jsek N, Stucki G. Development of ICF Core Sets
for patients with chronic conditions. J Rehabil
Med. 2004; 44 (suppl): 9-11.

13. Grill E, Ewert T, Chatterji S, Kostanjsek N, Stucki
G. ICF Core Sets development for the acute hospi-
tal and early post-acute rehabilitation facilities.
Disabil Rehabil. 2005; 27: 361-6.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6



14.

15.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD: LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO (CIF)

Stucki G, Ustun TB, Melvin J. Applying the ICF for
the acute hospital and early post-acute rehabilita-
tion facilities. Disabil Rehabil. 2005; 27: 349-52.

Stucki G, Ewert T, Cieza A. Value and application
of the ICF in rehabilitation medicine. Disabil
Rehabil. 2003; 25: 628-34.

Lastra-Martinez I, Martinez-Chamorro M. Fun-
cionamiento, discapacidad y rehabilitacién. Inf
Psiquiatr. 2004; 175: 19-30.

Bruyere S, Van Looy S, Peterson D. The Interna-
tional Classification of Function ing, Disability
and Health: contemporary literature overview.
Rehab Psycol. 2005; 2:121.

. Jiménez Buiiuales MT, Gonzilez Diego P y

Martin Moreno JM. La clasificacion internacional
del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud (CIF) 2001. Rev Esp Salud Publica 2002; 76
(4): 271-279.

Ayuso-Mateos JL, Nieto-Moreno M, Sanchez-More-
no J, Vazquez-Barquero JL. Clasificacién Internacio-
nal del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
(CIF): aplicabilidad y utilidad en la practica clinica.
Med Clin (Barc). 2006; 126 (12): 461-6.

Querejeta-Gonzalez M. Discapacidad/Dependen-
cia. Unificacion de criterios de valoracion y clasi-
ficacion. Madrid: Imserso; 2004.

Stucki G, Kostanjsek N, Ustiin B, Cieza A. ICF-
based classification and measurement of function-
ing. Bur J Phys Rehab Med. 2008; 44: 317-30.

Geyh S, Cieza A, Kollerits B, Grimby G, Stucki G.
Content comparison of health-related quality of
life measures used in stroke based on the interna-
tional classification of functioning, disability and
health (ICF): a systematic review. Qual Life Res.
2007; 16: 833-51.

Cieza A, Stucki G. Content comparision of healt
related quality of life instruments based on the ICF.
Qual Life Res. 2005; 14: 1225-37.

Cieza A, Stucki G. The International of Function-
ing Disability and Health: its development process

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31

32.

33.

and content validity. Eur J Phys Rehab Med. 2008;
44:303-13.

Cieza A, Bickenbach J, Chatterji S. The Internation
Classification of Functioning Disability and Health
as a conceptual platform to specify and discuss
health-related concepts. Gesundheitswesen 2008;
70: 47-56.

Stucki G, Reinhardt JD, Grimby G, Melvin J.
Developing research capacity in human function-
ing and rehabilitation research from the compre-
hensive perspective based on the ICF-model. Eur J
Phys Rehab Med. 2008; 44: 343-51.

Piaget J. The epistemiology of interdisciplinary
relationships. In: Apostel L, Berger G, Briggs A,
Machaud G, editors. Interdisciplinarity — problems
of teaching and research at universities. Paris:
OECD; 1972. pp. 127-39.

Rosenfield PL. The potencial of transdisciplinary
research for sustaining and extending linkages
between the health and social sciences. Soc Sci
Med. 1992; 35: 1343-57.

Frontera WR, Futhrer Mj, Jette AM, Chan L,
Cooper RA, Duncan PW et al. editors. Rehabilita-
tion medicine summit: Building research capacity.
Am I Phys Med Rehabil. 2005; 84: 913-7.

Kuhn TS. The structure of scientific revolutions.
Chicago: Universityof Chicago Press; 1962.

Stucki G, Reinhardt JD, Cieza A, Brach M, Celio
M, Joggi D et al. Developing Swiss paraplegic
research: building a research institution from the
comprehensive perspective. Disabil Rehabil. 2007;
14: 1-16.

Stucki G, Grimby G, Organizing human function-
ing and rehabilitation research into distinct scien-
tific fields. Part I: Developing a comprehensive
structure from the cell to society. J Rehabil Med.
2007; 39: 293-8.

Reinhardt JD, Hofer P, Arenz S, Stucki G. Orga-
nizing human functioning and rehabilitation
research into distinct scientific fields. Part III: Sci-
entific journals. J Rehabil Med. 2007; 39: 308-22.

783






Rev Esp Salud Piblica 2009; 83: 785-790

N.° 6 - Noviembre-Diciembre 2009

COLABORACION ESPECIAL

LA GRIPE A DESDE LA TEORIA DE LA ELECCION RACIONAL:
PROPUESTAS PARA LA TOMA DE DECISIONES
DE POLITICAS PREVENTIVAS

Francisco Garrido Peiia (1), Luis Andrés Lépez Fernandez (2) y Eugenia Gil Garcia (3).

(1) Dpto. Derecho penal. Filosoffa del derecho. Filosofia moral. Facultad de Ciencias Sociales y Juridicas.

Universidad de Jaén.

(2) Director de Salud Publica. Prevencién y Promocion de Salud. Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada.
(3) Departamento de Enfermeria. Escuela Universitaria Ciencias de la Salud. Universidad de Sevilla.

RESUMEN

El articulo que presentamos es una reflexion sobre la
incertidumbre social que gira en torno a la Gripe A y las con-
secuencias que puede generar en las decisiones sobre las poli-
ticas de promocion de salud. Utilizamos conceptos y metafo-
ras de la Teorfa de la Eleccion Racional, entre ellas el “efecto
ingratitud” y “el efecto desconfianza” y analizamos cémo
estas pueden constituir obstdculos para la eficacia de las poli-
ticas preventivas. Posteriormente, nos centramos en la asime-
tria informacional de la relacion agente-principal y propone-
mos medidas para disminuir el “riesgo moral” que ocasionan.
Por dltimo, avanzamos algunas propuestas para el disefio de
lineas y estrategias de actuacion en politicas de promocién de
salud.
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ABSTRACT

Influenza A from the Rational
Choice Theory: Proposals for Decision
Making in Prevention Policies

This article is a reflection on the social uncertainty caused
by Influenza A and on the consequences that it can have on
decision making in health promotion policies. We use concepts
and metaphors of the Rational Choice Theory, among them,
the “ingratitude effect” or the “distrust effect”, as we analyse
how these can become obstacles for the efficiency of
prevention policies. Then, we focus on the information
asymmetry of the principal-agent relationship, and we propose
measures to diminish the “moral risk” that they cause. We
finish by advancing some proposals for designing lines and
strategies of action in health promotion policies.

Keywords: Influenza A Virus, HIN1 Subtype. Health
promotion. Risk. Uncertainty. Information dissemination.
Health policy.
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INTRODUCCION

El virus de la denominada Gripe A
(HIN1), de origen porcino, fue identificado
en los Estados Unidos el 15 y el 17 de abril
de 2009 en muestras obtenidas de dos
pacientes no relacionados epidemioldgica-
mente. La misma cepa del virus fue identifi-
cada paralelamente en otros paises como
Meéxico o Canadd. La letra A designa que
pertenece a la familia de los virus de la gripe
humana y de algunos animales como cerdos
y aves. Las letras H y N corresponden a los
nombres de las proteinas que lo componen.
La peculiaridad de este virus A/HINI es
que posee una combinacién inédita proce-
dente de cuatro virus distintos, con origenes
en tres especies diferentes (porcina —dos
virus—, aviaria y humana). Un tipo de mez-
cla que nunca habia sido detectado hasta el
momento segin el Centro de Control de
Enfermedades de Estados Unidos (CDC)!.

Una de las caracteristicas del virus
AHINI es que estd compuesto por ARN y
no por ADN. Los virus con ARN, o que uti-
lizan el ARN como intermediario replicati-
vo, tienen una mayor potencia de replica-
cién que aquellos que contienen ADN. La
evidencia experimental apunta a la ausencia
de funciones 2, de funciones de correccién
y reparacion de dcidos nucleicos, funciones
asociadas al ADN. Los virus que tienen una
alta tasa de replicacién también poseen una
alta tasa de mutacién. No olvidemos que las
mutaciones no son sino errores en el proce-
so de copia o replicacion del virus. A mayor
tasa de replicacion mayor tasa de mutacion.
El hecho de que el virus de la Gripe A tenga
una alta tasa de replicabilidad y mutacién
no implica, necesariamente, que vaya a pro-
ducir una mayor morbilidad o mortalidad.
En ocasiones, las mutaciones rapidas y
abundantes pueden ser negativas para la
supervivencia de los virus y condenarlos a
la extincién?. A veces, una elevada tasa de
replicacién puede ocasionar un proceso de
retroalimentacién negativa y generar un
gran nimero de mutantes no viables.
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La tasa de mortalidad del virus AHIN1
es mas baja que la tasa de la gripe estacio-
nal. Sin embargo, las actuaciones puestas
en marcha para prevenir y minimizar los
efectos de la pandemia estdn marcadas por
la morbilidad actual y por los efectos que
pueden originar las posibles estrategias
evolutivas que pueda adoptar el virus.

La posibilidad de replicacién, mutacién y
retroalimentacién negativa hace que, en el
estado actual de conocimientos, resulte impo-
sible establecer el grado de probabilidad que
existe ante el comportamiento que puede
adoptar el virus. Cualquiera de las opciones
esta favorecida por el aumento de la movili-
dad y la velocidad de los desplazamientos en
las sociedades actuales como consecuencia

del proceso de globalizacién™.

Los medios de comunicacién se han
hecho eco de la incertidumbre cientifica vy,
favorecido por la escasez de informacién
estival, han dado cuenta detallada de la mor-
bilidad y mortalidad del virus generando, en
muchas ocasiones, alarma social. Incerti-
dumbre y alarma social que han favorecido
la creacién, en algunos sectores de la ciuda-
dania, de la articulacion de un discurso cons-
piratorio centrado en la culpabilidad de Ila
industria farmacéutica, que apoyada o esti-
mulada por medios de comunicacién crean
y/o exageran falsas situaciones de riesgo con
el objetivo de manipular a la opinidn publica
en favor de sus intereses privados®. Si bien
en este momento el discurso conspiratorio
no afecta a los poderes publicos ni a las poli-
ticas sanitarias, su persistencia puede supo-
ner un importante factor de bloqueo para la
eficacia de las campaiias preventivas y, en
general, de las politicas de promocién de
salud ya que estimula conductas pasivas y
puede desactivar el potencial pedagégico de
las campaiias de salud publica.

Pero ;qué elementos deberdn tener en
cuenta quienes deciden las politicas de pro-
mocién de salud para decidir la estrategia a
seguir en el estado actual de conocimientos?
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Para responder a esta pregunta utilizaremos
herramientas conceptuales de la Teorfa Elec-
cién Racional (TER)’. Tratamos de incorpo-
rar instrumentos propios de la microecono-
mia al andlisis de “estados de opinién” en
relacion con las politicas publicas sanitarias.

Segtin la TER existen dos tipos de deci-
siones y cuatro tipos de criterios de elec-
cién® (tabla 1).Y, ademds, debemos tener en
cuenta que las personas que toman las deci-
siones que afecta a las politicas sanitarias
son decisores individuales pero pertenecen
al ambito de las elecciones colectivas y se
mueven dentro de lo que Peacock denomi-
na “mercado politico™ (tabla 2).

Pues bien, las personas que deciden las
actuaciones de politicas sanitarias se encuen-
tran ante decisiones estratégicas que tienen
como objetivo maximizar el bien de “salud
publica” y deben combinar otros intereses y
operadores sociales ya que se mueven en el
mercado de ejecucién de politicas.

Y si miramos al estado actual de conoci-
mientos cientificos, existen tres posibilidades
en la evolucioén del virus: que no se produzca
ninguna mutacién y que se mantenga la tasa
de infeccién actual con un comportamiento
parecido al de la gripe estacional; que se pro-
duzca una mutacion del virus y se convierta
en mads resistente y agresivo o bien, que las
mutaciones del virus lo conduzcan a un pro-
gresivo debilitamiento de su capacidad de
infeccién y dafio. En este caso nos encontra-
mos ante un caso tipico de eleccién bajo
incertidumbre. No se trata tanto de maximi-
zar la eficacia o la funcién de utilidad del
bien o preferencia buscada, como de minimi-
zar los riesgos, o lo que es igual, maximizar
la seguridad. El tipo de eleccién recomenda-
da seria la conservadora. Es decir, se debe
aplicar el principio de precaucién, connatural
a las elecciones bajo incertidumbre, cuando
existen razonables evidencias de riesgo para
la salud o el medio ambiente y no se puede
realizar un célculo de probabilidades. Ante
estas condiciones el principio de precaucion
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Tabla 1

Tipos y criterios de eleccién (TER)

Tipos de elecciones

Estratégica Intervienen dos o mds electores y sus acciones e

intereses pueden ser contrapuestos.

Paramétrica Un solo elector decide entre las distintas alternativas.

Criterios de eleccion

Maximax Debe elegir aquella alternativa que supongan el
grado mds alto de maximizacién de sus preferen-
cias. Es un criterio propio de un escenario optimis-
ta'y de certidumbre.

Maximin Quien decide deberd elegir aquella alternativa
(criterio de Wald)| cuyas peores consecuencias son mejores que las
peores de las consecuencias de las restantes alter-
nativas. Este criterio maximiza la seguridad y es el
mds apropiado para elecciones bajo incertidumbre.

Criterio Laplace | Del conjunto de alternativas se elige aquella que tiene
mads probabilidad de ocurrir. En el caso de que dos o
mds alternativas tengan la misma probabilidad serfa
mds racional elegir la alternativa con mayor grado de
maximizacion de la funcién de utilidad descrita. Este
criterio es Optimo para elecciones bajo riesgo.

Criterio Savage | Quien decide deberd elegir aquella alternativa
cuyo coste de oportunidad con respeto a las otras
alternativas, que comparte un mismo “estado de
naturaleza”, sea menor.

Criterio Un criterio mixto entre maximax y maximin.
de Hurwicz Quien decide debe ordenar las alternativas en vir-
tud de una media ponderada entre los niveles de
maximizacién y de seguridad.

Tabla 2

Mercados politicos

“Mercado Se identifica con el “mercado electoral”, en el cual los
politico politicos y los partidos venden ofertas programdticas a

primario” cambio de votos.
“Mercado En él la administracion toma decisiones para promover
de ofertas el cumplimiento de los objetivos politicos del gobierno

de politicas” | y los objetivos legislativos del parlamento. Por ejemplo,
prohibir o no el consumo de tabaco, legalizar la eutana-
sia activa o el consumo de drogas etc. Este tipo de deci-
siones tiene siempre un soporte normativo.

“Mercado En €l que se producen las negociaciones entre la admi-
de ejecucion | nistracion, que toma decisiones sobre la realizacion de
de politicas” | los programas (“mercado de ofertas politicas”) y acto-
res operadores afectados por estas ejecuciones como
consumidores, pacientes, empresas, colectivos socia-
les, receptores de ayudas etc. En este mercado se dan
interacciones entre reguladores y regulados.

opta siempre por aquel tipo de accién cuyos
efectos o consecuencias peores sean los
mejores o las menos costosas. Hay que elegir
siempre el mejor de lo peor. En esto consiste
precisamente el criterio maximin.

La eleccion del criterio maximin viene
impuesta por la naturaleza del conocimiento
y la informacién que tenemos de las conse-
cuencias de cada una de las acciones posibles
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(Significa esto que estd garantizado el éxito
de las medidas preventivas? El éxito estaria
garantizado si en la aplicacién del criterio
maximin s6lo interviniera un ente que decide
(la administracién publica), es decir, si estu-
viéramos en una decisién paramétrica en el
mercado de ofertas politicas. Sin embargo,
estamos ante un tipo de eleccion estratégica
dentro del mercado de ejecucién de politicas
en el que se producen negociaciones entre la
administracion y los operadores afectados
(consumidores, pacientes, empresas, colecti-
vos sociales, receptores de ayudas, etc.). Es
un mercado en el que se producen mdltiples
interacciones, efectos deseables y efectos
perversos que deberdn tener en cuenta quie-
nes deciden las politicas preventivas.

Del “efecto ingratitud”
al “efecto desconfianza’:
el riesgo de la informacion asimétrica

Dos efectos perversos que pueden resul-
tar del criterio maximin, hablamos del
“efecto ingratitud” y el denominado efecto
“Pedro y el lobo”. El primero se produce
como consecuencia del éxito de las accio-
nes preventivas que ocasionan invisibilidad
de resultados no deseables'®!!. Cuando
estos no se producen se puede llegar a pen-
sar que no existié un problema de salud o
peligro potencial cuando lo que ocurrié en
realidad es que se actud acertadamente y se
consigui6 bloquear la causa.

El efecto de “Pedro y el lobo” (en recuer-
do del cuento infantil sobre las reiteradas
mentiras del pastorcillo Pedro) se produce
cuando se realizan alarmas en la prevencion
de un efecto potencial y generan un deterio-
ro de la confianza y, como consecuencia,
una actitud pasiva y no colaborativa'2.

La generalizacion en los sectores socia-
les del “efecto de ingratitud” puede ser
interpretado, por la ciudadania y los medios
como ‘““falso positivo” y generar un “efecto
desconfianza” (“Pedro y el lobo”). Y esta
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es, precisamente, la consecuencia mas peli-
grosa e indeseable de la estrategia de crite-
rio mdximin puesto que su apariciéon va
unida al éxito y no al fracaso de la misma.
Para que esto no ocurra se deben disefiar
estrategias y mecanismos que minimicen el
efecto ingratitud y bloqueen su conversion
en efecto desconfianza.

Pero, ademds, hay que tener en cuenta la
asimetria de informacién que inevitable-
mente se produce entre ciudadania y admi-
nistracion, profesionales sanitarios o
medios de comunicacién. Para analizar el
efecto de la asimetria informacional recu-
rrimos a los conceptos de “agente-princi-
pal” 1314 El agente es la persona o institu-
cién que se encarga de la defensa de los
intereses de otra persona o institucion, que
se conoce como principal. Entre ambos se
produce una delegacién de funciones debi-
do a la diferencia de informacién disponi-
ble. Si bien la asimetria informacional es
constituyente de esta relacién, existe el
peligro de “riesgo moral”!® o lo que es lo
mismo, de abuso o mal uso de la confianza
del agente. Este riesgo se minimiza cuando
se tiene conocimiento de las consecuencias
de las acciones y se maximiza cuando se
socava la confianza en el agente.

La respuesta del principal (ciudadania)
puede seguir dos caminos'>: la construccién
de una “voz” alternativa a la voz oficial por
medio de la articulacién de un discurso refle-
xivo y la “salida”, que se lleva a cabo median-
te acciones o conductas de no colaboracion.
Para evitar una “salida” no colaboradora es
preciso minimizar la fuerza cognitiva de la
“yoz” alternativa y establecer salidas coopera-
tivas por medio de disefios de mecanismos'® y
disefios institucionales'” que minimicen los
costes percibidos de las acciones propuestas.

Pues bien, en la investigacién cualitativa
aludida realizada en Andalucia®, detectamos
un discurso conspiratorio basado en la des-
confianza hacia los medios y la industria far-
macéutica. Este discurso niega la gravedad de
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la pandemia y considera que la situacion de
alarma proviene de “oscuros intereses” (“‘ven-
der vacunas”, “desviar la atencion” o “vender
periddicos”). Si bien este discurso atin no esta
anclado en la valoracién de las politicas sani-
tarias existe el peligro de que se extienda y le
proporcione “voz” y argumentos a la descon-
fianza en el sistema sanitario y, con ellos, legi-
timar la “salida” o no colaboracién en las pro-
puestas de promocién de salud.

Este discurso de la conspiracién detecta-
do en la investigacién cualitativa, como
todo discurso, estd atravesado por las posi-
ciones sociales y, por ende, tiene género. En
este caso es, fundamentalmente, masculino
aunque también aparece en mujeres de la
tercera edad y personas con menor nivel de
estudios®. Creemos que se debe a que en
estos grupos se concentra la mayor asime-
tria de informacion referente a practicas
preventivas de salud. Asi mismo detecta-
mos, en la investigacién a la que hacemos
referencia, falta de informacién del princi-
pal relacionada, mas que con la cantidad de
informacién disponible, con el tipo de
informacién que el principal necesita y con
un formato de comunicacién adaptado®.

Propuestas para el abordaje
politico-sanitario de la Gripe A

Para abordar las campaias de politicas
preventivas y de promocién de salud en el
caso de la Gripe A lo primero que hay que
tener en cuenta es que nos encontramos ante
una eleccion estratégica, en la que intervie-
nen diversos agentes y sus intereses pueden
ser contrapuestos. Que la toma de decisién
estd anclada en un mercado de ejecucién de
politicas en el que se producen negociaciones
y estd afectado por las interacciones entre
reguladores y regulados. Y que, con el estado
actual de conocimientos, nos encontramos
ante un caso de eleccién bajo incertidumbre.

En estas circunstancias la eleccion racio-
nal es minimizar los riesgos, o lo que es
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igual, maximizar la seguridad. La recomen-
dacién es aplicar el principio de precaucién
y optar por las acciones o alternativas cuyos
efectos o consecuencias peores sean los
mejores 0 menos costosos. Elegir siempre
el mejor de lo peor, también denominado
criterio maximin.

Pero el criterio maximin conlleva efectos
perversos'®!1? que habrd que tener en cuenta
para prevenirlos, entre ellos el “efecto ingra-
titud” y su consecuencia el “efecto descon-
fianza”, hacia las politicas sanitarias y utilizar
la estructura de incentivos que proponen el
disefio de mecanismos® y el disefio institu-
cional!”-'8, Para minimizarlos proponemos:

1. Para disminuir el “efecto ingratitud”
comunicar con transparencia la situacion,
dar luz o visibilidad a las politicas preventi-
vas y de proteccidn eficaces, y establecer un
sistema de informacién que visualice los
costes evitados asociados a las campafias,
programas y acciones ejecutadas. El objeti-
vo es reducir la informacién asimétrica entre
el agente-principal y, con ello minimizar la
conversion del “efecto ingratitud” en “efec-
to de desconfianza” (“Pedro y el lobo”).

2. Establecer un sistema de incentivos
que bonifiquen las conductas de coopera-
cién con las campaiias sanitarias. Un ejem-
plo de ello puede ser los incentivos que tie-
nen los donantes de sangre en el uso del
sistema publico de salud. Se trata de esta-
blecer estimulos a la colaboracién que
minimicen las estrategias de “salida”.

3. Establecer incentivos a la participa-
cion ciudadana (asociaciones de usuarios,
colegios profesionales, asociaciones de
padres y madres de alumnos...) que fomen-
ten la implicacion de los actores sociales en
la toma de decisiones.

4. Llevar a cabo campafias informativas
que supongan bajo coste de esfuerzo para el
agente, como por puede ser abrir una linea
telefénica como la que ha puesto en marcha
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la Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia, o buzonear cartas personalizadas con
informacién y recomendaciones sanitarias.

5. Evitar el “riesgo moral” o abuso de la
asimetria de informacién entre agente y
principal. En este sentido proponemos estu-
diar las opiniones de los agentes mediante
investigaciones cualitativas que den cuenta
de la asimetrfa informativa relacionada con
los diversos grupos sociales y de las necesi-
dades informativas que demandan.

6. Tener en cuenta los formatos comuni-
cativos para que las campafias no sean un
ctimulo de informacién sin sentido para los
receptores. En este sentido proponemos eva-
luaciones y seguimientos de las campaiias.

7. Por dltimo, y habida cuenta que la globa-
lizacién y la sociedad del riesgo favorecen
situaciones sanitarias que requieren acciones
rapidas y eficaces, proponemos desarrollar
mecanismos institucionales que sean capaces
de detectar la voz de la ciudadania. Esto favo-
recerfa el conocimiento de las administracio-
nes sanitarias de los discursos sociales emer-
gentes y la puesta en marcha de mecanismos
que eviten que el discurso, la “voz”, se con-
vierta en “salida” o lo que es 1o mismo, permi-
tirdn disefiar lineas y estrategias de actuacién
antes de que el discurso legitime la no colabo-
racion en las politicas de promocién de salud.
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RESUMEN

Las sociedades modernas vienen experimentando en las ulti-
mas décadas un proceso de transicién nutricional acelerada que
favorece la aparicion, a escala planetaria, de problemas nutricio-
nales de naturaleza contradictoria, tales como la obesidad y la
desnutricién. Estos problemas suponen un auténtico desafio para
los responsables de la Salud Publica, que adoptan gradualmente
una serie de estrategias bajo una perspectiva poblacional. Sin
embargo, la naturaleza colectiva de estas estrategias puede ir en
detrimento de las necesidades nutricionales particulares de los
individuos y las familias.

Consideramos que la participacién social favorece la contem-
placion simultdnea de ambas perspectivas, individual y poblacional,
durante las diferentes fases de desarrollo de los programas de Nutri-
cién Comunitaria necesarios para tratar la naturaleza paraddjica de
este tipo de problemas. Sin embargo, debido a factores de tipo con-
textual, se observa una tendencia creciente a desarrollar una dimen-
sién mds tecnocrdtica de las précticas participativas, lo que desvirtia
el potencial emancipador y trasformativo de la participacién social.

Para evitar dicha tendencia, proponemos el uso de los cinco
ejes de intervencion de la Carta de Ottawa para la Promocién de la
Salud como gufa para una integracion sistémica de la participacién
social en los procesos de planificacion, implementacién y evalua-
ci6n de los programas de nutricion comunitaria. De este modo, con-
templamos la integracién de la participacion social en los esfuerzos
destinados al desarrollo de competencias individuales, al refuerzo
de la accidn colectiva, a la creacién de entornos favorables, a la
reorganizacion de servicios y sistemas de salud y, finalmente, a la
elaboracién de politicas en materia de nutricion y salud publica.
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Atencién Primaria de Salud. Promocién de la Salud. Salud Piblica.
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ABSTRACT

Social Participation as a Central

Strategy of Community Nutrition

to Face the Challenges Associated
with the Nutritional Transition

In last decades modern societies are undergoing a rapid
nutrition transition process that reinforces, at international level,
the emergence of nutritional problems of contradictory nature,
such as malnutrition and obesity. This represents a considerable
challenge for contemporary Public Health leaders, who have been
gradually developing a set of strategies which overwhelmingly
adopt a population perspective. Nevertheless, the collective nature
of these strategies could neglect the particular individual and
family needs.

We consider social participation as an approach to
simultaneously reinforce both individual and population
perspectives during the divers phases of development of
Community Nutrition programs which tackle the paradoxical
nature of this problematic. However in relation to some contextual
factors, we find a growing trend to develop a more technocratic
dimension of participatory practices, which distorts the
emancipator and transformative potential of social participation.

In order to avoid this tendency, we propose the use of the five
intervention axes of the Ottawa Chart for Health Promotion as a
guide for a systemic integration of social participation in planning,
implementation and evaluation processes of Community Nutrition
programs. We therefore take into account the integration of social
participation in the efforts made in developing individual capacity-
building, reinforcing collective action, creating enabling
environments, health care reorganization, and finally, implementing
nutritional and public health policies.

Key Words: Social Participation. Nutritional Transition.
Primary Health Care. Health Promotion. Public Health.
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INTRODUCCION

Desde comienzos del siglo pasado las
sociedades modernas vienen experimen-
tando la transformacién en materia de
nutricién y salud publica mds importante
de toda la historia de la humanidad. Se
trata de un fenémeno probablemente
jamds visto anteriormente, cuyo grado de
complejidad se acentda con la distribucién
irregular de los estilos de vida y los patro-
nes alimentarios en los diferentes grupos
de poblacién. Esta tendencia emergente
hacia un proceso de transicion nutricio-
nal'? constantemente acelerada tiene lugar
a escala mundial, principalmente a causa
de las dindmicas expansionistas asociadas
a la globalizacién econdmica, tales como
la liberalizacion de mercados, la division
internacional del trabajo, los grandes
movimientos transmigratorios, la indus-
trializacion de los alimentos, la urbaniza-
cién de los estilos de vida y la influencia
de las tecnologias de informacién y comu-
nicacién3,

En la primera seccién de este articulo
presentamos una descripcidén sucinta del
fenémeno de la transicién nutricional ace-
lerada que subyace actualmente en las
sociedades modernas y que afecta de
forma intensa aunque desigual a una pro-
porcién creciente de paises de todas las
regiones del planeta. La complejidad y la
velocidad de expansion de este fenémeno
favorece la coexistencia en un mismo
grupo de poblacién de problemas de salud
tradicionalmente opuestos, tales como la
aparicion gradual de enfermedades créni-
cas asociadas a los excesos alimentarios
antes de la desaparicién de las enfermeda-
des agudas relacionadas con las carencias
nutricionales®®, problema que puede lle-
gar a darse en el seno de un mismo hogar®-
Il Este dilema representa un desafio sin
precedentes para los responsables politicos
y profesionales de la Salud Publica, que se
enfrentan a un fenémeno paradéjico que
dificulta la gestiéon de las intervenciones
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pertinentes en materia de nutricién y salud
publica!2,

En la segunda seccién de este articulo
revisamos las principales estrategias
adoptadas por los programas de Nutri-
cién Comunitaria en el campo de la Aten-
cion Primaria de Salud (APS). Frente a
las estrategias individuales, las de tipo
poblacional refuerzan el uso de enfoques
colectivos y de actuaciones a nivel sisté-
mico en materia nutricional, lo que favo-
rece la aparicién de una serie de conse-
cuencias colaterales indeseables en
algunos sectores muy concretos de la
poblacién!3-14,

En la tercera secciéon del articulo
subrayamos la necesidad del reconoci-
miento de la participacién social como
estrategia esencial en los procesos de
reorganizacion de los servicios y siste-
mas de APS, asi como en la puesta en
marcha y desarrollo de las intervenciones
nutricionales pertinentes. Las dindmicas
participativas podrian ayudarnos a inte-
grar conjuntamente las perspectivas indi-
viduales y poblacionales de las interven-
ciones nutricionales, pero dadas ciertas
presiones contextuales de tipo econdmi-
co y politico la experiencia nos muestra
que se tiende a impulsar el desarrollo de
una dimensién tecnocratica de la partici-
pacién social, en detrimento de su ver-
tiente mas emancipadora y transformati-
va'>!6. Con el fin de evitar tales
inconvenientes en la dltima seccién de
este articulo presentamos los principios
de la Promocién de la Salud'” como base
orientativa para un proceso de integra-
cién sistémica de la participacidn social
en las estrategias de intervencién nutri-
cional, tanto a nivel individual como
poblacional. Esta integracién favorece un
alineamiento dialéctico entre una visién
panordmica de los procesos globales aso-
ciados a la transicién nutricional acelera-
da y la configuracién local de las précti-
cas participativas de los individuos y
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comunidades en los programas de Nutri-
cién Comunitaria.

LA TRANSICION NUTRICIONAL
ACELERADA EN UN PERIODO
DE GLOBALIZACION ECONOMICA

La coexistencia de problemas de nutri-
cion y salud publica de naturaleza contra-
dictoria identificada en el seno de las socie-
dades modernas, comparte su centro de
interés con los procesos asociados a la tran-
sicion nutricional. Este término se utiliza
habitualmente para describir los cambios
histéricos en los patrones alimentarios, la
actividad fisica, la salud y el estado nutri-
cional de las poblaciones'>!8, Tradicional-
mente, problemas nutricionales diametral-
mente opuestos, como la desnutricién y la
obesidad, han aparecido en sectores pobla-
cionales bien diferenciados. Asi, las regio-
nes econdmicamente favorecidas presenta-
ban problemas propios del exceso
alimentario tales como el sobrepeso y la
obesidad, mientras que las regiones econd-
micamente desfavorecidas sufrian de inse-
guridad alimentaria y desnutricién. Sin
embargo, trabajos recientes indican que los
cambios en los patrones alimentarios aso-
ciados a la transicion nutricional contempo-
rdnea son tan drdsticos y aparecen a tal
velocidad que tanto los problemas de mal-
nutricién por defecto como por exceso coe-
xisten simultdneamente en una misma
regién geopolitica!®-2* o incluso en el seno
de un mismo hogar®'!.

La importancia de este alarmante feno-
meno radica en que parece extenderse
practicamente a todas las regiones del pla-
neta, independientemente del nivel de
desarrollo de éstas®”->> debido a las dina-
micas extremadamente expansionistas de
la globalizacién econdémica. Seria proba-
blemente demasiado simplista pensar que
estos episodios paradédjicos se distribuyen
siguiendo los patrones cldsicos de diferen-
ciacion establecidos habitualmente entre
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el norte y el sur, o entre los paises desarro-
llados y aquéllos en vias de desarrollo.
Asi, los procesos de esta transicion nutri-
cional globalizada, anormalmente acelera-
da y relacionados con la coexistencia de
problemas nutricionales de naturaleza
contradictoria se observan hoy en dia en
regiones muy diversas. Podemos distin-
guir consecuentemente la apariciéon de
este fendmeno en América Latina2%27, en
el seno de comunidades aborigenes de
América del Norte?$%, en ciertas regiones
de Africa??30, en diversas zonas del conti-
nente asidtico’'-32, en Oceanfa®3-** y, final-
mente, en los paises de la Unién Euro-
pea>3 incluido el territorio espafiol®’.

El conocimiento y control de los factores
asociados a los problemas inherentes a esta
transicion nutricional acelerada suponen un
desafio de envergadura para los responsa-
bles politicos y los profesionales de la salud
publica'?3%3, La complejidad y la veloci-
dad de los patrones de cambio aumentan la
dificultad de adecuacion de las intervencio-
nes en materia nutricional. Muchos paises
que llevan luchando durante décadas contra
el hambre y las carencias nutricionales
deben ahora enfrentarse a la aparicién brus-
cay acelerada de la obesidad y otras enfer-
medades cronicas relacionadas. Asimismo,
paises que apenas comienzan a controlar
los problemas asociados a las enfermedades
nutricionales cronicas, se encuentran subi-
tamente implicados en la lucha contra nue-
vos brotes endémicos de patologias relacio-
nadas con las carencias nutricionales
agudas. La falta de respuesta socio-sanitaria
adecuada para enfrentarse al cardcter com-
plejo y dindmico de problemas nutriciona-
les tan paraddjicos podria favorecer consi-
derablemente la aparicién de importantes
desigualdades de salud3**°, 1o que nos lleva
a la necesidad de revisar atentamente las
principales estrategias de intervencién
implementadas tradicionalmente en materia
de nutricién y salud piblica*!.
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LIMITES DE LAS ESTRATEGIAS
ADOPTADAS POR LOS PROGRAMAS
DE NUTRICION COMUNITARIA EN
EL SECTOR DE LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

Histéricamente, las estrategias subya-
centes a las intervenciones de salud publica
han seguido los patrones de una perspectiva
individualizada del proceso de salud-enfer-
medad. Esta perspectiva estd basada en un
conjunto de actividades preventivas sobre
pequeiios grupos de individuos bien locali-
zados y considerados como expuestos a una
serie de factores de riesgo asociados a una
enfermedad determinada. Sin embargo, a
mediados de los afios 80 aparece una estra-
tegia de intervencién novedosa que defien-
de la integracion de una perspectiva pobla-
cional, presentada por aquel entonces como
una manera prometedora de lograr cambios
profundos y duraderos en el estado de salud
de las poblaciones*?. Habiéndose demostra-
do los limites de la capacidad del enfoque
individual para reducir, a largo plazo, la
incidencia de un problema de salud o de su
nivel de riesgo sobre un grupo determinado
de individuos, la perspectiva poblacional
adquiere un protagonismo creciente en
estas dos ultimas décadas en el seno de las
politicas sanitarias impartidas en materia de
APS.

Contrariamente a los principios de aten-
cion individualizada, el enfoque poblacio-
nal intenta controlar la amplia gama de
determinantes relacionados con la inciden-
cia de un problema de salud a nivel de toda
la poblacion. Esta perspectiva orienta sus
esfuerzos sobre todos los individuos de un
sector determinado de la poblacién (en
ocasiones incluso la poblacién completa),
independientemente de sus niveles de ries-
go individuales, a través de estrategias glo-
bales de intervencién socio-sanitaria. El
objetivo de este enfoque es la disminucién
de la incidencia de un problema de salud en
toda la poblacién, lo que se demostraria
por una mejora de la media poblacional de
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sus indicadores de salud. Ejemplos de esta
perspectiva son las medidas de higiene y
saneamiento del medioambiente fisico o
los programas universales de alimentacién
complementaria. Recientemente, la pers-
pectiva poblacional se extiende mds alld
del campo de la salud e intenta intervenir
no sélo en el entorno socio-sanitario sino
también en el econémico, cultural y politi-
co de las poblaciones, a través de la educa-
cion para la salud de masas y la implemen-
tacion de politicas sanitarias en materia de
nutricién y salud publica. Este hecho sitia
esta estrategia como elemento clave de la
praxis de la Nutricién Comunitaria*>#4,

Especificamente, en lo que concierne a
los problemas de salud relacionados con la
transicion nutricional existente en el seno
de las sociedades modernas, las estrategias
de intervencién en materia de Nutricién
Comunitaria adoptan gradualmente una
perspectiva poblacional. Se privilegian los
enfoques colectivos y se actdia a nivel sis-
témico, es decir, sobre los grandes entor-
nos ambientales integrados en los que
todos vivimos y trabajamos*®. Este cambio
supone un verdadero dilema para los pro-
fesionales de la salud que siguen priori-
zando los factores de riesgo individuales
sobre los contextuales, debido a su forma-
cién académica y su experiencia clinica
centradas en la solucién de problemas a
corto plazo. De esta manera, en un esfuer-
zo por adoptar un enfoque poblacional a
nivel de APS, los responsables de Nutri-
cién Comunitaria intentan basar sus inter-
venciones en inferencias equivocas sobre
el estado nutricional de los individuos a
partir de estudios epidemioldgicos de tipo
poblacional, fenémeno conocido como

falacia ecologica®.

Un ejemplo caracteristico es el de la
Nutricion Comunitaria en Chile, clésica-
mente considerado como un simbolo del
éxito de los programas de alimentacién
complementaria a nivel poblacional. De
hecho, existe una clara asociacion entre la
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presencia de estas masivas y costosas inter-
venciones y el descenso de las tasas de inci-
dencia de la desnutricién en todos los gru-
pos poblacionales, especialmente en nifios.
No obstante, desde la ultima década esta
relacion ha desaparecido mientras que la
correlacion entre la implementacion de
estos programas y el aumento de la preva-
lencia de la obesidad ha aumentado consi-
derablemente'4. Se trata probablemente de
una consecuencia critica y exacerbada de la
falacia ecoldgica que da lugar a lo que Rose
denominaria como paradoja de la preven-
cion*’, en la que la puesta en marcha de una
serie de estrategias poblacionales demues-
tra la existencia de un efecto paradéjico que
produce ciertos beneficios a nivel global,
pero exiguas ventajas a nivel individual. Es
mas, en un contexto de transicion nutricio-
nal acelerada se podria afiadir que este tipo
de intervenciones no sélo ofrece pocos o
ningtn beneficio individual sino que ade-
mds fomenta considerablemente la apari-
cién de efectos indeseables!?. En el caso
chileno, la paradoja de la prevencién sugie-
re que cuando los suplementos alimenticios
son distribuidos masivamente al conjunto
global de nifios de una poblacién y no sola-
mente a aquéllos que sufren problemas de
carencias alimentarias puede llegar a gene-
rarse un brote significativo de sobrepeso y
de obesidad infantil 3.

Debido a la paraddjica naturaleza de los
problemas asociados a la transicién nutri-
cional acelerada, quizds deberfamos plante-
arnos si bajo ciertas condiciones los facto-
res intrafamiliares e individuales no serian,
al menos, tan importantes como los factores
contextuales'%!2, De esta manera, las diver-
sas estrategias de intervencién nutricional,
tanto aquellas basadas en perspectivas indi-
viduales como las que adoptan enfoques
poblacionales, no deberian ser consideradas
como antagoénicas, sino mds bien comple-
mentarias, ya que las fuerzas de una vienen
a reforzar las debilidades de la otra y vice-
versa. De hecho, alli donde las intervencio-
nes poblacionales fracasan en la solucién
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de problemas especificos y frecuentemente
urgentes, la atencién individualizada podria
ayudarnos a establecer una serie de pautas
orientadas a las necesidades concretas a
nivel intrafamiliar de ciertos sectores de la
poblacién. Por parte de los responsables
politicos y los profesionales de la salud
publica esto exige el reconocimiento de la
participacion de los individuos y comunida-
des como actores clave en los procesos de
reorganizacioén de los servicios y sistemas
de APS, asi como en las estrategias de pla-
nificacién, implementacién y evaluacion de
los programas de Nutricién Comunitaria®®,

LA PARTICIPACION SOCIAL
COMO ELEMENTO CLAVE
DE LAS ESTRATEGIAS
DE NUTRICION COMUNITARIA

La cuestién de la participacion aparece
oficialmente en el dmbito de la salud publi-
ca a partir de los afios 70, en la Primera
Conferencia Internacional sobre la APS
celebrada en Alma-Ata®. Se la denomina
participacion comunitaria y se define en un
principio como el proceso a través del cual
los miembros de una comunidad, tanto a
nivel individual como colectivo y a través
de diferentes formas de compromiso: a)
desarrollan la capacidad para asumir una
responsabilidad plena en la estimacién de
sus problemas y necesidades en materia de
salud; b) planifican la implementacién de
sus propias estrategias de intervencién
comunitaria; c) crean y mantienen organis-
mos para apoyar estas estrategias; y d) eva-
Idan los efectos de sus intervenciones pro-
cediendo a los ajustes necesarios a través de
un proceso dindmico y continuo de aprendi-
zaje colectivo®?’!,

Con el tiempo, la participacién comuni-
taria forma parte gradualmente del discurso
contemporaneo de los movimientos socia-
les en materia de salud, adquiriendo la
denominacion de participacion social. Este
discurso examina las interacciones mutuas
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entre la sociedad civil y la administracién
publica, lo que ofrece nuevas vias de andli-
sis sobre las intersecciones entre las movili-
zaciones populares de tipo participativo y la
accién gubernamental en todos los sectores
de interés ptiblico’>, incluida la salud
ptiblica nutricional'®3. De esta manera, la
participacion social es considerada hoy dia
como uno de los pilares esenciales de las
estrategias de intervencion en el campo de
la Nutricién Comunitaria***%. La compleji-
dad del contexto sociopolitico de las socie-
dades modernas, asi como la aparicién de
problemas nutricionales relacionados con la
instauracién de un proceso universal de
transicion nutricional particularmente ace-
lerado, reafirma la necesidad de abrir espa-
cios intersectoriales de didlogo y negocia-
cion entre los actores sociales implicados.
Esto ofreceria un papel relevante a los sec-
tores de la poblacién tradicionalmente

excluidos en los procesos de toma de deci-
Siones!6:43:44.48,56-58

El andlisis de las practicas participativas
revela que los beneficios de la Nutricién
Comunitaria aumentan si las dindmicas par-
ticipativas movilizan a los actores relacio-
nados con la cuestién de interés, si estos
actores desarrollan actividades de tipo poli-
tico (y no sélo instrumental), si participan
en los procesos de toma de decisiones (mds
alld de la simple consulta) y, finalmente, si
las concertaciones intersectoriales estdn
orientadas hacia una reduccién de las rela-
ciones de subordinacién que resultan de los
desequilibrios en las relaciones de
poder!3-16:44.48.59.60 T 4 Nutricién Comunita-
ria se presenta asi como un campo transdis-
ciplinar e intersectorial, capaz de abarcar la
complejidad de los procesos asociados a la
transicion nutricional acelerada en la medi-
da que asume y reconoce la importancia de
la participacién social, una practica que
favorece la diversificacion de las fuentes de
informacién ante situaciones de incerti-
dumbre y que acepta la multiplicidad de
perspectivas, individuales y poblacionales,
necesarias para hacer frente a la naturaleza
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paradéjica de los complejos problemas
nutricionales contemporaneos!241-8,

Sin embargo, no son pocos los factores
contextuales que impiden una integracion
multidimensional de los procesos participa-
tivos en las estrategias de planificacion,
implementacién y evaluacién de los progra-
mas de Nutricién Comunitaria'>'® capaz de
ajustar simultdneamente perspectivas indi-
viduales y poblacionales. A pesar de que la
retérica de la participacién puede ser utili-
zada como una estrategia politica de pro-
greso y transformacion de las arenas politi-
cas puiblicas®!-92, todo parece indicar que la
participacion de las comunidades se des-
arrolla actualmente en un contexto politico
de conflicto en el que se confrontan sola-
mente los intereses de unos pocos actores®>
5. Asf, ampliamente influenciada por las
dindmicas expansionistas de la globaliza-
cién econdmica, la ideologia participativa
contemporanea se adhiere con frecuencia a
un discurso fervientemente utilitarista, pro-
movido por ciertas instituciones financieras
internacionales que prefieren identificar
solamente aquellos problemas que precisan
soluciones técnicas y econdmicamente
efectivas a corto plazo. Este fenémeno se
desarrolla generalmente en detrimento de la
emancipaciéon local y el desarrollo social

sostenible de los individuos y comunida-
deg62:66.67

Desde esta perspectiva, la participacion
es concebida como un instrumento a través
del cual una serie de agentes externos a las
circunstancias locales invitan a las comuni-
dades a implicarse en proyectos colectivos
de implementacion vertical. El fin dltimo es
legitimar sus intereses particulares y utilizar
los recursos locales para compensar los cos-
tes de las intervenciones. En este caso, la
participacion de las comunidades locales no
implica necesariamente una transformacién
substancial de las relaciones de poder en un
contexto en el que los procesos de control
social ceden su plaza a la institucionaliza-
cién tecnocrdtica de los movimientos socia-
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les. Esto podria considerarse como un obs-
taculo de primer orden hacia una concep-
cion integral de los intereses locales a la
hora de establecer el conjunto de estrategias
socio-sanitarias en materia de nutricién y
salud publica. Tal situacién favorece el uso,
y el abuso, de las perspectivas poblaciona-
les de intervenciones exclusivamente colec-
tivas que no satisfacen definitivamente las
necesidades nutricionales particulares de
los individuos y las familias.

UNA VISION INTEGRAL
DE LA NUTRICION COMUNITARIA:
ENTRE LA PARTICIPACION LOCAL
DE LAS COMUNIDADES Y LA
PROMOCION GLOBAL DE LA SALUD

Ante tales retos necesitarfamos adoptar
una vision sistémica a diferentes niveles de
complejidad organizacional que nos permi-
ta crear un escenario en el que las dindmi-
cas participativas proliferen integralmen-
te*34448  respetando al mismo tiempo las
necesidades individuales locales y las ten-
dencias poblacionales globales. Los cinco
ejes de intervencién propuestos por la
Carta de Ottawa para la Promocién de la
Salud!’, basados en una aproximacién de
tipo ecol6gico®®, podrian servir de orienta-
cién en la budsqueda de un alineamiento
razonable entre una visién panordmica de
los procesos globales asociados a la transi-
cién nutricional acelerada y la integracion
local de las précticas participativas de los
individuos y comunidades en los progra-
mas de Nutricion Comunitaria. Asimismo
pretendemos con esta propuesta sefialar la
importancia de la participacién social con
respecto a los principios de la Promocién
de la Salud, ya que a la hora de implantar
ciertas intervenciones concretas de Nutri-
cion Comunitaria, la participaciéon queda
curiosamente restringida en gran medida a
una serie de cambios comportamentales de
individuos y familias en materia de habitos
nutricionales saludables. El resto de los
niveles de intervencién nutricional se cons-
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tituye consecuentemente como competen-
cia exclusiva de los responsables politicos
y los profesionales en materia de nutricién
y salud publica.

Segtin la Carta de Ottawa'” la Promocién
de la Salud consiste en proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer un mayor control sobre la
misma. Para alcanzar un estado adecuado
de bienestar fisico, mental y social un indi-
viduo o grupo debe ser capaz de identificar
y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al
medio ambiente. Por consiguiente, dado que
el concepto de salud como proceso de des-
arrollo sostenible trasciende la simple idea
de formas de vida sanas, la promocién de la
salud no concierne exclusivamente la res-
ponsabilidad de técnicos y expertos en
materia de salud publica.

De esta manera, las estrategias privile-
giadas en los programas de Nutricién
Comunitaria deberfan ser capaces de adap-
tarse a las necesidades locales de los indivi-
duos y familias y a las posibilidades globa-
les de cada pafs y regién, fomentando la
participacion integral de las comunidades
locales en los procesos organizacionales de
interés individual y colectivo. Asi, la inte-
gracién de la participacién social en los
procesos de gestion de los programas de
Nutricién Comunitaria implicaria una apro-
ximacion sistémica a cinco niveles de com-
plejidad organizacional que exponemos en
la figura 1:

1. Desarrollo de competencias indivi-
duales. Se trata de fomentar la participa-
cion de individuos y familias en los progra-
mas de educacioén nutricional destinados a
la adquisicién, por una parte, de competen-
cias individuales en materia de nutricién y
salud publica y, por otra, de aptitudes indis-
pensables para un desarrollo personal y
familiar. De este modo se incrementan las
opciones disponibles para que la poblacién
ejerza un mayor control social sobre su pro-
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pio estado nutricional y sobre los factores
que lo influencian. Resulta esencial propor-
cionar los medios apropiados para que los
actores implicados desarrollen las capaci-
dades necesarias en los procesos de identi-
ficaciéon de problemas y movilizacién de
recursos*>0%70, Esto facilitard la participa-
cién activa y reflexiva de los individuos y
familias en la puesta en marcha y desarrollo
de intervenciones en materia de Nutricién
Comunitaria a nivel escolar, en los hogares
y en el &mbito laboral, entre otros>®7!,

2. Refuerzo de la accion colectiva. Se
promueve en esta seccion la participacion
efectiva y concreta de los colectivos comu-
nitarios en la fijaciéon de prioridades, la
toma de decisiones y la puesta en marcha y
desarrollo de las estrategias de planifica-
cién, implementacion y evaluacion de los
programas de Nutricién Comunitaria®%7%73,
La fuerza motriz de este proceso proviene
del poder real de las comunidades, orien-
tando las dindmicas participativas hacia la
emancipacién individual y colectiva, el des-
arrollo social sostenible y en definitiva, la
transformacién profunda de las condiciones
locales de coexistencia!®>77475_ Este proce-
so emancipador y trasformativo promueve
el uso de los recursos humanos, financieros
y materiales con que cuentan los individuos
y familias para fomentar la autonomia y el
control social, asi como para desarrollar sis-
temas flexibles que refuercen la participa-
cion de las comunidades en materia de
nutricién y salud pblica***3,

3. Creacion de ambientes favorables.
Los lazos que de forma inextricable unen al
individuo y su entorno constituyen la base
de un acercamiento socio-ecoldgico a la
nutricién y la salud puiblica. La conserva-
cién de los recursos locales en todo el
mundo es una responsabilidad social, de la
misma forma que el modo en que la socie-
dad organiza sus instituciones debe contri-
buir a la creacién de un entorno que facilite
la participacién de las comunidades en los
procesos de interés individual y colectivo’®
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78, La aplicacién de este eje de la Promo-
cion de la Salud a los programas de Nutri-
cién Comunitaria impulsaria el desarrollo
de enfoques participativos orientados a la
estimacion sistematica del impacto que los
cambios del entorno no sélo fisico, sino
también econémico, politico, laboral y cul-
tural, producen en los habitos alimentarios
y el estado nutricional de los individuos y
familias’®32. Dicha estimacién implicaria
el compromiso civico en la puesta en mar-
cha y desarrollo de las estrategias necesa-
rias para que esos cambios se tornen a favor
de los intereses locales de los actores impli-
cados®3-85,

4. Reorientacion de los servicios y sis-
temas de salud. La responsabilidad a este
nivel la comparten los actores asociados a
la seguridad alimentaria y nutricional a
diferentes niveles de intervencion, tales
como individuos y familias, grupos comu-
nitarios, equipos profesionales, cuadros
directivos, pequefias y medianas empresas y
representantes politicos, que deben trabajar
conjuntamente en los procesos de reorgani-
zacion de los servicios y sistemas de la
APS®70.86-88 Egte proceso de reorientacién
de servicios fomenta la participacién social
no sélo en la planificacién e implementa-
cion de programas de Nutricion Comunita-
ria, sino también en la evaluacion de los
mismos®°3, lo que exige un cambio de
actitud profesional con respecto a una parti-
cipacion mas democratica en las estrategias
de descentralizacién de los servicios y sis-
temas de APS%+%,

5. Elaboracion de politicas en materia
salud publica. Este eje de intervencion
fomenta la responsabilizacién social en la
elaboracion e implementacion de las politi-
cas nutricionales a todos los niveles societa-
les. Esto favorece la integracion de la mul-
tiplicidad de perspectivas individuales y
poblacionales en la configuracién de la
legislacion, del sistema tributario y de las
estrategias organizacionales”’. La participa-
cion social en las estrategias de concerta-
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cion intersectorial contribuye a asegurar la
utilizacion equitativa de bienes y servicios a
través de los programas de Nutricién
Comunitaria. Se identifican y eliminan asi-
mismo los obstaculos legislativos que impi-
dan la implicacién ciudadana en la puesta
en marcha y desarrollo de politicas nutri-
cionales basadas en la articulacién social
entre las tendencias globales de tipo econ6-
mico y las necesidades locales en materia
de seguridad alimentaria’®-98-190,

CONCLUSION

Debido a las dindmicas expansionistas de
la globalizaciéon econdmica, la transicién
nutricional acelerada favorece la aparicién a
escala planetaria de problemas nutricionales
diametralmente opuestos en unidades geo-
politicas cada vez mds especificas. Asi, los
hogares urbanos modernos se convierten en
escenarios sociales de complejos procesos
manifiestamente paradéjicos, no sélo en lo
que a enfermedades nutricionales de natura-
leza contradictoria se refiere, sino también
en cuanto a la articulacion social entre una
serie de fenémenos globales y un conjunto
de practicas locales. Esto supone un auténti-
co desafio para los responsables politicos y
profesionales de la Salud Publica, que han
adoptado gradualmente el uso de las pers-
pectivas poblacionales en el seno de las
intervenciones implementadas en materia de
Nutricién Comunitaria, lo que desvirtda las
perspectivas orientadas a los intereses parti-
culares de individuos y familias.

La participacién social aparece entonces
como una dindmica interesante que nos per-
mite la contemplacién simultanea de las dos
estrategias de intervencién adoptadas tradi-
cionalmente en materia de nutricién y salud
publica, la perspectiva individual y la pers-
pectiva poblacional. Dado el cardcter univer-
sal de los problemas nutricionales emergen-
tes en las sociedades modernas, se observa
una necesidad creciente de establecer espa-
cios intersectoriales de negociacién y didlo-
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go en los que los programas de Nutricion
Comunitaria puedan confrontar la compleji-
dad de los procesos asociados a la transicién
nutricional acelerada. Sin embargo, como
préctica social que es, la participacién no
estd exenta de las presiones contextuales que
favorecen el desarrollo de una cierta dimen-
sién utilitarista de las intervenciones. La
dimensién emancipadora y transformativa
de la participacién social queda relegada a
un segundo plano, mientras que las dindmi-
cas de control social deben pasar el filtro de
un tedioso proceso de institucionalizacion
tecnocrdtica de los movimientos sociales.
Esto constituye sin lugar a dudas un auténti-
co obstaculo a la contribucién potencial que
las practicas participativas pueden realizar en
el campo de la Nutricién Comunitaria.

En este contexto, los cinco ejes de
intervencion presentados en Ottawa durante
la Primera Conferencia Internacional sobre
la Promocién de la Salud, constituyen un
marco interesante para guiar nuestra propo-
sicién de una integracién mas democratica
de la participacidn social en los procesos de
planificacién, implementacién y evaluacién
de los programas de Nutricién Comunitaria.
La Carta de Ottawa refuerza el papel de los
individuos, las familias y las comunidades
como la principal fuente de salud y desarro-
llo de las sociedades modernas. Los dife-
rentes grupos y sectores sociales se convier-
ten en portavoces fundamentales en materia
de nutricién y salud publica, siendo impres-
cindibles en los procesos de negociacion y
de compromiso politico necesarios para
seguir avanzando en la aplicacién de estra-
tegias individuales y poblacionales. Esta
accion intersectorial integrada a varios
niveles de complejidad organizacional pre-
senta una serie de ventajas. Por un lado,
fomenta la inversién en politicas publicas e
infraestructuras sanitarias sostenibles para
abordar los factores determinantes de la
salud nutricional y el bienestar social, asi
como también permite el desarrollo de
capacidades en materia de liderazgo y
transferencia de conocimientos entre los
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diversos sectores sociales. Por otro lado
favorece el establecimiento de leyes y nor-
mas reguladoras que garantizan un alto
grado de proteccién frente a posibles des-
igualdades sociales, asi como también pro-
mueve la asociacién y las alianzas entre los
diversos actores sociales para impulsar el
desarrollo de las poblaciones.

Este proceso emancipador favoreceria
asimismo la adopcién conjunta de las pers-
pectivas de intervencion —tanto individuales
como poblacionales—, utilizadas tradicional-
mente en los programas de Nutricién Comu-
nitaria. La aproximacion sistémica ofrecida
por la Carta de Ottawa constituye definitiva-
mente un potente medio de orientacién que
nos facilita la puesta en marcha y desarrollo
de una serie de estrategias participativas
capaces de hacer frente al reto que supone la
confrontacion paraddjica entre las necesida-
des nutricionales locales de individuos y
familias y las tendencias globales de expan-
sién econdmica en un contexto de transicion
nutricional acelerada.
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RESUMEN

La entrada en vigor en 2006 de la Ley 28/2005 de medidas
sanitarias frente al tabaquismo representd un hito en la salud
publica moderna en Espaiia. La ley incluyd tres aspectos regu-
latorios: eliminé la publicidad directa e indirecta y el patroci-
nio de tabaco, redujo los puntos de venta y prohibi6 el consu-
mo en lugares de trabajo y espacios publicos cerrados, con
algunas excepciones concentradas en establecimientos de res-
tauracion y hostelerfa. De manera concomitante con su entra-
da en vigor se dieron otros cambios con valor preventivo: se
elevo la fiscalidad sobre los cigarrillos y se aumentaron los
recursos para la prevencién y el tratamiento del tabaquismo,
ademds de desarrollarse campaiias informativas y un intenso
debate social sobre el consumo de tabaco. Evaluar el efecto de
la ley de forma aislada es complejo, pero en este trabajo se
intenta una aproximacion revisando la informacién disponible,
pese a su heterogeneidad. Tras mds de tres aios de su entrada
en vigor hay elementos que sugieren un impacto positivo en la
prevalencia del tabaquismo en adolescentes, en el consumo
general de cigarrillos y en la morbilidad por infarto agudo de
miocardio. Las politicas publicas son importantes para la pre-
vencion del tabaquismo y la mejora de la salud de la pobla-
cion, al crear un contexto mucho mds favorable para el aban-
dono del tabaco por los fumadores. Para seguir progresando en
la prevencién del tabaquismo habria que eliminar la exencién
de las normas sobre consumo en los pequeios locales de res-
tauracion y hosteleria, asi como reforzar la fiscalidad sobre las
labores de tabaco para avanzar en la prevencion.
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ABSTRACT

Assesment of the Spanish Law 28/2005
for Smoking Prevention

The implementation in 2006 of the law 28/2006 for
smoking prevention was a milestone for modern public health
in Spain. This law regulated three aspects: it banned the direct
and indirect tobacco publicity and sponsorship, it reduced
points of sale, and it banned smoking in enclosed workplaces
and public spaces, with exemptions concentrating in the
restaurant and hospitality sector. As it was implemented, other
changes with preventive capacity were adopted: taxes on
cigarettes were raised, and there were more resources for
prevention and treatment, besides information campaigns and
an intensive social debate on smoking. To evaluate the isolated
effect of the law is complex, but in this paper we make an
attempt by reviewing all the available information, despite its
heterogeneity. More than three years after its implementation
there are elements suggesting a positive impact on smoking
prevalence among teens, in the general consumption of
cigarettes and in acute myocardial infarction morbidity. Public
policies are important for smoking prevention and to improve
population’s health, as they create a context conducive to
smoking cessation. To reach further progress in smoking
prevention in Spain, the current exemption for bars and
restaurants in the smoking ban should be removed, and the
taxation of tobacco products should be increased.

Key words: Smoking. Environmental smoke. Prevalence.
Prevention and control. Government regulation.
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INTRODUCCION

Por causas contextuales las politicas de
prevencion del tabaquismo en Espafa han
tenido un desarrollo relativamente tardio.
Destaca el rol de la atencién primaria esti-
mulando el abandono del tabaco por los
fumadores, siguiendo programas de fomen-
to del consejo minimo para dejar de fumar,
pero en un contexto favorable al tabaco su
eficacia se veifa reducida. Al entrar en el
siglo XXI el desarrollo de las politicas de
prevencioén que prohiben fumar y favorecen
el abandono del uso del tabaco era débil, y
en comparacién con los paises de la Unién
Europea la posicién relativa de Espafia era
pobre!. Durante afios, el movimiento de
prevencion articulado en torno al Comité
Nacional de Prevenciéon del Tabaquismo
(CNPT) fue construyendo una plataforma
para su mejora, trabajando con las autorida-
des sanitarias y con los medios de comuni-
cacién. Esto acab6 cuajando en el Plan
Nacional de Prevencién del Tabaquismo de
2003 y posteriormente se incardind en la
Ley 28/2005 que desarrollé contenidos del
Plan?.

En este manuscrito se plantea una revi-
sién de esta norma y su aportacion a la pre-
vencién del tabaquismo y la mejora de la
salud pﬁblica3, asi como una aproximacion
a como medir su impacto, concretada poste-
riormente con los datos disponibles en el
momento de la redaccién.

COMPONENTES DE LA LEY 28/2005

Esta ley se denomina de medidas sanita-
rias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publi-
cidad de los productos del tabaco®. Su texto
contiene una parte expositiva que plantea
que su objetivo es disminuir el dafio que
hace el tabaco, y una parte dispositiva que
incluye cuatro aspectos: tres son regulato-
rios y el cuarto cubre el fomento de progra-
mas y servicios de prevencion y tratamien-
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to del tabaquismo. Los priemros se refieren
a la promocién del tabaco, la venta de pro-
ductos de tabaco y el consumo de tabaco.
Prohibe de forma general la publicidad y el
patrocinio del tabaco (con una moratoria
posteriormente eliminada). También reduce
el nimero de puntos de venta, que quedan
reducidos a la red de estancos y los estable-
cimientos donde se permite fumar (amplia-
dos posteriormente mediante real decreto
legislativo a los quioscos de prensa). Asi-
mismo, establece de manera general la pro-
hibicién de fumar en espacios publicos
cerrados y lugares de trabajo, autorizando
habilitar espacios para fumar en algunos
(basicamente locales de restauracion, hoste-
leria, salas de fiesta...) y dejando exentos de
aplicacién a los pequefios locales de restau-
racién y hostelerfa (de menos de 100 m?).
Finalmente, define un compromiso de des-
arrollo de programas y servicios de preven-
cién y tratamiento del tabaquismo cuya
concreciéon real se produce anualmente
mediante las acciones que realizan las
comunidades auténomas (CCAA), en parte
basadas en la transferencia de recursos fina-
listas desde el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo.

IMPACTO ESPERABLE
DE LA LEY

Al cubrir la ley diversos aspectos (publi-
cidad, venta, y consumo, ademds de las
acciones de apoyo al tratamiento y preven-
cion), la evaluacién de sus logros es com-
pleja. Por ello a continuacion se revisa cada
uno de sus componentes, asi como el
impacto que cabe esperar en el consumo
global y en el patrén de morbimortalidad en
nuestro paifs.

La publicidad del tabaco, directa e indi-
recta, ha desaparecido a efectos practicos
de nuestras vidas. Ya no existen anuncios
en las marquesinas de autobuses, ni en
vallas de la via publica, ni en las revistas
que leen los jévenes, y no los oimos en la
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radio (ni en las radio féormulas ni en los
partidos de futbol). EI patrén escandaloso
presentado en la tabla 1, basado en la mar-
quesina de autobus situada a 10 m de un
instituto de educacién secundaria de San-
tander, ha desaparecidos. Ademas, la
moratoria incluida en la ley que permitia
mantener durante unos afos el patrocinio
de deportes de motor por marcas de tabaco
fue también derogada, por contravenir una
directiva europea®. Todo esto es positivo:
sabemos que en otros paises que lo han
hecho ha disminuido el inicio del tabaquis-
mo en los adolescentes, y aqui cabe espe-
rar un efecto comparable’. Sin embargo,
no podemos dejar de constatar la persis-
tencia de formas sutiles de promocién del
tabaco, como la insercion del tabaco en
peliculas, teleseries, portadas de discos, o
la presencia de famosos fumando de forma
ostensible en los medios de comunicacién
y en actos sociales. Por la experiencia
internacional, sabemos que esto es fruto de
campafas deliberadas para, en ausencia de
publicidad, hacer atractivo fumar para los
adolescentes, aunque probablemente su
impacto sea menor que el de la publicidad
directa.

Los puntos de venta han disminuido
notablemente, pues muchos comercios
que antes vendian tabaco ya no pueden
hacerlo, aunque la ley se modificé poco
después de entrar en vigor, ampliando a
los quioscos la venta de tabaco®. Con la
salvedad de Canarias, que tiene un régi-
men especial, actualmente en Espafia sélo
se vende tabaco en los estancos y en

Tabla 1

quioscos de prensa y en establecimientos
que pueden permitir fumar conforme a la
ley (bdsicamente de ocio nocturno y de
restauracion y hosteleria). No es esperable
un gran impacto preventivo de esta medi-
da, pero es positivo al reducir la presencia
visible del tabaco.

Fumar en los lugares de trabajo y en
muchos sitios publicos cerrados ha queda-
do prohibido, salvo en algunos estableci-
mientos (especialmente de ocio, hosteleria
y restauracién). La mayoria de la pobla-
cién ocupada trabaja ahora en espacios sin
humo (aunque se estiman en 1.400.000 los
trabajadores del sector de restauracion y
hosteleria expuestos al humo). Esto es
muy importante para la salud pues reduce
los riesgos de millones de trabajadores.
Pero ademds, la experiencia internacional
y los datos previos en Espafia muestran
que al no poder fumar en el trabajo
muchas personas fumadoras se plantean
dejar de fumar, y los intentos de cesacién
son mds frecuentes y con mayor probabili-
dad de éxito®. Ademds, se constata que
muchas peronas fumadoras reducen el
nimero de cigarrillos diarios, sin llegar a
compensar fuera del trabajo todo lo que
han dejado de fumar en el horario laboral.
Por tanto es esperable un triple efecto de
este componente de la ley: menos consu-
mo, mds abandonos, y menos visibilidad
social del hdbito de fumar. M4s exfumado-
res y menos visibilidad y aceptacion social
del tabaco son elementos que contribuyen
directamente a que menos adolescentes
comiencen a fumar.

Presencia del tabaco en la publicidad de las marquesinas de autobiis a lo largo de 144 semanas, segtn la actividad escolar.
Santander, 2001-2003

Presencia de anuncios de tabaco

Odds ratio

Semanas

%o

Total

Periodo lectivo 93

87,7%

106

Periodo no lectivo 6

15.8%

38

Total 99

68,8%

144

38,15 <0,00001

Fuente: Adaptado de la referencia 5.
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Finalmente, la mayor disponibilidad de
recursos para el tratamiento y la prevencion
del tabaquismo también puede contribuir a
la disminucién de la prevalencia'®. Aunque
la oferta de servicios y el desarrollo de ini-
ciativas varia ampliamente entre CCAA, en
algunas esto ha jugado un papel importante.
En Navarra y en la Rioja el tratamiento far-
macolégico para dejar de fumar estd
ampliamente disponible: en Navarra desde
2003 (aunque en 1995 ya se habfa iniciado),
y en La Rioja desde enero de 2007. Hubo
campaifias de publicidad en Espafia en 2005
y 2006 fomentadas por el Ministerio de
Sanidad, y en Catalufia en diciembre de
2008 se realiz6 una poderosa campaila
medidtica que ademads ha difundido amplia-
mente un servicio telefénico de ayuda al
fumador'!. En general, la disponibilidad de
recursos especializados para tratamiento ha
crecido en toda Espaiia, siguiendo una ten-
dencia previa.

(Cual puede ser el impacto concreto de
todo ello en la epidemia tabdquica? La
verdad es que calcular el impacto que
pueda tener la ley sobre el consumo de
tabaco es muy dificil. En un fenémeno
complejo como el tabaquismo influyen
muchos factores y algunos tienen relacién
entre si. Por ejemplo, cuando muchos
adultos de edad media dejan de fumar, sus
hijos adolescentes tienen mayor probabili-
dad de no empezar a fumar'?. Ademas, las
grandes tendencias en curso antes de la ley
apuntan a un declive secular del tabaquis-
mo, evidente en los varones e incipiente en
las mujeres'3. Otras medidas concomitan-
tes también son importantes y en Espafia el
incremento de los precios del tabaco a
principios de 2006 (especialmente de las
marcas mas baratas que justo antes habian
proliferado) es otro aspecto positivo para
la prevencion que se solapa con la entrada
en vigor de la ley'#. Finalmente, la imagen
social del tabaco ha cambiado y el debate
de la ley contribuy6 a ello y a hacer del
habito de fumar un comportamiento cada
vez menos aceptado!’ (y la eliminacién de
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la publicidad ha liberado a los medios de
condicionantes comerciales en su cobertu-
ra del tabaco: otro ejemplo de la interrela-
cion entre factores diversos). La dificultad
de la evaluacién del impacto se incremen-
ta valorando el marco temporal de los
efectos. Hay efectos preventivos que son
inmediatos y puntuales (por ejemplo, la
disminucién de riesgo coronario al elimi-
narse la exposicién al humo ambiental)
mientras que otros son esperables sélo a
largo plazo y de manera acumulativa
(como el riesgo de cancer o la menor inci-
dencia del tabaquismo en adolescentes).

A continuacién se valoran con mayor
detalle tres aspectos. Por un lado los cam-
bios en la exposiciéon al humo ambiental
de tabaco (HAT), uno de los principales
objetivos de la ley, y en las actitudes de la
poblacion ante la regulacién. Por otro, se
analizan los cambios registrados en el
consumo de tabaco. Finalmente, se revisa
su influencia en los datos de morbimorta-
lidad.

EXPOSICION AL HUMO
AMBIENTAL DE TABACO

El buen cumplimiento de las normas
para proteger a la poblacion de la exposi-
cién al HAT se puede valorar mediante la
percepcion de la poblacidn, con estudios de
observacion, por los registros de denuncias
y acciones de la administracién, con la
medicién de marcadores ambientales y a
través de biomarcadores en las personas.
Tenemos datos que cubren todos estos
aspectos, aunque muchos de ellos se deri-
ven de estudios locales.

Percepciones de la poblacion
Las percepciones de la poblacion se pue-
den obtener mediante encuestas en mues-

tras representativas. Los Barémetros Sani-
tarios, encuestas anuales realizadas por el
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Centro de Investigaciones Sociolégicas
(CIS), constan ahora de una seccion sobre
tabaco. Son preguntas poco orientadas a la
salud publica, en las que se cuestionan
genéricamente las opiniones (por ejemplo,
sobre el grado de respeto de las normas por
parte de los fumadores, o si se fuma menos
que antes) '°. No es posible derivar de pre-
guntas tan genéricas y de interpretaciones
tan variables una valoracién razonable de la
exposicion. Finalmente, la Comisién Euro-
pea encarga periddicamente los llamados
Eurobarémetros, en los que participa una
muestra de unas 1.000 personas de Espafia.
En 2005, 2006 y 2008 éstos recogian infor-
macién sobre el tabaco y la exposicion al
HAT, aunque con variaciones en los cues-
tionarios y el formato de presentacién de
resultados, lo cual no facilitaba las compa-
raciones!’. Los datos de los Eurobaréme-
tros sitian a Espafia en una posiciéon media
dentro de la Unién Europea: en la encuesta
de 2008, el 81% de las personas encuesta-
das ocupadas dijeron no estar nunca o casi
nunca expuestos al humo de tabaco en su
trabajo y el 72% respondié que en su lugar
de trabajo no se podia fumar dentro del edi-
ficio.

Es muy relevante el estudio realizado en
la Comunidad Auténoma de Madrid
(CAM) '3 a partir del sistema SIVFRENT.
Se basa en un cuestionario validado, deri-
vado de un sistema de informacién habitual
en los EEUU, y aporta datos obtenidos de
forma continua en una muestra de residen-
tes en la CAM. Documenta un incremento
notable de la proporcién de la poblacién
ocupada que dice trabajar sin exposicion al
humo de tabaco después de la entrada en
vigor de la ley. Paralelamente, muestra
algunas mejoras en la exposicién percibida
en restaurantes, bares y cafeterias, e inclu-
so un pequeflo incremento en la proporcién
de hogares libres de humo. También es
clave la informacién producida por las
Encuestas de Salud del Pais Vasco de 1997
y 2002 complementadas por una encuesta
telefénica con similar cuestionario realiza-

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

da en 2007, tras la entrada en vigor de la
ley, informacién confirmada por el avance
de resultados de la Encuesta de Salud del
Pais Vasco de 2007'°. A lo largo de este
periodo de 10 afios se ha producido una
reduccién clara en la exposicién al humo
ambiental, tanto en el lugar de trabajo
como en el propio domicilio, que con esta
perspectiva temporal parece tener una
forma escalonada.

Hay otros estudios basados en encuestas
telefénicas aunque no forman parte de un
sistema de vigilancia permanente sino que
son medidas puntuales. El CNPT realiz6
una encuesta en 2008 en la que un tercio de
las personas encuestadas que trabajan o
estudian en lugares cerrados declaran que
existen espacios habilitados para fumar en
su empresa o lugar de estudio, aunque la
falta de datos previos comparables lastra la
interpretacion de los resultados?’. Un estu-
dio dirigido principalmente a no-fumado-
res?! ha documentado que un tercio sigue
expuesto diariamente a cierto nivel de
humo de tabaco ambiental, especialmente
en lugares de ocio, de estudio, y durante el
transporte (destacan las paradas de autobus
o los vehiculos privados). Otro estudio
basado en dos encuestas transversales,
antes y después de la entrada en vigor de la
normativa, confirma importantes disminu-
ciones en la exposicién laboral?2.

Estudios observacionales

En los estudios observacionales habi-
tualmente uno o varios observadores entre-
nados registran en una plantilla estandariza-
da su valoracién respecto a una serie de
variables. La OCU realiz6 un estudio obser-
vacional del cumplimiento de la ley en el
afio 2007. Su conclusién fue que en general
el grado de cumplimiento era bueno, pero
que en el sector de restauracion y hosteleria
dominaban los locales en los que persistia
el humo ambiental del tabaco?. En la ciu-
dad de Barcelona en 2008 se realizé un
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estudio basado en una muestra representati-
va de locales?: en la figura 1 se muestra la
proporcién de los que prohiben o permiten
fumar, asi como los que han habilitado
zonas para hacerlo. Se cuantifican asi las
tendencias apuntadas en el informe de la
OCU respecto al predominio de locales
pequeiios que permiten fumar, y se consta-
ta que en una ciudad en la que las autorida-
des se han esforzado en hacer cumplir la ley
hay un segmento de establecimientos de
restauracion que ofrecen aire sin humo.

Registro de acciones administrativas

La autoridad sanitaria es la potestad con-
ferida a la administracién para usar instru-
mentos coercitivos con el objetivo de hacer
cumplir normas y regulaciones legales a
favor de la salud publica. En la ley, la res-
ponsabilidad de velar por ejercer la autori-
dad se confia en general a los cuerpos de
inspeccién de las CCAA. El grado con el
que se ha ejercitado esta responsabilidad
varia entre CCAA: algunas han dado mues-
tra de poca diligencia y en otras ha habido
disputas sobre a quién correspondia real-
mente su ejercicio, recogidas en la prensa

diaria y en informes administrativos (aun-
que esta variacién afecta principalmente a
los establecimientos de restauraciéon y hos-
teleria). Un informe de la OCU documentd
el nimero de inspecciones y expedientes
administrativos realizados, destacando la
mayor densidad de actividad inspectora en
Catalunya®. Se han publicado los datos de
denuncias ciudadanas y expedientes sancio-
nadores para la ciudad de Barcelona. Se
calculan 17,5 denuncias ciudadanas por
100.000 personas-afio. Las inspecciones
realizadas provocaron la apertura de 3,3
expedientes sancionadores por 100.000 per-
sonas-afio, en general por incluir al menos

una falta grave®”.

Marcadores aéreos

Existen diversos métodos para medir de
forma objetiva la exposicion al HAT a tra-
vés de marcadores aéreos. La nicotina es el
mads especifico (la combustién de tabaco es
su unica fuente de emision), es detectable,
aumenta de manera proporcional al HAT, el
muestreo es sencillo, y los métodos de ana-
lisis son sensibles y econdmicamente ase-
quibles?’. La nicotina en forma de vapor se

Figura 1

Regulacion del fumar en locales donde se

i 1,

segiin su tipologia. Barcelona, 2008
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puede medir mediante monitores pasivos
con filtros que la retienen. Diversos estu-
dios han demostrado la utilidad de este mar-
cador para la vigilancia y evaluacién de la
efectividad de las politicas de regulacion y
control del consumo de tabaco, especial-
mente las normativas disefiadas parar evitar
la exposicion involuntaria al HAT y en el
ambito laboral.

Otro marcador aéreo del HAT utilizado
en diversos estudios han sido las particulas
en suspension, en concreto las de didmetro
inferior a 2,5 micras (PM2,5). Las particu-
las no son un marcador tan especifico como
la nicotina, pero permiten hacer mediciones
en tiempo real y también su comparacion
con los datos del sistema de vigilancia de la
calidad atmosférica, lo que es muy instruc-
tivo. El monéxido de carbono también se ha
utilizado en diversos estudios como marca-
dor?®. No es especifico del HAT, ya que
tiene otras fuentes de emision, pero permite
obtener mediciones en tiempo real, y por
sus efectos conocidos y directos sobre la
salud es muy adecuado para la instruccién y
sensibilizacion de la poblacion.

Los estudios realizados en Espafia usan-
do la nicotina ambiental como indicador

sugieren cambios muy importantes tras la
entrada en vigor de la ley. Uno realizado
justo antes de la entrada en vigor de la Ley
comparaba la situacién en locales de ocio
de ciudades de diversos paises europeos, y
apreci6 que la situacién espafiola era inter-
media (salvo en discotecas), y con niveles
de exposicion significativamente superio-
res a los de Francia, Italia o Irlanda?®. Una
investigacién realizada en diversas CCAA
comparando la situacién antes de la entra-
da en vigor de la ley y 12 meses después
document6 reducciones notables de la
nicotina ambiental en empresas, dependen-
cias de las administraciones publicas, cen-
tros universitarios y locales de restauracién
que han prohibido fumar o en las zonas sin
humo de los locales que han habilitado
espacios para fumadores. En contraste, no
muestran diferencias en los demds locales
de restauracion y hosteleria ni de ocio
(tabla 2)3°. Otros estudios centrados en
medios sanitarios de Catalufia (hospitales y
centros de atencién primaria) han docu-
mentado también la magnitud del cambio
en este medio sensible3!32,

Se han realizado estudios ambientales
usando PM2,5 en locales de restauracion y
hosteleria de Zaragoza y Barcelona, cuyos

Tabla 2

Concentraciones medianas de nicotina (g/m?) en lugares de trabajo antes y después de la entrada en vigor de la ley.
Espaiia, 2005-2006

Concentracion mediana de la nicotina (IQR)
Espacio — Variacién Valor de p&
Basal Seguimiento 12-meses
Administraciones publicas 0,20 (0,06-0,57) 0,08 (0,01-0,18) -60,0 < 0,001
Universidades 0,21 (0,08-0,50) 0,07 (0,01-0,15) -66,7 < 0,001
Empresas 0,39 (0,07-1,29) 0,01 (0,01-0,16) -97.4 < 0,001
Cafeterias - Bares - Restaurantes
Prohiben fumar 2,71 (1,39-3,77) 0,09 (0,01-0,26) -96,7 < 0,001
Permiten fumar 7,07 (1,86-11,78) 5,70 (2,77-11,73) -19.4 0,191
Zonas habilitadas para fumar $
Zona fumadores 5,58 (2,42-12,42) 8,89 (5,28-15,61) 372 0,075
Zona no fumadores $ 5,58 (2,42-12,42) 0,62 (0,34-1,40) -88,9 0,036
Discotecas / Pubs
Permiten fumar 33,31 (10,79-79,65) 15,06 (6,77-56,92) -54,79 0,241
& Prueba de Wilcoxon.
$ Regulacin tras la ley: inicialmente se permitfa fumar en todos los establecimientos.
Fuente: adaptado de la referencia 30.
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resultados se han publicado sélo de forma
preliminar. Los resultados disponibles
(figura 2) muestran que en el exterior de los
locales la medida de los niveles de contami-
nacioén por particulas refleja los niveles de
contaminacidn atmosférica propios de ciu-
dades con intenso trafico de vehiculos
(superiores en un dia laborable y horario
diurno a la media anual) 33. Por el contrario,
mientras que en el interior de los locales en
los que no se permite fumar los niveles de
particulas son algo inferiores, en los que si
permiten fumar los quintuplican, superando
los 300 mg/m? fijados por la Environmental
Protection Agency de los EEUU para decre-
tar alertas sanitarias por riesgo inminente si
la vigilancia de la contaminacién atmosféri-
ca los detectara.

Biomarcadores

Ademas de los marcadores aéreos, la
exposicién al tabaco puede medirse de
manera personal mediante la medicién de
biomarcadores como la cotinina. La con-
centracion de cotinina en saliva se ha utili-
zado en diferentes estudios sobre tabaquis-

mo pasivo como marcador de exposicién
pasiva al tabaco debido a la comodidad y
aceptabilidad de su recogida para los suje-
tos del estudio respecto a su determinacién
en plasma u orina**. La cotinina en la san-
gre de cordén umbilical proporciona una
medida de la exposicion fetal, sea derivada
del consumo de tabaco por la madre, sea
por exposicién ambiental®®. Se han utiliza-
do otros biomarcadores como el tiocianato
en sangre o metabolitos en muestras de
cabello, pero analizar la cotinina en saliva
presenta ventajas evidentes. El monéxido
de carbono espirado es de gran utilidad en
los encuentros clinicos para la interaccién
educativa con los pacientes, aunque refleja
s6lo exposiciones recientes y puede reflejar
exposiciones de otras fuentes distintas del
tabaco.

Se han evaluado los cambios en los
niveles de cotinina en orina en trabajado-
res de la restauracién, comparando la
situacion antes y después de la entrada en
vigor de la ley®°. La comparacién muestra
una disminucién de la exposicién de los
trabajadores de locales que han eliminado
el humo de tabaco, y la persistencia de

Figura 2

Concentraciones (Og/m?) de particulas en suspensién (PM2,5) en el exterior e interior de locales de restauracién
y hosteleria segiin el cosumo de tabaco. Barcelona, 2008
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Fuente: Adaptado de la referencia 33.
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niveles importantes de exposicién en los
que trabajan en locales que permiten
fumar. Los de locales que han habilitado
zonas separadas muestran una situacién
intermedia. Estos datos son muy relevan-
tes, pues se estima que los trabajadores de
este sector son un 7% de la poblacién acti-
va en Espafia.

El avance de resultados de la nueva ola
del estudio de cotinina en cordén umbili-
cal de recién nacidos realizado en el Hos-
pital del Mar de Barcelona® sugiere ten-
dencias favorables y wuna notable
disminucion de la exposicion prenatal al
tabaco (Puig C, datos no publicados). Es
dificil atribuir los cambios a la entrada en
vigor de la ley, ya que ésta se suma a inter-
venciones en las mujeres gestantes fuma-
doras orientadas a dejar de fumar y a cam-
bios seculares y demograficos, que
conllevan una mayor proporcién de ges-
tantes no fumadoras®’. En cualquier caso,
al aspecto escalonado de la reduccién es
congruente con los datos de las encuestas
de percepcidn en el Pais Vasco ya citadas.

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES
ANTE EL TABACOY SU
REGULACION

Para la adopcién de regulaciones pre-
ventivas del consumo de tabaco, los
gobiernos han de afrontar resistencias de
los grupos de interés afectados. Por ello, el
apoyo social es importante para que en una
sociedad se adopten regulaciones. Antes
de la adopcion de la ley 28/2005 el gobier-
no pulsé la opinién piblica mediante
encuestas del Centro de Investigaciones
Socioldgicas, que revelaron un grado ele-
vado de apoyo, y otras encuestas promovi-
das por el movimiento de prevencién o por
gobiernos auténomos implicados ofrecie-
ron datos en el mismo sentido®. Esto
ayuda a entender la ausencia de conflictos
con la entrada en vigor de la ley. Con pos-
terioridad, el CNPT ha realizado una
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encuesta que sugiere que el apoyo a la
regulacién se incrementa, y tanto las
encuestas seriadas realizadas en Catalufia
como el Eurobarémetro ofrecen datos que
van en la misma direccién!®-17-20,

Indicadores de consumo

Los indicadores de consumo que se usan
habitualmente son tres, aunque no tienen
todos la misma validez. Son la prevalencia
de fumadores en la poblacién, la prevalen-
cia en adolescentes (como aproximacion a
laincidencia), y las cifras de ventas de taba-
co, especialmente de cigarrillos. Se revisan
a continuacion.

Prevalencia en poblacion general

La principal fuente de datos es la
Encuesta Nacional de Salud, aunque al
pasar su gestién del CIS al Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE) la metodologia ha
variado y la comparabilidad de las series se
ha resentido’. Por otra parte, hay encues-
tas poblacionales en CCAA y grandes capi-
tales que aportan también datos valiosos.
Todas las fuentes de datos muestran un
patrén comparable: importante descenso en
varones desde los niveles registrados en las
primeras encuestas de los afios 1970-80,
crecimiento, estabilizacién e inicio de
declive en las mujeres, e incremento cre-
ciente de la proporcién de abandonos*’. En
la figura 3 se presenta la evolucién de la
prevalencia de fumadores®. No hay atn
datos de calidad posteriores a 2006 que
permitan valorar si el declive de la preva-
lencia se ha acelerado tras la adopcién de la
ley 28/2005.

Prevalencia en poblacion adolescente
Para la monitorizacién del tabaquismo

en poblacién adolescente hay dos fuentes
de informacién que cubren toda Espaiia,
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Figura 3

Prevalencia de fumadores en la poblacién de 15 y mas afios de edad, por sexo.
Espaiia, 1978-2006
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las referencias 13 y 39.

aunque ambas plantean algunos proble-
mas. Una son las encuestas bienales a
escolares del Plan Nacional sobre Drogas
(ESTUDES), de las que los datos para las
franjas de edad en que la escolarizacién es
obligatoria son representativos mientras
que otros no; desgraciadamente, se pre-
sentan los datos en formato variable, que
no facilita las comparaciones especificas
por edad y sexo a lo largo del tiempo*!. La
otra es el estudio colaborativo europeo
ECERS, en el que algunas veces ha parti-
cipado Espafia; adolece del mismo proble-
ma de representatividad en las franjas de
edad de escolarizacién no obligatoria®?.
Hay otros estudios de dmbito local mante-
nidos a lo largo del tiempo con métodos
validados que proporcionan datos valio-
sos, como las encuestas FRISC/FRESC en
la ciudad de Barcelona, o las realizadas
por los servicios municipales de salud en
Terrassa*>**. Los datos de 2008 de las
encuestas ESTUDES y FRESC, los mas
recientes disponibles, sugieren un declive
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creciente del tabaquismo adolescente y
son congruentes con un efecto positivo de
la ley, aunque hay datos sugerentes de
declive ya en periodos anteriores (la figu-
ra 4 muestra los datos del estudio FRESC,
que permite el desglose por curso y
sexo)*.

Ventas de tabaco

Las ventas de tabaco pueden ser un indi-
cador del consumo. Ademds, en Espaiia
(fuera de las Islas Canarias) estan controla-
das por el Comisionado para el Mercado de
Tabacos, que produce estadisticas detalla-
das mensuales y anuales, accesibles en su
portal®>. Sin embargo, este indicador en
Espafa sufre de diversos problemas que lo
convierten en un indicador mediocre. Por
un lado, por que al ser un pais turistico, una
parte de las ventas son a no-residentes (esto
es algo muy visible en la evolucién mensual
de las ventas, y su elevacion estacional en

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6



VALORACION DE LA LEY 28/2005 DE MEDIDAS SANITARIAS FRENTE AL TABAQUISMO

Figura 4

Prevalencia del consumo regular de tabaco (al menos una vez a la samana) en estudiantes de 2° y 4°
de Educacion Secundaria Obligatoria (ESO), por sexo. Barcelona, 1987-2008
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Fuente: Adaptado de los datos de las encuestas FRISC/FRESC*.

las comunidades situadas en la costa medi-
terrdnea). Por otro lado, por que al ser el
tabaco relativamente barato en Espana y
permitir la UE la libre circulacién de perso-
nas y bienes, hay muchas ventas transfron-
terizas a visitantes extranjeros (especial-
mente junto a Francia, pero también
Portugal). Finalmente, por que las ventas de
contrabando, muy importante afios atrds, no
quedan reflejadas en las cifras de ventas.
Ademais, las ventas registradas no son ven-
tas al publico sino ventas a los estanqueros,
que suelen hacer acopio antes de las subidas
de precios, lo que distorsiona los datos
mensuales. Por tltimo, aunque el grueso
del consumo de tabaco se concentra en los
cigarrillos, las cuotas de mercado varfan, y
no se debe ignorar que otras lineas de pro-
ducto (como el tabaco de liar) estan
ampliando su cuota, en buena parte por que
su baja carga fiscal los hace muy baratos.

Las cifras de ventas de tabaco se pre-
sentan en la figura 5. Como puede verse,

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6
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han sufrido una importante disminucion,
concentrada en el afio durante el que se
produjo el debate social y politico de la ley
y su aprobacién, y el primer afio tras su
entrada en vigor. La imagen que emerge es
de un efecto de disminucién neta en este
periodo, tras el que las ventas mantienen
su curso sin recuperar los niveles previos y
quedando en un nivel inferior. Pero hay
que tener en cuenta que en este periodo la
poblacién espafiola ha aumentado de
forma continua, como se muestra en la
figura*®. De modo que las ventas por habi-
tante no han dejado de bajar, de forma mas
intensa en 2005 y 2006.

Frecuentemente aparecen cifras de ven-
tas en los medios de comunicacion, con
titulares sobre incrementos que sugieren el
fracaso de la regulacion para bajar el consu-
mo. Estas noticias se basan con frecuencia
en datos aislados y manipulados, generados
desde grupos de interés cercanos a la indus-
tria tabaquera para debilitar las politicas
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Figura 5

Ventas de cigarrillos, poblacién residente, y cigarrillos vendidos por habitante.
Espaiia, 2003-2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de ventas del Comisionado del Mercado de Tabaco y de poblacién del Instituto Nacional de Estadistica*>4.
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reguladoras. La realidad es que, pese a ser
un indicador mediocre, las ventas de tabaco
por habitante disminuyen como se ve en la
figura 5, y lo han hecho con intensidad
cuando se han activado las politicas de pre-
vencidn y el debate social sobre el dafio que
hace el tabaco.

Indicadores de impacto en salud

El objetivo dltimo de la ley es reducir el
dafio que hace el tabaco. Por ello, los indi-
cadores de impacto han de medir posibles
cambios en la morbilidad o mortalidad cau-
sada por el tabaco.

Enfermedades relacionadas
con el tabaco

Desde hace tiempo se conoce el impac-
to del humo ambiental de tabaco en la
salud, y su relacién con el cdncer estd
documentada ampliamente*’. Este aspecto
tuvo un papel importante en la génesis de
las normativas prohibiendo fumar para pro-
teger a la poblacioén del humo ambiental de
tabaco. En los dltimos tiempos se ha cons-
tatado que el humo ambiental de tabaco
tiene una fuerte capacidad de desencadenar
infarto agudo de miocardio (IAM) en per-
sonas con enfermedad isquémica coronaria
(EIC). Las prohibiciones de fumar han
comportado reducciones del riesgo de
IAM, especialmente en no-fumadores: la
rapidez del efecto beneficioso observado
puede ser plausible biolégicamente por los
efectos adversos del humo del tabaco en el
endotelio vascular, las plaquetas, la oxida-
cién y la inflamacién*®. En Espafia se ha
documentado una disminucién de la hospi-
talizacion por IAM en la regién metropoli-
tana de Barcelona, donde ya previamente
se registraba un descenso en los IAM*. La
magnitud de la reduccién atribuible al
cambio normativo es de un 11% en varo-
nes, que en términos poblacionales es muy
importante.
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Mortalidad atribuible al tabaquismo

La mortalidad atribuible al tabaquismo
en Espafia ha sido objeto de andlisis repeti-
damente™. Las disminuciones registradas
en la prevalencia del tabaquismo en varones
desde los afios ochenta se han traducido en
un descenso posterior en la mortalidad atri-
buida al tabaco en el sexo masculino.

Una de las principales causas de defun-
cién relacionadas con el tabaco es el cancer
de pulmén, y proporciona un indicador
interesante. Por un lado por que su letalidad
es alta, y por tanto la mortalidad refleja la
incidencia de la enfermedad. Por otro lado,
es relativamente especifico, ya que el grue-
so de los casos es atribuible al consumo de
tabaco o a la exposiciéon al HAT. Su fre-
cuencia es relativamente elevada, por lo que
proporciona indicadores relativamente
libres de variabilidad aleatoria. El defecto
de este indicador es que el periodo de laten-
cia entre exposicion y aparicion de la enfer-
medad lo hace poco sensible a corto plazo a
los cambios, y por tanto poco apropiado
para valorar los efectos de la ley en la salud
tres afios después de su adopcién. Los datos
mads recientes reflejan una importante dis-
minucién de la mortalidad por esta causa,
aunque se haya incrementado en las muje-
res’!. La disminucién refleja las bajadas en
el consumo de los varones, con un periodo
de latencia de 12-15 afios, y fue mds precoz
en edades medias que en edades avanzadas.
No es posible por tanto apreciar ain el
impacto de la ley en este indicador, que por
otra parte s6lo estd disponible con unos
aflos de retraso debido a la necesidad de
compilar y codificar los datos de defuncio-
nes seglin la causa de muerte por parte de
los servicios de estadistica.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS
En definitiva, la Ley 28/2005 comport6

la adopcién de algunas politicas de preven-
cion de eficacia probada, y por tanto un pro-
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greso notable. La industria tabaquera esta
intentando desarrollar estrategias para bur-
lar las limitaciones a la promocién del taba-
co y al consumo en lugares de ocio, pero el
grado de cumplimiento parece razonable-
mente bueno (aunque para las normativas
sobre humo ambiental hay elementos que
hacen pensar en la persistencia de practicas
inapropiadas en algunas empresas y centros
de estudio).

Si bien es relativamente pronto para
tener datos definitivos, hay elementos que
sugieren un efecto positivo de la ley en la
prevalencia del tabaquismo en adolescen-
tes, en el consumo general de cigarrillos y
en la morbilidad por infarto agudo de mio-
cardio. Si estos elementos se confirman con
mds datos y con informacién sobre dismi-
nucién de la prevalencia del tabaquismo en
poblacién general asi como de la mortali-
dad, la Ley 28/2005 habra representado una
contribucién importante y permanente a la
mejora de la salud de la sociedad. Esto con-
firma la relevancia de las politicas publicas
para la prevencién del tabaquismo y la
mejora de la salud de la poblacién. En estos
momentos, la aspiracién del movimiento de
prevencion y de los profesionales sanitarios
preocupados por el tema es eliminar la
exencion de las normas sobre consumo de
los pequeiios locales de restauracion y hos-
telerfa, y reforzar la fiscalidad sobre las
labores de tabaco para avanzar en la preven-
cién y mejorar mds atn la salud publica®2.
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RESUMEN

Fundamento: La prevalencia de discapacidad en la poblacion
general presenta una gran variabilidad geografica, de manera que
identificar aquellos factores que pudieran explicarla serd importan-
te para la planificacién de politicas sociales. En este trabajo se ana-
liza la variabilidad de la discapacidad por comunidades auténomas
desde una doble vertiente, los factores individuales y del entorno.

Métodos: Los datos proceden principalmente de la Encuesta
de Discapacidad, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 y del
Inebase, ambas del Instituto Nacional de Estadistica (INE). Se
calculé la prevalencia de discapacidad simple y ajustada por edad
de las CCAA. Se analizan los factores individuales asociados a la
discapacidad mediante una regresion logistica y los factores indi-
viduales y de la comunidad auténoma conjuntamente con una
regresion logistica de dos niveles.

Resultados: La prevalencia de discapacidad muestra una dife-
rencia méxima de 5,75 puntos entre las comunidades auténomas.
En la regresion logistica la comunidad de residencia fue estadisti-
camente significativa (OR: 3,35 en la de mayor prevalencia respec-
to a la de menor) junto con otras variables individuales: edad (OR
de 40-64= 1,78 OR de 65-79= 1,87 y OR de >79= 3,34), sexo (OR
mujer= 0,66), situacién laboral (OR sin trabajo=2,25 OR amas
casa/estudiante=1,39 y OR otros=2,03), estado de salud (OR regu-
lar= 1,69 OR malo/muy malo=2,05) y enfermedades crénicas (OR
1-3=1,56 OR4-6=1,82 OR>6=2,59). En la regresién de dos niveles
las variables individuales explican poca varianza (0=0,261) y nin-
guna de las variables relativas a las CCAA mejora el modelo.

Conclusiones: Las caracteristicas individuales no explican
suficientemente la variabilidad de la discapacidad entre CCAA y
no se han identificado variables del entorno que sean significativas.

Palabras clave: Personas discapacitadas. Areas pequefias.
Andlisis multinivel. Espafia.
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ABSTRACT

Prevalence of the Disability
in Spain for Autonomous Communities:
the Paper of the Individual Factors
and the Geographical Environment
in the Variability

Background: The prevalence of disability shows a high
geographical variability and the identification of factors that could
explain these variations can be usuful to the heath and social
welfare planning. Here the analysis of disability variations among
autonomous regions in Spain is made taking into account
individual and geographical setting factors together.

Methods: Data come from the Spanish Disability,
Impairment and Health Status survey of 1999 and from Inebase
both of the National Institute for Statistics. The prevalence of
disability crude and adjusted by age was calculated for each
autonomous region. Individual factors related to disability are
identified by means of a logistic regression. The analysis
accounting for both, individual and geographical setting factors
was performed by means of a logistic regression of two levels.

Results: Disability prevalence showed a maximum difference
of 5.75 points among regions. In a logistic regression the region of
residence was statistically significant (OR: 3.35 in the highest
rated region related to the lowest) beside several individual factors:
age (OR 40-64= 1,78 OR 65-79= 1,87 and OR >79= 3,34), sex
(OR women= 0,66), working status (OR unemployment=2,25 OR
housewife/student=1,39 y OR other=2,03), health status (OR
regular= 1,69 OR bad/very bad= 2,05) and chronic diseases (OR
1-3=1,56 OR 4-6=1,82 OR >6=2,59). Individual factors accounted
for a very few variance at the two levels regression model
(0=0,261) and none of the regional variables improved the model.

Conclusions: Individual factors do not explain enough the
observed disability variations among the regions and none factor
related to the geographical setting has been identified as
statistically significant.

Key words: Disabled persons. Small areas analysis. Multilevel
analysis. Spain.
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INTRODUCCION

Con mucha frecuencia la discapacidad es
una condicién que afecta a la salud de las
personas, y por este motivo se asocia a
muchos de los llamados factores determi-
nantes de la salud. La edad, el sexo, la situa-
cién laboral asi como otros factores sociales
y demogréficos condicionan en gran medi-
da tanto la forma de enfermar como la de
enfrentarse a las consecuencias de la enfer-
medad'-3.

En el ambito clinico es habitual trabajar
con escalas de medida para evaluar la capa-
cidad funcional y la dependencia, las cuales
han sido disefiadas ad-hoc y validadas pre-
viamente en el contexto asistencial, de
forma que en su implementacién ya se tie-
nen en cuenta algunos de estos factores
condicionantes*. En el caso de la informa-
cion poblacional, que se utiliza fundamen-
talmente para la elaboracién de indicadores
de referencia para el conjunto de la pobla-
cion, las posibilidades de ajuste por este
tipo de variables no es tan frecuente’. Sin
embargo, la posibilidad de diferenciar dis-
tintos grados de discapacidad en base a su
gravedad, comorbilidad o niveles de limita-
cién funcional, permite ajustar las estima-
ciones de la poblaciéon en situacién de
dependencia®.

Por otra parte, algunos estudios han
puesto de manifiesto importantes dife-
rencias en la distribucién geogréifica de
la prevalencia de discapacidad a lo ancho
del territorio espafiol y mds concreta-
mente por comunidades auténomas
(CCAA)’. Una distribucién distinta en el
territorio de algunos de estos factores
podria justificar las diferencias en la dis-
capacidad e incluso sugerir medidas para
reducirlas. Por este motivo, analizar esta
variabilidad y los factores que pueden
explicarla puede ser de gran utilidad,
tanto para entender la naturaleza de este
problema de salud como por sus repercu-
siones en la planificacién y la asignacién
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de recursos®. Ademds puede ayudar tam-
bién a comprender la variabilidad obser-
vada en otros indicadores basados en
parte en los datos de discapacidad, como
son la dependencia y la esperanza de vida
libre de incapacidad, los cuales se utili-
zan para monitorizar la salud de la pobla-
cién®?.

Los datos disponibles de la encuesta de
discapacidad del INE’ pueden ser de gran
utilidad para analizar estas diferencias, en
primer lugar por la magnitud de la muestra
y en segundo por el hecho de incorporar
caracteristicas sociosanitarias del individuo
y de su entorno.

El objetivo de este trabajo ha sido
explorar la variabilidad geogrifica de la
prevalencia de discapacidad entre las
comunidades auténomas y los factores que
pueden explicarla desde una doble vertien-
te, por un lado desde la perspectiva indivi-
dual y por otro a partir de un disefio de
estudio ecoldgico usando como unidad de
andlisis la comunidad auténoma de resi-
dencia.

MATERIAL Y METODOS

Los datos utilizados fundamentalmente
proceden de la encuesta de discapacidad
deficiencias y estado de salud (EDDES) de
1999 del Instituto Nacional de Estadisti-
ca’. Esta encuesta se compone de diversos
cuestionarios y muestras de las que en este
trabajo hemos utilizado dos. La primera
muestra (que denominamos tododis)
corresponde a las entrevistas realizadas en
todos los hogares seleccionados para
detectar a las personas que presentan algu-
na discapacidad a partir de una pregunta
filtro, y a las que se administraba el cues-
tionario de discapacidad. De ella se extra-
jeron los datos para el cdlculo de la preva-
lencia poblacional de discapacidad por
comunidad auténoma. La segunda muestra
(que denominamos saludis) estd formada
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por personas seleccionadas aleatoriamente
en cada hogar y que cumplimentaron un
cuestionario de salud. Comprende datos
sociodemograficos, de hdabitos, relacion
con el entorno y de estado de salud. Una
parte de las personas que respondieron al
cuestionario de salud presentaban discapa-
cidades (es decir que respondieron a
ambos cuestionarios).

También se utilizaron datos sociodemo-
gréficos, econdmicos y de servicios sanita-
rios de las CCAA procedentes de las bases
de datos estadisticas disponibles para cada
una de ellas, principalmente del INE!
(censo de poblacién y vivienda, encuesta
de poblacién activa, padrén municipal,
encuesta de condiciones de vida y estadis-
tica de indicadores hospitalarios y del
IMSERSO!! (plazas de larga estancia y
residenciales). De ellas se obtuvieron 14
variables (% casados, % familias monopa-
rentales, % hogares unipersonales, % un
nucleo solo, tasa de paro, % industria,
renta disponible bruta, coches matricula-
dos, % hogares de propiedad, % mayores
de 65 afios, % municipios <10.000 habi-
tantes, % agricultura, densidad poblacién,
plazas sociosanitarias), que se utilizaron
en un andlisis exploratorio de componen-
tes principales para caracterizar a las
CCAA (no presentado en este articulo)
cuyos resultados se emplearon en el pre-
sente trabajo.

Se ha calculado la prevalencia de disca-
pacidad por CCAA (a partir del lugar de
residencia del entrevistado), edad y sexo
utilizando las dos muestras y se compara-
ron sus resultados para comprobar la
coherencia entre esas dos fuentes. En
ambos casos se ponderé la muestra. Se
calcul6 el intervalo de confianza para el
estimador de prevalencia de la muestra de
salud ya que se asume que la estimacién
mads correcta metodolégicamente seria la
realizada con la muestra de discapacidad.
La prevalencia calculada con la muestra
tododis que se presenta, ademds se ha

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

estandarizado con el método directo por
edad y sexo, usando como estindar la
poblacién espafiola de ambos sexos del
censo de 200110,

Para identificar los factores individua-
les asociados a la discapacidad se realizd
una regresiéon logistica, utilizando los
datos procedentes del cuestionario de
salud (saludis), siendo la variable depen-
diente tener o no alguna discapacidad y
como variables explicativas las caracteris-
ticas sociales, demograficas, etc. recogi-
das por esta encuesta. Para realizar esta
regresion se ha utilizado el programa
SPSS.

Para analizar conjuntamente los facto-
res individuales y de grupo (el entorno) se
realiz6 una regresion logistica de dos nive-
les. El primer nivel correspondié a los
individuos y el segundo a la comunidad
auténoma. Los datos y las variables utili-
zadas a nivel individual fueron las mismas
que en la regresion logistica previa, exclu-
yendo la comunidad de residencia de cada
individuo. En el segundo nivel se utiliza-
ron variables descriptivas de la Comuni-
dad Auténoma seleccionadas a partir de un
andlisis de componentes principales pre-
vio. Este andlisis permitié seleccionar
unas pocas variables representativas de
cada uno de los cuatro grandes grupos
identificados (Familia, Renta, Entorno y
Servicios). Para la regresién con dos nive-
les se supuso que las pendientes son igua-
les en las diferentes CCAA, ya que de otra
forma el modelo se complicaria demasiado
y dificultaria su interpretacion. Se modeld
la constante como efecto aleatorio a nivel
de comunidad auténoma. Para reducir la
variabilidad que hay entre comunidades
auténomas se modelé como efectos fijos
las siete variables de segundo nivel. Para
este andlisis se utilizé la funcién
glmmPQL de la libreria MASS del progra-
ma R 2.4.1'2, Esta funcién estima los para-
metros por el método del PQL (Penalized
Quasi-Likelihood).
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RESULTADOS

El nimero de personas incluidas en el
estudio fue de 218.185 de las cuales
20.224 presentaron alguna discapacidad y
respondieron al cuestionario de discapa-
cidad (tododis). Por otra parte, 67.051
personas seleccionadas al azar de los
hogares visitados respondieron al cues-
tionario de salud (saludis), de ellas 9.029
presentaban alguna discapacidad y tam-
bién habian contestado el primer cuestio-
nario.

La prevalencia de discapacidad para el
conjunto de la poblacién espafiola de los
dos sexos se situé en 8,99 por cada 100
habitantes, siendo de 7,66 en hombres y de
10,27 en mujeres. Se observo un rango de
5,75 puntos entre las CCAA con la mayor y
la menor frecuencia para el conjunto de los
dos sexos (Castilla Leén 11,35 % y La
Rioja 5,6 % respectivamente). La diferencia

Tabla 1

entre hombres y mujeres se aprecié en todas
las CCAA, siendo Baleares la que mostré
menor diferencia ( Hombres: 7,19% vy
Mujeres: 8,07%) y Ceuta y Melilla la que
méds (Hombres: 6,92 y Mujeres: 11,43)
(tabla 1 y figura 1).

La prevalencia estandarizada por edad
fue de 8,79 % en los hombres, de 9,65 %
en las mujeres y de 9,31% en el total
(tabla 1). Al estandarizar por edad las
diferencias entre los dos sexos con res-
pecto a los valores no estandarizados dis-
minuyeron, siendo en general inferiores
en las mujeres y superiores en los hom-
bres. En tres CCAA después de estandari-
zar, la prevalencia en los hombres superd
la de las mujeres (Asturias 10,98% y
9,80%, Baleares 8,01% y 7,62%, La
Rioja 7,43% y 5,91% respectivamente) y
el rango de la diferencias entre sexos se
redujo, siendo Galicia la que mostré
menor diferencia (Hombres: 10,73% y

Prevalencia (en %) de discapacidad seglin Comunidad Auténoma y sexo

Prevalencia Prevalencia Estandarizada

Varén Mujer Total Varén Mujer Total
Andalucia 8,71 11,45 10,10 10,09 10,85 10,51
Aragén 7,49 9,27 8,39 8,55 8,87 8,71
Asturias 9,25 10,16 9,72 10,98 9,80 10,35
Baleares 7,19 8,07 7,64 8,01 7,62 7,71
Canarias 5,78 7,52 6,66 6,37 7,03 6,74
Cantabria 8,13 10,57 9,37 9,54 9,91 9,86
Castilla-La Mancha 8,43 11,37 9,91 10,04 10,97 10,33
Castilla-Leon 9,75 12,91 11,35 11,58 12,56 12,19
Catalufia 7,96 10,81 9,41 8,98 10,18 9,72
Ceuta y Melilla 6,92 11,43 9,13 7,98 9,96 8,77
Extremadura 7,77 11,50 9,65 10,16 10,97 10,27
Galicia 8,93 11,47 10,24 10,73 10,9 10,83
La Rioja 5,01 6,18 5,60 743 591 6,01
Madrid 5,57 8,34 7,01 6,18 7,56 7,04
Murcia 9,08 11,55 10,33 10,01 10,83 10,51
Navarra 7,04 8,38 7,71 8,13 8,50 8,39
Pais Vasco 5,88 8,38 7,16 6,81 8,22 7,64
Valencia 6,65 9,44 8,08 7,66 8,93 8,38
Espaiia 7,66 10,27 8,99 8,79 9,65 9,31
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Figura 1

Prevalencia (en %) de discapacidad por Comunidad Auténoma y sexo
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Mujeres: 10,90%) y Ceuta y Melilla la
mayor (Hombres:7,98% y Mujeres:
9,96%). A pesar de estandarizar por edad,
la variabilidad en la distribucién territo-
rial apenas se modificé (o = 1,65). En la
figura 2 se muestran los mapas con la dis-
tribucién de la prevalencia sin estandari-
zar y estandarizadas respectivamente. Se
puede constatar que la variabilidad per-
maneci6 y el patrén territorial fue pareci-
do, aunque al estandarizar la prevalencia
aumento en la mayoria de CCAA y algu-
na de ellas cambid a la categoria superior
de valores (Asturias, Cantabria, Pais
Vasco, Aragén, Extremadura).

En la figura 3 se presentan los resulta-
dos del célculo de la prevalencia de disca-
pacidad por Comunidad Auténoma segun
las dos fuentes de datos. El punto repre-
sentado por una estrella oscura en la figu-
ra indica la estimacion a partir de la mues-

Rev Esp Salud Pdblica 2009, Vol. 83, N.° 6

tra de discapacidad (tododis), el punto
claro la estimacién segiin la muestra del
cuestionario de salud (saludis) y las lineas
su intervalo del 95% de confianza. Pode-
mos observar que en todas las CCAA
excepto Aragdn, el intervalo incluia el
valor. A partir de esta comprobacién se
consideré que la utilizacién de los datos
de la muestra de poblacién que respondid
al cuestionario de salud (saludis) seria
aceptable para la estimacién de la preva-
lencia de discapacidad y, fundamental-
mente, para el estudio de los factores indi-
viduales asociados, objetivo principal del
estudio.

Mediante la regresion logistica se iden-
tificaron las variables individuales asocia-
das a presentar al menos una discapacidad
(datos de saludis) en la poblacion general.
En la tabla 2 se incluyen las variables que
muestran significacién estadistica en
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Figura 2

Prevalencia de discapacidad por C idad Auté sin estandarizar y estandarizada por edad. Ambos sexos
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Figura 3

Estimacion de la prevalencia de discapacidad por CCAA segin las dos fuentes de datos
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Puntos claro y lineas: estimacién e intervalo de confianza con la muestra “saludis”.

Punto oscuro: estimacién con la muestra “tododis”.

alguna de sus categorias (categoria de
referencia=1). Destac6 una mayor disca-
pacidad asociada con la edad (OR de 40-
64= 1,78 OR de 65-79= 1,87 y OR de
>79= 3,34), el sexo masculino (OR
mujer= 0,66), la situacién laboral (OR sin
trabajo=2,25 OR amas casa/estudian-
te=1,39 y OR otros=2,03), la percepcién
del estado de salud (OR regular= 1,69 OR
malo/muy malo= 2,05) y un nimero cre-
ciente de enfermedades crénicas (OR 1-
3=1,56 OR4-6=1,82 OR>6=2,59). Tam-
bién se asociaron a la discapacidad
situaciones relacionadas con el entorno,
como las dificultades en la vivienda, el
uso del coche y los transportes publicos y
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el lugar de residencia, con un menor ries-
go en las ciudades con mas de 500.000
habitantes. A pesar de ajustar por las
variables individuales la comunidad auté-
noma de residencia tuvo diferencias esta-
disticamente significativas, con un riesgo
tres veces mayor (OR=3,35) entre la
comunidad con mayor prevalencia (Casti-
lla-Le6n) respecto de la de menor (La
Rioja).

Para el andlisis de regresion logistica
de dos niveles se utilizaron los mismos
datos individuales de la tabla 2, excluyen-
do la comunidad auténoma de residencia
en el primer nivel. Puesto que los estadis-
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Tabla 2

Variables individuales asociadas a la discapacidad*

B ET Wald gl Sig OR 1C95.0% OR
Inferior Superior

Sexo
Varén 1
Mujer -0,417 0,042 97,259 1 0,000 0,659 0,606 0,716
Tamaiio del municipio de residencia
<10.000 hab. 26,853 3 0,000 1
10.001-50.000 hab. -0,072 0,049 2,184 1 0,139 0,930 0,845 1,024
50.001-500.000 hab. -0,006 0,045 0,018 1 0,892 0,994 0911 1,085
> 500.000 hab. -0,349 0,072 23,212 1 0,000 0,705 0,612 0,813
Consumo de medicamentos en los tltimos 14 dias
No 1
Si 0,255 0,048 28,860 1 0,000 1,291 1,176 1,417
Dificultades en vivienda
No 1
Si 0,731 0,047 240,330 1 0,000 2,077 1,893 2,278
Dificultades en coche
No 1
Si 2,028 0,044 2127,606 1 0,000 7,602 6,974 8,286
Dificultades en transporte piblico
No 1
Si 2,232 0,053 1758,936 1 0,000 9,315 8,392 10,339
Nivel de estudios
Superiores 89,346 3 0,000 1
Sin estudios 0,773 0,093 69,030 1 0,000 2,166 1,805 2,599
Bisicos 0,565 0,090 39,101 1 0,000 1,759 1,473 2,099
Medios 0,384 0,094 16,650 1 0,000 1,469 1,221 1,767
Actividad laboral
Trabajando 199,086 3 0,000 1
Sin trabajo 0,813 0,065 155,564 1 0,000 2,254 1,984 2,561
Ama de casa/estudiante 0,331 0,072 21,421 1 0,000 1,393 1,210 1,602
Otros 0,711 0,094 57475 1 0,000 2,036 1,694 2,446
Composicién hogar
1-2 1
>2 -0,185 0,048 14,921 1 0,000 0,831 0,756 0913
Estado de salud percibido
Bueno/Muy Bueno 198,971 2 0,000 1
Regular 0,529 0,041 163,246 1 0,000 1,697 1,564 1,840
Malo/Muy malo 0,718 0,063 130,216 1 0,000 2,050 1,812 2,319
Enfermedades crénicas
Ninguna 115,515 3 0,000 1
1-3 0,449 0,052 73,347 1 0,000 1,567 1,414 1,736
4-6 0,599 0,066 82,405 1 0,000 1,820 1,599 2,071
>6 0,952 0,105 81,933 1 0,000 2,590 2,108 3,183
Edad
6-39 204,299 3 0,000 1
40-64 0,576 0,069 69,420 1 0,000 1,780 1,554 2,038
65-79 0,630 0,079 64,077 1 0,000 1,877 1,609 2,190
>79 1,207 0,089 182,855 1 0,000 3,344 2,807 3,983
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Variables individuales asociadas a la discapacidad*

Tabla 2 (continuacion)

B ET Wald gl Sig OR 1C95,0% OR
Inferior Superior

Estado Civil
Soltero 45,709 2 0,000 1
Casado -0,301 0,053 32,475 1 0,000 0,740 0,667 0,821
Viudo-separado-divorciado -0,068 0,061 1,245 1 0,265 0,935 0,830 1,053
Tipo ingresos
Por trabajo 1
Pensiones-subsidios-otros 0,160 0,052 9,382 1 0,002 1,173 1,059 1,300
Nimero hijos anteriores
Ninguno 10,053 4 0,040 1
1 -0,090 0,050 3,283 1 0,070 0,914 0,829 1,007
2 0,055 0,054 1,067 1 0,302 1,057 0,952 1.174
3 0,036 0,059 0,363 1 0,547 1,036 0,923 1,164
4 0 mds 0,048 0,049 0,961 1 0,327 1,050 0,953 1,156
Comunidad Auténoma
La Rioja 179,261 17 0,000 1
Murcia 1,057 0,210 25,237 1 0,000 2,877 1,905 4,345
Andalucia 0,984 0,193 26,023 1 0,000 2,675 1,833 3,903
Galicia 0,685 0,198 12,022 1 0,001 1,984 1,347 2,922
Ceuta y Melilla 1,203 0,236 26,004 1 0,000 3,331 2,098 5,291
Castilla-Le6n 1,210 0,193 39,305 1 0,000 3,353 2,297 4,895
Extremadura 0,425 0,214 3,921 1 0,048 1,529 1,004 2,328
Castilla-La Mancha 0,761 0,200 14,540 1 0,000 2,141 1,448 3,167
Catalufia 0914 0,196 21,843 1 0,000 2,496 1,701 3,662
Asturias 0,700 0,214 10,718 1 0,001 2,013 1,324 3,061
Valencia 0,697 0,201 12,075 1 0,001 2,009 1,355 2,977
Cantabria 1,006 0,224 20,215 1 0,000 2,735 1,764 4,240
Aragén 1,056 0,205 26,430 1 0,000 2,875 1,922 4,300
Baleares 0,488 0,226 4,662 1 0,031 1,629 1,046 2,537
Canarias 0,497 0,211 5,525 1 0,019 1,644 1,086 2,488
Madrid 0,847 0,207 16,758 1 0,000 2,333 1,555 3,499
Navarra 0,568 0,233 5,927 1 0,015 1,764 1,117 2,786
Pais Vasco 0,658 0,207 10,128 1 0,001 1,930 1,287 2,894
Constante -5,566 0,220 640,691 1 0,000 0,004

* Las variables (excepto CCAA de residencia) y estadisticos se corresponden con las variables del primer nivel (individual) de la regresion a dos niveles

de la tabla 2.

ticos no cambian, estos mismos resulta-
dos no se presentan detallados en la tabla
correspondiente a la regresion de dos
niveles (tabla 2). En la tabla 3 en primer
término se presenta el modelo correspon-
diente al nivel individual sin incluir nin-
guna de las variables del segundo nivel
(modelo 0) y después se incluye el OR y
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la significacién de las variables del
segundo nivel cuando se realizé la regre-
sién con cada una de ellas individualmen-
te (modelos del 1 al 7). De los resultados
cabe destacar que las variables individua-
les explican muy poco de la variabilidad
entre CCAA (el porcentaje de la varianza
explicada por el modelo 0 es o: 0,261) y
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Tabla 3

Modelos de regresion con las distintas variables del segundo nivel

Modelo 0 Efectos aleatorios Ou0

CCAA (Nivel 2) 0,261

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

% mayores de 65 afios 0,996 0,956 1,038 0,853
Modelo 1 Efectos aleatorios Ouo

CCAA (Nivel 2) 0,261

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

% familias monoparentales 0,988 0,929 1,051 0,695
Modelo 2 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,259

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

Tasa de paro 1,01 0,971 1,05 0,615
Modelo 3 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,259

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

% municipios <10.000 hab. 0,996 0,991 1,002 0,195
Modelo 4 Efectos aleatorios Ouo

CCAA (Nivel 2) 0,25

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

% hogares unipersonales 0,945 0,883 1,011 0,094
Modelo 5 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,243

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

Ratio plazas larga estancia / 65 afios 1,006 0,89 1,137 0,921
Modelo 6 Efectos aleatorios Cuo

CCAA (Nivel 2) 0,261

Nivel 2 - Efectos fijos OR IC 95% p-valor

Coches matriculados por 100 hab. 1,007 0,905 1,12 0,897
Modelo 7 Efectos aleatorios Ouo

CCAA (Nivel 2) 0,261

que tampoco ninguna de las variables del
segundo nivel colabora en mejorar esta
capacidad explicativa, ya que ninguna de
ellas resulta ser significativa.

DISCUSION

Como otros trabajos han puesto de
manifiesto”!3, la prevalencia de discapaci-
dad entre los distintos territorios y estima-
ciones tiene una variabilidad importante.
Las diferencias se reducen al estandarizar
por edad, pero no desaparecen,. Es decir,
que el distinto grado de envejecimiento de
la poblacién de estas comunidades no es
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suficiente para explicar las diferencias
entre ellas.

Para analizar qué factores podian ayudar
a explicar esta variabilidad se han realizado
dos andlisis consecutivos encaminados a
tratar de identificar las fuentes de variacién
desde la perspectiva individual y del entor-
no. Ademas, previamente se verificé que la
muestra de poblacién que respondié al
cuestionario de salud saludis (cuyos datos
eran mucho mads ricos que los de la muestra
de discapacidad tododis), podia ser utiliza-
da como una aproximacion vdlida y repre-
sentativa de la poblacién general. Para ello
se compararon las estimaciones de la preva-
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lencia de discapacidad por CCAA obteni-
das de las dos muestras y los resultados
mostraron que eran parecidas. Este resulta-
do es muy interesante por que corrobora
que la variabilidad entre CCAA se mantie-
ne al usar dos fuentes de datos distintas. Por
otra parte, al ser las estimaciones aceptable-
mente consistentes entre si se han podido
utilizar ambas en funcion de la estrategia de
andlisis prevista.

Tal como era previsible, del estudio de
los factores asociados a la discapacidad
destaca que padecer discapacidad se asocia
a algunas caracteristicas individuales de las
personas, como el sexo (hombre), edad
mayor de 79 afios, estado civil (soltero) y
situacion socioecondmica (sin estudios, sin
trabajo). Ademds, las personas con discapa-
cidad presentan una peor situacién de salud
en general (con mayor nimero de enferme-
dades crénicas, consumo de medicamentos
y peor percepcion del propio estado de
salud) y una relacién con el entorno mas
limitada (dificultades con la vivienda, con
el uso del coche y del transporte publico).
En general, los factores identificados son
consistentes con los publicados en la litera-
tura cientifica, como son la edad, la mayor
morbilidad crénica, nivel educativo bajo y
peor percepciéon de salud® %17 con una
relevante excepcion, el sexo.

Habitualmente se considera que existe
una mayor discapacidad en el sexo femeni-
no. También en todos los andlisis descripti-
vos efectuados con los datos de este estudio
la poblacién femenina padecia mayor dis-
capacidad, tanto al analizarla en su conjun-
to como por tipos de discapacidad y por
gravedad. Por este motivo parecerian para-
déjicos los resultados obtenidos de la regre-
siéon multiple, que muestran un efecto pro-
tector, es decir de menor riesgo de
discapacidad en las mujeres. Una vez des-
cartados posibles errores en la codificacién
y analisis de los datos se procedié a un con-
junto de andlisis complementarios para tra-
tar de buscar la explicacién mds plausible a
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este resultado. Entre los mas relevantes des-
taca que al utilizar en la regresién solo la
variable sexo, el femenino se asocia a una
mayor discapacidad, no obstante, al ir intro-
duciendo otras variables en la regresion
cambiaba el sentido de la asociacién. Por
este motivo pensamos que esta asociacion
“paraddjica” podria ser debida al efecto de
alguna interaccién entre las co-variables
que sin embargo no se pudo identificar.

Estos resultados concuerdan con otras
observaciones reflejadas en la literatura, en
las que también se obtiene este resultado
aparentemente paraddjico. En los andlisis
descriptivos, numerosos estudios muestran
que las mujeres presentan una mayor disca-
pacidad, no obstante, al ajustar por otras co-
variables en muchos casos desaparece la
significacion estadistica de la asociacién'>
17-19 Un estudio realizado especificamente
para dilucidar el efecto del sexo en el pro-
ceso de discapacidad obtiene unos resulta-
dos que justificarian nuestra hipétesis, es
decir, que no existe efecto directo del sexo
sobre la discapacidad si no que la relacién
estd mediatizada por otras co-variables
(como la edad y algunas patologias especi-
ficas) y puede ser distinta segun la gravedad
de la discapacidad®. Esto se veria reforza-
do por el hecho de que el proceso de disca-
pacitacion parece ser el mismo en los dos
sexos, aunque con edades de inicio mas
tempranas en las mujeres!.

Por este motivo creemos que es impor-
tante mostrar este resultado para que pueda
ser tenido en consideracién en futuros ana-
lisis con los datos de discapacidad. Depen-
diendo del objetivo del estudio las estrate-
gias de andlisis para hacer frente a esta
paradoja pueden ser distintas, como la de
excluir la variable sexo en los estudios de
factores de riesgo, puesto que otras varia-
bles en el modelo (edad, estado civil, etc.)
neutralizan su efecto’ o, al contrario, dife-
renciar por sexo todos los cdlculos>!¢, lo
que evitaria estos problemas de interaccién
aunque no permitiria comparar tan facil-
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mente entre los dos sexos. No obstante, no
hay que olvidar que en algunos andlisis el
sexo es probablemente una variable mds
descriptiva de la estructura demogréfica que
un factor determinante de la discapacidad,
lo cual, a nuestro entender, justificaria su
inclusion en determinados estudios, como
seria el caso de la variabilidad geogréfica.

De los resultados de esta regresion desta-
ca también la gradacion del riesgo de disca-
pacidad asociada a la comunidad auténoma
de residencia, de manera que Castilla-Le6n
(prevalencia mds alta) tiene un riesgo mds
de tres veces mayor que La Rioja (la mds
baja). Este resultado pone en evidencia que
el lugar de residencia es un factor explicati-
VO muy importante, ya que se mantiene a
pesar de ajustar por el resto de variables
individuales consideradas cldsicamente
determinantes de la salud.

Las diferencias geograficas en la preva-
lencia de discapacidad ya se han puesto en
evidencia en otros estudios y generalmente
se relacionan con factores socioeconémicos
o educativos>!'7-1822, Ademds de los facto-
res mencionados a nivel individual y puesto
que la comunidad auténoma de residencia
aparecia como una variable significativa, en
el presente trabajo se consideré adecuado
incorporar variables que caracterizaran las
CCAA (en relacién con las condiciones
econdmicas, demogrificas y de recursos
sociosanitarios) en una regresion de dos
niveles. Este tipo de andlisis considera de
manera simultdnea la relacion de la disca-
pacidad con las variables que caracterizan a
los individuos y a los grupos (en este caso
las relativas al lugar de residencia). Es
decir, tiene en cuenta que la probabilidad de
discapacidad, atin teniendo las mismas
caracteristicas individuales, podria ser dis-
tinta en funcién de las caracteristicas del
lugar de residencia, si éstas resultaran signi-
ficativas en el modelo. Sin embargo, en los
resultados de la regresién con dos niveles
no se identificé ningtn factor relativo a la
comunidad que fuera estadisticamente sig-
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nificativo. A pesar de ello, puesto que las
variables individuales por si mismas solo
explican un porcentaje muy pequefio de la
variacion entre CCAA, cabe pensar que
otros factores distintos a los analizados,
pero que difieran entre las CCAA, podrian
proporcionar una mejor explicaciéon de esta
variabilidad. Ademads, habria que considerar
que el grado de co-discapacidad o del nivel
de gravedad de las discapacidades tenga
una distribucién diferente por CCAA. Esto
implicaria estudiar mds a fondo las caracte-
risticas del tipo y gravedad de las discapaci-
dades por comunidad, probablemente a par-
tir de métodos clinico-epidemioldgicos y
fuentes de informacién mds especificas.
Serd necesario seguir esta linea de investi-
gacién para poder clarificar esta cuestion
que tiene importantes consecuencias desde
el punto de vista sanitario®.

Este trabajo presenta algunas limitacio-
nes debidas principalmente a la proceden-
cia de los datos de dos muestras y al hecho
que se trata de un estudio transversal, de
forma que la relacion entre la discapacidad
y algunas variables que resultaron significa-
tivas (dificultades en el transporte, actividad
laboral, etc.) seguramente pone mds de
relieve las consecuencias que las causas de
la discapacidad. Los resultados de la prueba
de consistencia de los datos realizada al
comparar las estimaciones de prevalencia
resultantes de las dos muestras (la proce-
dente del cuestionario de salud con respec-
to a la muestra del cuestionario de discapa-
cidad), nos parecen aceptables puesto que
se observan diferencias tnicamente en el
caso de Aragdn, hecho que habrd que tener
en cuenta al interpretar los datos de esa
comunidad.

Por otra parte, la pertinencia de las varia-
bles usadas para caracterizar las CCAA en
el segundo nivel de la regresion puede ser
cuestionable, dado que fueron selecciona-
das de forma un tanto oportunista a partir de
las estadisticas disponibles, ademas de los
problemas de calidad y comparabilidad de
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la informacidn relativa a los recursos y ser-
vicios asistenciales para personas mayores
y/o discapacitadas. Este hecho podria ayu-
dar a explicar la falta de significacion obte-
nida en los resultados y sin duda deberia
estimular a una mayor investigacién para la
mejora de la informacién y los métodos que
permitan profundizar en los modelos de
andlisis geogréfico.

En conclusion, cabria resaltar que la
variabilidad geografica de la discapacidad
entre comunidades auténomas es muy
importante y que no se explica por la distin-
ta distribucién de los factores individuales
considerados tradicionalmente determinan-
tes de la salud. El sexo femenino muestra
una asociacién “paradéjica” con la discapa-
cidad, de forma que en los andlisis bivaria-
dos se asocia a la discapacidad pero al con-
siderar otras variables como la edad o las
condiciones de vida esta relacion desapare-
ce. No se han identificado variables caracte-
rizadoras de las CCAA que expliquen la
variabilidad de la discapacidad entre ellas.
En parte puede ser debido a la poca calidad
o pertinencia de la informacién y a la pers-
pectiva ecoldgica del estudio. Es necesario
profundizar mas en el conocimiento de la
distribucion geogréfica de los tipos y grave-
dad de la discapacidad asi como de los fac-
tores del entorno que se asocian a esta dis-
tribucién.
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RESUMEN

Fundamentos: La acumulacién de patologias cronicas en un
mismo paciente es cada vez mds frecuente, por lo que se estd convir-
tiendo en un problema de salud ptiblica. Los objetivos de este estudio
son describir la prevalencia de pluripatologia en la poblacién, sus
caracteristicas epidemioldgicas y su influencia en la utilizacién de
servicios sanitarios a partir de la Encuesta Regional de Salud de
Madrid (ERSM2007) y comparar dos indicadores de pluripatologfa.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se analizé la
ERSM2007 (n=12.190 mayores de 15 afios). Se elaboraron dos indi-
cadores: la presencia de 2 o méds Problemas Crénicos (PC) y la exis-
tencia de 2 0 mds categorias clinicas afectadas segiin una definicion
de Paciente Pluripatolégico (PP). Otras variables analizadas fueron:
sexo, edad, clase social, nivel de estudios, indice de masa corporal,
actividad fisica, consumos de alcohol y de tabaco, y la utilizacién de
servicios sanitarios. Se realiz6 un andlisis descriptivo, bivariado y
multivariado mediante regresion logistica con el célculo de odds
ratios (OR) e intervalos de confianza del 95%.

Resultados: La prevalencia de pluripatologia medida con PC fue
23,7% en hombres y 37,3% en mujeres y con PP fue 5,4% y 8,0% res-
pectivamente. La pluripatologia aument6 con la edad, con el bajo nivel
educativo (OR=2,0; 1,4-2,8, en mujeres sin estudios o primarios respec-
to a universitarios), con la obesidad (OR=2,6; 1,9-3,3, en obesas respec-
to a mujeres de peso normal), y con el consumo previo de alcohol y de
tabaco. La mayor asociacion se observé con PP y el ingreso hospitala-
rio (OR=4,1 ; 3,0-5,5 en hombres y OR=3.3 ; 2,6-4,3 en mujeres).

Conclusiones: La prevalencia de pluripatologia fue mayor en
mujeres, en personas de mayor edad, con menor nivel de estudios o en
clases sociales mds desfavorecidas. Se asocié con la obesidad, con con-
sumos previos de tabaco o alcohol. La utilizacion de los servicios sani-
tarios aumento con la pluripatologia. Estos indicadores pueden ser com-
plementarios, por su diferente asociacion con cada nivel asistencial.

Palabra clave: Encuestas de salud. Enfermedades crénicas. Pla-
nificacién de servicios de salud. Pluripatologia.
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ABSTRACT

Epidemiological Features of
Comorbidity and its Influence on the
Use of Health Services from Health
Survey Madrid 2007, Spain

Background: The accumulation of chronic conditions in a same
patient is increasingly more frequent for which is becoming a
problem of public health. The objectives of this study are to describe
the prevalence of comorbidity in the population, its epidemiological
characteristics and its influence in the utilization of health services
from the Regional Health Survey of Madrid (ERSM2007) and to
compare two indicators of comorbidity.

Methods: Cross-sectional study. The ERSM2007 was analyzed
(n=12.190 over 15 years old). Two indicators were developed: the
presence of 2 or more chronic conditions (PC) and the existence of 2
or more affected clinical categories according to a definition of
comorbiditied patient (PP). Other variables analyzed were: sex, age,
social class, education, body mass index, physical activity, alcohol
and tobacco consumption, and the utilization of health services. A
descriptive analysis was carried out, bivariate and multivariate by
means of logistic regression with odds ratios (OR) and confidence
intervals of 95%.

Outcomes: The prevalence of comorbidity measured with PC
was 23.7% in men and 37.3% in women and with PP was 5.4% and
8.2% respectively. Comorbidity increased with age, with low
educational level (OR=2,0; 1,4-2,8, in women without or with
primary studies regarding university degree), with obesity (OR=2,6;
1,9-3,3, in obese women with regard to normal weighted women),
and with the previous alcohol and tobacco consumption. The highest
association was observed between PP and hospitalization (OR=4,1;
3,0-5,5 in men and OR=3,3; 2,6-4,3 in women).

Conclusions: The prevalence of comorbidity was higher in
women, in older people, with smaller level of studies or in more
disadvantaged social classes. Comorbidity was associated with the
obesity and with consumption of tobacco or alcohol. The utilization
of the healthcare services enlarged with the comorbidity. These
indicators can be complementary, because of their differential
association with each healthcare level.

Key words: Health surveys. Chronic diseases. Comorbidity.
Health planning.
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INTRODUCCION

La pluripatologia, entendida como la
aparicion de dos o més enfermedades croni-
cas en un mismo paciente cada vez es mas
frecuente en nuestra sociedad debido al
aumento en la esperanza de vida y al enve-
jecimiento de la poblacién!. Esta tiene
importantes repercusiones en la salud de
una poblacidn, ya que supone una atencién
sanitaria mds frecuente® 3, aumenta la pro-
babilidad de requerir ingreso hospitalario* y
de consumir farmacos?, altera la calidad de
vida® 7, genera discapacidad® y aumenta el
riesgo de muerte®.

Para aproximarse al concepto de pluripa-
tologia, se pueden usar indicadores senci-
llos que son la suma de problemas créni-
cos'% ! pero cada vez son m4s los estudios
desde el dmbito clinico que tratan de emple-
ar indicadores de pluripatologia que tengan
en cuenta la gravedad de las diferentes
patologias consideradas. Asi, a nivel inter-
nacional, en el &mbito hospitalario, con fre-
cuencia se utiliza el indice de Charlson'?
que adjudica distintos pesos a cada patolo-
gia segiin el riesgo de muerte y, en atencién
primaria, estd cobrando especial importan-
cia otro indicador (Cumulative Illnes
Rating Scale'?) en el que cada uno de los
problemas considerados se gradda segun
una escala de gravedad. En Espafia, en el
ambito clinico, se ha utilizado una defini-
ci6n de paciente pluripatolégico'* que iden-
tifica a las personas con mayor fragilidad
clinica, considerando la repercusién organi-
ca por patologia crénica en dos o més siste-
mas (cardiaco, respiratorio, etc).

Las encuestas de salud realizadas habi-
tualmente en nuestro medio incluyen una
pregunta referente a los problemas crénicos
que puede permitir aproximarnos a la fre-
cuencia y caracteristicas de la poblacién
con pluripatologia. Disponer de esta infor-
macién a nivel poblacional es de gran inte-
rés para la planificacion sanitaria, y permi-
te obtener una visiéon complementaria a la
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que pueden aportar los estudios realizados
en un ambito clinico determinado.

En este estudio se ha explorado la elabora-
cién de indicadores de pluripatologia a partir
de una encuesta de salud. Se presentan dos
indicadores; uno de mayor sensibilidad, que
fue la suma de dos o mas problemas crénicos
y otro de mayor especificidad que se definid
como la afectacién en dos o mds sistemas.

Los objetivos de este estudio fueron, a
partir de estos dos indicadores, describir la
prevalencia en la poblacién general, sus
caracteristicas epidemioldgicas y su influen-
cia en la utilizacion de servicios sanitarios,
comparando ambos indicadores.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio y poblacion de estudio. Estudio
descriptivo transversal, que utiliz6 como
fuente de datos la Encuesta Regional de
Salud de Madrid de 2007 (ERSM2007), con
una muestra de 12.190 personas, entrevista-
das en su domicilio, representativas de la
poblacion no institucionalizada de 16 afios 6
mads. El muestreo fue bietdpico por conglo-
merados. En la primera etapa, se selecciona-
ron las secciones censales de forma aleatoria
con una probabilidad proporcional a la
poblacion de cada una después de estratifi-
carlas por las 11 dreas sanitarias de la Comu-
nidad de Madrid; en la segunda, la seleccién
de los individuos fue aleatoria a partir del
padrén manteniendo la estructura por sexo,
grupos de edad y lugar de nacimiento (Espa-
fia o el extranjero) de cada drea sanitaria.

Variables de estudio

Pluripatologia. Se consider6 la pregunta
de la ERSM2007 sobre la presencia de pro-
blemas crénicos. Se pedia al encuestado que
identificara los problemas que padecia (diag-
nosticados por su médico) de los presentes en
una tarjeta que especificaba 34. Se calcularon
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dos indicadores de pluripatologia. El primero
(PC), se defini6 como la presencia de 2 6 mas
problemas crénicos en una misma persona.
El segundo (PP) se elaboro a partir de la defi-
nicién de paciente pluripatolégico'# usada en
el &mbito hospitalario. Para ello se identifica-
ron aquellos problemas crénicos de la
encuesta (en total 11) que pudieran asignarse
a las distintas categorias clinicas (tabla 1). Se
distribuyeron en 7 categorias clinicas ya que
en la categoria D (enfermedad inflamatoria
intestinal o hepatopatia crénica) no se pudo
asignar ninguna patologia de la ERSM2007.
Se considerd PP la presencia de 2 o0 més cate-
gorfas clinicas afectadas.

Otras variables de estudio. Se analiz6
la asistencia en atencién primaria o especia-
lizada (excluidos odontélogos) tanto publi-
ca como privada, por un problema del pro-
pio paciente en las 2 semanas previas a la
encuesta, y el ingreso hospitalario durante
al menos una noche o la asistencia a un ser-
vicio de urgencias médicas en los ultimos
doce meses. Se excluyeron del andlisis los
ingresos por partos.

La edad se categoriz6 en tres grupos: 16-
34, 35-64 y 65 afios o mds. Se utilizé la cla-
sificaciéon abreviada del nivel de estudios
segtin la Sociedad Espafiola de Epidemiolo-
gia (SEE)' categorizada en tres niveles: sin
estudios-educaciéon primaria, secundaria y
universitaria. También, se asigné la clase
social segin SEE'" agrupada en tres: I-II,
IIT y IV-V (trabajadores manuales).

Para el indice de masa corporal (IMC) se
emplearon los datos autorreferidos de peso
y altura. Se clasificé a las personas en tres
grupos: peso normal y bajo (<25 kg/m?),
sobrepeso (25-29,9 kg/m?) y obesidad (>30
kg/m?)'°.

La encuesta recogia el consumo de taba-
co como: fumadores a diario, ocasionales,
exfumadores y no fumadores (los que no
han fumado mds de 100 cigarrillos en su
vida). El presente estudio categorizé esta
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Tabla 1

Prevalencia (%) de problemas crénicos de salud por sexo.
Encuesta Regional de Salud de Madrid, 2007

Hombres | Mujeres P

n=5.843 | n=6.347
#(A) Otras enf. del corazén 3,1 34
*(A) Infarto de miocardio 2,0 1.3 T
*(A) Angina de pecho 0,7 0,6
*(B) Enfermedades crénicas del rifién 2.1 1.9
*#(C) Asma 2.8 3.8 +
*(C) Bronquitis crénica 2,6 2,0 T
*(E) Accidentes cerebrovasculares 1,2 1,5
*(E) Alzheimer o similar 0,3 0,4
*(F) Diabetes 52 4.6
*(G) Tumores malignos 1,3 2,1 T
*(H) Artrosis, artritis, reumatismos 7.9 19,2 T
Hipertension arterial 12,5 15,1 T
Alergia 11,2 14,3 T
Colesterol elevado 10,2 11,2
Cidtica, lumbago y dolor de espalda 7,9 14,1 T
Molestias urinarias 3,7 1.0 T
Dolor cervical 3,3 8.4 T
Ulcera de estomago o duodeno 29 22 T
Depresion 2,5 6,5 T
Ansiedad 2,3 6,1 T
Jaquecas, migrafias 22 7.3 T
Cataratas 2,1 33 i
Insomnio 2.1 49 T
Problemas crénicos de piel 1,6 2,2 T
Varices 1,6 8.1 T
Otra enfermedad mental 1,3 1,0
Hemorroides 1,2 1,7 T
Anemia 0,8 3.4 T
Incontinencia urinaria 0,7 1,3 T
Problemas de tiroides 0,7 53 T
Estrefiimiento crénico 0,6 2,3 Il
Osteoporosis 04 43 il
Fibromialgia 0,1 1,0 T
Problemas del periodo menopausico 1,7 T

* Utilizados para el cdlculo del indicador PP. Entre paréntesis figura la
categoria clinica en la que se asignd.
+ Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

variable en: fumadores (diarios y ocasiona-
les), exfumadores y no fumadores.

El consumo de alcohol de riesgo se defi-
nié en el hombre como el superior a 29 g/dia
y en la mujer a 18 g/dfa!”. Una frecuencia de
consumo mayor a una vez al mes se clasifi-
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¢6 como moderada. Las personas que nunca
han consumido alcohol o no cumplen los
criterios para ser incluidas en las dos catego-
rias previas fueron consideradas no bebedo-
ras. Se consideraron exbebedores los que
han consumido alcohol en alguna ocasion,
pero ya no lo hacen desde hace 1 afio.

Se registré la actividad fisica en el tiem-
po libre y se clasificé en tres grupos: los
que hacen ejercicio fisico intenso (30 minu-
tos 0 mds) con una frecuencia igual o mayor
a 3 dias a la semana, los que lo hacen con
una frecuencia menor y los que no realizan

ejercicio fisico intenso'8,

Analisis de los datos. Se calcularon las
prevalencias de pluripatologia en poblacién
general y en usuarios de los distintos servi-
cios sanitarios. Se describi6 la distribucién
de la pluripatologia segin las siguientes
variables: edad, clase social, nivel de estu-
dios, IMC, consumo de tabaco, consumo de
alcohol y actividad fisica intensa.

Se valord la contribucién de estas variables
independientes a la pluripatologia mediante
modelos de regresion logistica en los que la
variable dependiente fue la pluripatologia (PC
o PP). Posteriormente se hizo una estimacion
del riesgo de utilizar cada uno de los servicios
sanitarios en funcién de la presencia de pluri-
patologia (PC o PP) ajustado por las variables
sociodemograficas y de estilos de vida ante-
riores. Se calcularon las odds ratios (OR), con
sus intervalos de confianza (IC) al 95%. Se
hicieron modelos separados para hombres y
mujeres. El andlisis se realiz6 con el médulo
de muestras complejas del SPSS 15.0 que
tuvo en cuenta el disefio de la encuesta.

RESULTADOS

Este estudio detect6 que el 48,1% de los
hombres tienen algin problema crénico,
frente al 60,5% de las mujeres. Asimismo, el
25,0% de estos, acudieron a atencién prima-
ria frente al 32,7% de las mujeres (tabla 2).
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Tabla 2

Distribucién (%) por sexo de las variables de estudio.
Encuesta Regional de Salud de Madrid, 2007

| Hombres | Mujeres
n=5.843 n=6.347
Edad (aiios)
16-34 36,6 32,7
35-64 49,1 47,9
=65 14,2 19,3
Clase social
-1 21,0 23,8
11 339 35,6
v-v 45,1 40,6
Nivel de estudios
Universitarios 23.6 224
Secundarios 334 29,8
Ninguno/Primarios 43,0 47.8
Indice masa corporal (Kg/m?)
<25 42,6 57,1
25-29.9 42,5 273
>>30 13,5 12,0
Consumo de tabaco
No 393 60,7
Exfumador 26,9 15,2
Fumador 33,8 24,1
Consumo de alcohol
No 29,1 55,1
Exbebedor 10,2 14,2
Moderado 50,0 26,9
A riesgo 10,8 3.9
Ejercicio fisico intenso
>3 dias/semana 27,0 21,1
<3 dias/semana 349 329
Ninguno 38,1 46,0
Consulta en atencién primaria (dltimas 2 semanas)
No 75,0 673
Si 25,0 32,7
Consulta en i0 pecializada (ilti 2 )
No 88,1 82,1
Si 11,9 17,9
Ingreso hospitalario* (dltimos 12 meses)
No 91,9 91,3
Si 8,1 8,7
Asistencia a servicio de urgencias (dltimos 12 meses)
No 81,5 78,7
Si 18,5 21,3
Problemas crénicos
0 519 395
1 24,5 232
2 23,7 373

* Excluyendo partos Cuando la suma de los porcentajes no alcanzan el
100% es por los valores perdidos. Diferencias estadisticamente signifi-
cativas segiin sexo (p<0,001) en todas las variables de estudio.
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Prevalencia de pluripatologia

En la poblacioén, la prevalencia de pluri-
patologia medida con PC fue 23,7% en
hombres y 37,3% en mujeres; y medida con
PP fue 5,4% y 8,0% respectivamente
(tabla 3). En los usuarios de servicios sani-
tarios la prevalencia de pluripatologia es
mayor, siendo las cifras mds altas en las
personas que requirieron ingreso hospitala-
rio, con una pluripatologia medida con PC
del 55,9% en hombres y 49,2% en mujeres;

Tabla 3

y medida con PP del 21,6% en hombres y
23,7% en mujeres (figura 1).

Caracteristicas epidemiolégicas
asociadas a la pluripatologia

La pluripatologia aumenté con la edad.
Asi, en mayores de 64 afos, PC fue 60,1%
en hombres y 74,6% en mujeres (OR=11,2
y OR=10,5 en hombres y mujeres respecti-
vamente, frente al grupo de 16-34 afios). El

Prevalencia (%) de pluripatologia segiin distintas caracteristicas sociodemograficas y estilos
de vida, para cada indicador y sexo. Encuesta Regional de Salud de Madrid, 2007

PC * PP §

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Total 23,7 37,3 54 8,0
Edad (afios)
16-34 8.4 15,0 0,3 1,0
35-64 24,7 374 39 5,1
>65 60,1 74,6 23,5 27,2
Clase social
I-11 19,7 311 38 43
il 24,1 31,5 49 5,6
v-v 253 41,7 6,4 10,5
Nivel de estudios
Universitarios 19.6 26,3 3.4 2.5
Secundarios 16,9 24,7 2,5 32
Ninguno/Primarios 314 50,3 8,7 13,7
Indice masa corporal (kg/m?)
<25 17.6 283 4,0 4,0
25-29.9 26,2 448 53 10,6
>30 339 57,5 9.4 17,1
Consumo de tabaco
No 17,9 41,9 3.1 10,3
Exfumador 36,6 36,1 114 6.5
Fumador 20.4 26,2 3.3 3,3
Consumo de alcohol
No 234 388 5,1 9,1
Exbebedor 36,6 459 12,5 133
Moderado 23,0 30,7 49 38
A riesgo 18,9 25,1 3,0 2,7
Ejercicio fisico intenso
>3 dias/semana 18,6 31,7 4.4 5.8
<3 dias/semana 26,5 40,9 55 73
Ninguno 21,7 339 44 6,8

* Pluripatologia por 2 o mds problemas cronicos.
F Pluripatologia por 2 o mds categorias clinicas afectadas.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6
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Figura 1

Prevalencia de pluripatologia (%) en la poblacion que ha acudido a atencion primaria
(en las dos tltimas semanas) y en la que ha requerido ingreso hospitalario (en los dltimos doce meses).
Distribucién por indicador, edad y sexo. Encuesta Regional de Salud de Madrid, 2007
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aumento con la edad fue mucho mas llama-
tivo con PP, siendo su prevalencia en mayo-
res de 64 afios de 23,5% en hombres y
27,2% en mujeres (OR=46,9 y OR=179
respectivamente, frente al grupo de 16-34
afios) (tablas 3 y 4).

Tanto en hombres como en mujeres y
con ambos indicadores aparece la pluripa-
tologia mds frecuentemente en los grupos
con menor nivel de estudios (OR=2,0 : 1,4-
2,8, en mujeres sin estudios o primarios
respecto a universitarios) y de clase social
IV-V.

La pluripatologia fue mas frecuente en
las personas con sobrepeso u obesidad,
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sobre todo en mujeres, siendo PP de 17,1%
en obesas (OR=2,5 ; 1,9-3,3, frente a las de
peso normal).

Tanto en exfumadores como en exbebe-
dores se observaron prevalencias mds altas
de pluripatologia, siendo mds evidente en
hombres y con el indicador PP. La pluripa-
tologia se asoci6 con la realizacion de acti-
vidad fisica intensa ocasional.

Influencia de la pluripatologia en la
utilizacion de servicios sanitarios

El 5,4% de los hombres y el 6,1% de las
mujeres que no tienen pluripatologia han
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Tabla 4

Odds ratios ajustadas* de pluripatologia segiin caracteristicas sociodemogrificas y estilos de vida,
para cada indicador y sexo. Encuesta Regional de Salud de Madrid, 2007

PC{ PP i
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
OR 1C 95% OR IC 95% OR 1C 95% OR IC 95%
Edad (afios)
16-34 1,0 1,0 1,0 1,0
35-64 3,1 (2,6-3,7) 2.8 (2,4-3.2) 10,7 (5,3-21,5) 38 (2,4-6)
>65 11,2 (9,1-13,8) 10,5 (8,7-12,5) 46,9 (23,4-93,9) 17,9 (11,3-28,3)
Nivel de estudios
Universitarios 1.0 1,0 1,0 1,0
Secundarios 1,0 (0,8-1,2) 0,9 (0,8-1,1) 0,9 (0,6-1,3) 1,2 (0,8-1,7)
Ninguno/Primarios 1,3 (1,1-1,6) 1,5 (1,2-1,7) 1,7 (1,2-2,3) 2,0 (1,4-2,8)
Indice masa corporal (kg/m?)
<25 1,0 1,0 1,0 1,0
25-29.9 1,2 (1-1,4) 1,2 (1,1-1,4) 0.9 (0,7-1,2) 1,6 (1,3-2)
>30 1,5 (1,2-1,8) 1,9 (1,6-2,3) 1.4 (1-1,9) 2,5 (1,9-3.3)
Consumo de tabaco
No 1,0 1,0 1,0 1,0
Exfumador 1,6 (1,3-1,8) 1,2 (1-1,4) 1,9 (1,5-2,6) 1.4 (1,1-1,9)
Fumador 1,2 (1-1,4) 09 (0,7-1) 1,0 (0,7-1.5) 1,0 0,7-1.4)
Consumo de alcohol
No 1,0 1,0 1,0 1,0
Exbebedor 1,2 (0,9-1,5) 1,1 (1-1,3) 1,5 (1-2,1) 1,3 (1-1,6)
Moderado 0.8 (0,7-0,9) 0.9 (0,8-1,1) 0,7 (0,6-1) 0,7 (0,5-0,9)
A riesgo 0,7 (0,6-0,9) 0.8 (0,6-1,1) 0,5 (0,3-0,9) 0,6 0,3-1,3)
Ejercicio fisico intenso
> 3 dias/semana 1,0 1,0 1,0 1,0
< 3 dias/semana 1.4 (1,1-1,6) 1,5 (1,3-1,7) 1,0 (0,7-1,3) 1,1 (0,9-1,5)
Ninguno 1,1 (0,9-1,3) 1,1 (1-1,3) 0.9 (0,6-1,2) 1,1 (0,8-1,4)
* Odds ratios ajustadas (OR) por el resto de variables.
F Pluripatologia por 2 o més problemas crénicos.
# Pluripatologia por 2 o mds categorias clinicas afectadas.
Tabla 5

Porcentaje de utilizacion de los servicios sanitarios seglin presencia o no de pluripatologia, segiin cada indicador y sexo.
Encuesta Regional de Salud de Madrid, 2007

C Ita en atencién primaria | C: Ita en atencion especializada | Ingreso hospitalario | Asistencia a servicio de urgencias
(dltimas 2 semanas) (dltimas 2 semanas) (dltimos 12 meses)* (dltimos 12 meses)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres | Mujeres Hombres Mujeres

PCt

No 18.4 243 9.1 15,2 54 6,1 15,7 16,8
Si 47,0 47.1 21,1 22,6 16,9 13,0 274 28,6
PP;

No 232 30,8 10,8 16,9 6.8 7.2 17.5 19.8
Si 60,8 552 32,1 30,0 32,8 25,6 35,8 374

* Excluyendo partos.
F Pluripatologfa por 2 o mds problemas cronicos.
+ Pluripatologfa por 2 o mds categorfas clinicas afectadas.
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Tabla 6

Odds ratios ajustadas* de utilizacion de servicios sanitarios segiin pluripatologia por indicador y sexo.
Encuesta Regional de Salud de Madrid, 2007

Consulta en atencién
especializada
(iltimas 2 semanas)

Consulta en atencién primaria
(dltimas 2 semanas)

Asistencia a servicio
de urgencias
(iltimos 12 meses)

Ingreso hospitalario
(dltimos 12 meses)§

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

OR [IC95%| OR |IC95%| OR [IC95%| OR |IC95%| OR |IC95% | OR (IC95%| OR |IC95%| OR |[IC95%
PCt
No 1 1 1 1 1 1 1 1
Si 28 (2532 23 | (226)| 21 |(1,7-25| 1,7 |(1.5-19| 28 [(23-35] 19 [(1,6-23)| 23 [(1.9-27)| 23 | (2-2,6)
PP:
No 1 1 1 1 1 1 1 1
Si 29 2337 1,9 |(1,623)| 27 |@13.6) 21 |(1.7-26)| 41 (3-55) | 33 [(2643)| 27 [2134)] 21 [(1,7-2,6)

* Odds ratios ajustada (OR) por edad, nivel de estudios, indice de masa corporal, ejercicio fisico y consumo de tabaco y alcohol.

+ Pluripatologfa por 2 0 mds problemas crénicos.
i Pluripatologia por 2 o mds categorias clinicas afectadas.
§ Excluyendo partos.

requerido ingreso hospitalario en el dltimo
afio. Con PC, lo han requerido el 16,9% de
los hombres y el 13,0% de las mujeres. Con
PP, ingresaron el 32,8% de los hombres y el
25,6% de las mujeres (tabla 5).

Tras el andlisis ajustado con el resto
de variables, la pluripatologia medida
con PC, presenta una asociacion diferen-
te segtn el sexo, de manera que en hom-
bres fue mayor con el ingreso hospitala-
rio y con la atencién en primaria
(OR=2,8, 2,5-3,2), y en las mujeres con
la atencién en primaria y en urgencias
(OR=2,3, 2,0-2,6). La mayor asociacién
se observo con PP y el ingreso hospitala-
rio (en hombres, OR=4,1; 3,0-5,5, con PP
respecto a no PP; y en mujeres OR=3,3;
2,6-4,3) (tablas 6).

DISCUSION

En el presente estudio se ha observado
que la pluripatologia fue mds frecuente en
mujeres, en personas de mayor edad, con
menor nivel de estudios o de clases socia-
les mas desfavorecidas. Se asocid con la
obesidad, con consumos previos de tabaco
y alcohol asi como con la realizacién de
actividad fisica intensa de manera ocasio-
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nal. La utilizacion de servicios sanitarios
aumenté con la pluripatologia.

Aunque las caracteristicas epidemioldgi-
cas asociadas a la pluripatologia han sido
similares con los dos indicadores utilizados,
como es légico las prevalencias de pluripa-
tologfa han sido diferentes, siendo menores
cuando se utilizan criterios mds restrictivos
para elegir las enfermedades a incluir. Con
el indicador elaborado a partir del listado
completo de enfermedades crénicas inclui-
das en la encuesta de salud, la prevalencia
ha sido de 23,7% en hombres y 37,3% en
mujeres; y con el indicador basado en la
definicion usada en el dmbito hospitalario,
ha sido de 5,4% en hombres y 8,0% en
mujeres. Precisamente la variedad de indi-
cadores empleados en los diferentes estu-
dios hace que con frecuencia los resultados
no sean directamente comparables, y mads
ain si no se especifican las patologias
incluidas. No obstante, con indicadores
similares las prevalencias son de una mag-
nitud similar. Asi, si consideramos las per-
sonas de mayor edad, la prevalencia de PC,
estd en consonancia con las obtenidas en
estudios poblacionales de otros paises,
64,5% en hombres y 77,0% en mujeres de
esa edad en Canada a partir de una encues-
ta de salud!®, 64% en mayores de 74 afios

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6



CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA PLURIPATOLOGIA Y SU INFLUENCIA EN LA UTILIZACION DE SERVICIOS ...

en Israel®®, o en los Pafses Bajos, en un
estudio desde Atencidn Primaria, 60,9% en
hombres y 64,9% en mujeres de 60 a 80
afios?!.

El segundo de los indicadores utilizados
se ha basado en una definicién de paciente
pluripatolégico usada en el dmbito hospi-
talario, por lo que los resultados de este
estudio que son mds ficilmente compara-
bles con otros estudios son las prevalen-
cias en aquellas personas que han referido
un ingreso en el dltimo afio, que han sido
de 21,6% en hombres y 23,7% en mujeres.
Estas cifras fueron similares a las de un
estudio en un hospital de Cantabria®? en el
que la prevalencia fue de 16,9%. Ademas,
en los mayores de 64 afios que fueron hos-
pitalizados, la prevalencia de PP fue
44,0% en hombres y 48,7% en mujeres,
cifras cercanas a las que aparecen en los
ingresados en servicios de medicina inter-
na segdn algunos estudios?® 2* 25 Estos
tres estudios, han utilizado una definicion
de paciente pluripatolégico con 7 categori-
as clinicas?® que posteriormente fue actua-
lizada en 2007 y di6 lugar a la definicién
en la que se ha basado el indicador elabo-
rado en el presente estudio. No obstante
existen otros estudios que obtienen preva-
lencias mucho mds bajas. Asi, por ejem-
plo, en el documento de la Junta de Anda-
lucia, en los mayores de 64 afios se estima
en 5% la prevalencia de pluripatologia'4,
mientras que en el presente estudio, para la
poblacién de ese rango de edad, ha sido de
23,5% en hombres y 27,2% en mujeres.
Estas diferencias se pueden deber a que el
indicador elaborado con los datos de la
encuesta no ha podido tener en cuenta la
repercusion orgédnica de cada uno de los
problemas crénicos y su especificidad es
menor que la del indicador elaborado en el
ambito asistencial que incluye estas pato-
logias sélo cuando producen afectacion
clinica.

La pluripatologia es mayor en las muje-
res, y en ellas son mds frecuentes los pro-
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blemas crénicos de baja o mediana grave-
dad?’. Esto puede explicar que el primer
indicador (PC) refleje unas diferencias por
sexo mucho mds evidentes que el segundo
(PP) que incluye los problemas crénicos de
mayor gravedad.

En nuestro estudio las personas con
nivel socioeconémico bajo presentaron
pluripatologia con mayor frecuencia. Se ha
descrito que la asociacién de la pluripatolo-
gia con el nivel de estudios parece dismi-
nuir con la edad, aunque se mantiene con
otros indicadores socioecondémicos como
los ingresos?8.

La obesidad se asoci6 a la pluripatologia
y present6 un gradiente ascendente con una
mayor probabilidad a mayor indice de masa
corporal. Se ha observado esta misma aso-
ciacién para varios problemas crénicos
(diabetes, hipertension, varices, enferme-
dad respiratoria, artrosis, trastorno tiroideo,
lumbalgia y cardiopatia isquémica) en la
poblacién de EEUU?. También se ha visto
que esta asociacidon es mdas fuerte en las
mujeres con similar resultado en la encues-
ta de salud de Italia®.

La pluripatologia fue mds frecuente
tanto en el grupo de los exfumadores como
de los exbebedores. Ambos habitos apare-
cen con frecuencia asociados entre sf>!. La
menor frecuencia de pluripatologia en la
poblacién bebedora se puede explicar por el
abandono del consumo, pero también por-
que los bebedores con pluripatologia falle-
cen antes®2.

La actividad fisica intensa en el tiempo
libre con una frecuencia menor de 3 dias a
la semana se ha asociado a PC, pero no a
PP. Esto probablemente se pueda explicar
por un fenémeno de abandono del hébito
sedentario similar al del abandono del
consumo de tabaco o alcohol tras la apari-
cidn de la pluripatologia. La no asociacién
con PP puede deberse a que este indicador
estd considerando patologia de mayor gra-
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vedad y por tanto mds limitante para la
realizacién de ejercicio fisico intenso. En
algtn estudio no se ha observado asocia-
cién entre la pluripatologia y la actividad
fisica®3.

La pluripatologia se asocié con una
mayor utilizacién de servicios sanitarios.
Esta asociacion fue mayor con el indica-
dor PP, lo que estd en consonancia con la
mayor susceptibilidad y fragilidad clini-
ca de estos pacientes pluripatolégicos
como ya se apuntaba en el documento de
la Junta de Andalucia'®. Por todo lo ante-
rior y dados los resultados de este estu-
dio, el PP es un indicador adecuado para
identificar a la poblacién con pluripato-
logia de mayor gravedad y por tanto con
mayor probabilidad de requerir ingreso
hospitalario. Este estudio refleja, ade-
mads, que la pluripatologia en los hom-
bres presenta una asociacién mdas fuerte
con el uso de servicios sanitarios que en
las mujeres.

La utilizacién de datos de una encuesta
de salud para el estudio de la pluripatolo-
gia presenta algunas limitaciones. En este
estudio la no inclusién de la poblacién ins-
titucionalizada hace que las prevalencias
de pluripatologia obtenidas sean una
infraestimacion de las reales; no obstante
el pequefio porcentaje de poblacién insti-
tucionalizada hace pensar que esta desvia-
cién serd pequefia. Otra limitacién es el
carécter subjetivo de los datos analizados.
Sin embargo existen estudios que conclu-
yen que en la autorreferencia de enferme-
dades croénicas, existe una buena concor-
dancia entre las respuestas de los pacientes
y la informacién de los médicos genera-
les** y sus registros®.

La elaboracién de los indicadores de
pluripatologia, aunque basada en la litera-
tura, ha sido condicionada por los datos
disponibles. En esta encuesta, al igual
que en la mayoria de las realizadas en
nuestro medio, no se recogieron proble-
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mas crénicos digestivos. Esto condiciond
que para el indicador PP no se pudiera
incluir ninguna patologia en la categoria
clinica D, aunque ésta es la que aparece
con menos frecuencia en los pacientes
pluripatoldgicos®® 2. Los datos de limita-
cién funcional presentes en la encuesta no
se han considerado, porque no se podian
atribuir inequivocamente a una categoria
clinica.

Ademds hay que tener en cuenta que
dado que ha sido un disefio transversal,
no se puede establecer secuencia tempo-
ral y por lo tanto las asociaciones encon-
tradas no se pueden interpretar como cau-
sales.

Este estudio ha permitido comprobar
que una encuesta de salud aporta datos
sobre la prevalencia de pluripatologia en
la poblacién, las caracteristicas de estas
personas y su repercusion en el sistema
sanitario. Esto es relevante tanto para la
planificacién como para la gestiéon en el
ambito sociosanitario, sobre todo consi-
derando que las previsiones de crecimien-
to de la poblacién mayor de 65 afios son
cada vez mds altas. Seria de gran interés
al elaborar la pregunta de patologia créni-
ca en las encuestas de salud tener presen-
te su potencialidad para obtener indicado-
res de pluripatologia a partir de ella, asi
como profundizar en qué indicadores de
pluripatologia pueden ser de mayor utili-
dad.

En este estudio la comparacién de estos
dos indicadores de pluripatologia nos ha
permitido mostrar la complementariedad
de ambos. El PC resume la pluripatologia
general, mezclando enfermedades de dis-
tinta gravedad, por lo que predice mejor el
uso de atencién primaria. Sin embargo, el
PP es un indicador de pluripatologia de
mayor gravedad por lo que es mds especi-
fico de la atencion especializada, de la asis-
tencia en el servicio de urgencias y sobre
todo del ingreso hospitalario.
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RESUMEN

Fundamento. El estudio de la gravedad de las lesiones por
accidente de trabajo es clave para el establecimiento de planes
de prevencion. El objetivo de este trabajo es conocer la distri-
bucién de las lesiones registradas por accidente de trabajo con
baja segun: a) las caracteristicas del trabajador/ora; b) las del
centro de trabajo y; c¢) las condiciones de empleo y del puesto
de trabajo; y analizar la gravedad de las lesiones registradas
segln estas caracteristicas en hombres y mujeres en Andalucia.

Métodos. Se utilizaron los datos del registro de lesiones
por accidente de trabajo con incapacidad laboral durante 2003
en Andalucia. Variable dependiente: grado real de la lesion;
variables independientes: las caracteristicas del/a trabajador/a,
de la empresa y las del propio accidente. Se realiz6é un andlisis
bivariante y multivariante para estimar la probabilidad de
lesién grave, muy grave o mortal asociada al resto de variables
mediante la razén de odds (OR) y su intervalo de confianza.

Resultados. El 82,4% de las lesiones se produjeron en hom-
bres y el 17,6% en mujeres, de las cuales el 78,1% eran trabaja-
doras manuales no cualificadas, frente al 44,9% de los hombres.
En hombres de clase I se encontré una probabilidad mayor de
presentar lesiones mds graves (OR = 1,67; IC 95% = 1,17-2,38).

Conclusiones. La gravedad de las lesiones se relaciona con
el sexo, la edad y el tipo de lesion. En los hombres también se
asocia con la situacion profesional, la clase social, el lugar del
accidente, la plantilla del centro y el realizar un trabajo que no
es el suyo y en las mujeres con el sector de actividad.

Palabras Clave. Accidentes de trabajo. Salud laboral.
Lugar de trabajo. Condiciones de trabajo. Clase social.
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ABSTRACT

Influence of Individual Characteristics
and Working Conditions in the Level
of Injury Accident at Work by
Registered in Andalusia, Spain, in 2003

Background. The study of the severity of occupational
injuries is very important for the establishment of prevention
plans. The aim of this paper is to analyze the distribution of
occupational injuries by a) individual factors b) work place
characteristics and ¢) working conditions and to analyze the
severity of occupational injuries by this characteristics in men
and women in Andalusia.

Methods. Injury data came from the accident registry of
the Ministry of Labor and Social Issues in 2003. Dependent
variable: the severity of the injury: slight, serious, very serious
and fatal; the independent variables: the characteristics of the
worker, company data, and the accident itself. Bivariate and
multivariate analysis were done to estimate the probability of
serious, very serious and fatal injury, related to other variables,
through odds ratio (OR), and using a 95% confidence interval
(CI95%).

Results. The 82,4% of the records were men and 17,6%
were women, of whom the 78,1% are unskilled manual
workers, compared to 44,9% of men. The men belonging to
class I have a higher probability of more severe lesions (OR =
1,67,95% CI = 1,17 - 2,38).

Conclusions. The severity of the injury is associated with
sex, age and type of injury. In men it is also related with the
professional situation, the place where the accident happened,
an unusual job, the size and the characteristics of the company
and the social class, and in women with the sector.

Key words. Occupational Accidents. Occupational
Health. Workplace. Working conditions. Social class.
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INTRODUCCION

La siniestralidad laboral es una de las
principales preocupaciones en salud labo-
ral a la que se viene prestando especial
atencion en las tdltimas décadas. Las lesio-
nes por accidente de trabajo causan un
importante impacto a la persona que la
padece por el sufrimiento personal, las
posibles incapacidades derivadas o, inclu-
50, la muerte ! y también tienen gran reper-
cusion en la empresa y la sociedad en su
conjunto, como consecuencia del absentis-
mo laboral, la pérdida de productividad, los
costes sanitarios,” prestaciones econémicas
(subsidios, pensiones, etc.) y gastos de

administracion’.

Son muchos los factores que interactian
entre si y determinan en un momento dado
las cifras de lesiones por accidente de traba-
jo, asi como su evolucién a lo largo del
tiempo. En la actualidad, el modelo de cau-
salidad de los accidentes de trabajo que se
aplica desde la salud laboral, los asocia de
forma causal con las condiciones laborales,
de tipo estructural, ambiental u organizati-
vas*7. Otros aspectos como las condiciones
de vida o las caracteristicas individuales
(sexo, edad, habitos, etc.) también pueden
interactuar. Desde una perspectiva mas
amplia, las condiciones de trabajo estidn
determinadas por el estado actual del mer-
cado de trabajo y relaciones laborales, asi
como por la estructura productiva.'8 Un
concepto ampliamente utilizado para hacer
referencia a la situacién actual del mercado
de trabajo en Espafia y Andalucia es el de
precariedad laboral; este concepto se asimi-
la con frecuencia a temporalidad en el
empleo, a situaciones socioecondmicas fra-
giles, a formas atipicas de empleo y a unas
malas condiciones de trabajo en las empre-
sas>!0, La temporalidad en Andalucia osci-
la entre el 35% y el 45% !!. Otra caracterfs-
tica del mercado laboral andaluz es el
elevado nimero de pequefias empresas
siendo el dato para el afio 2003, el 99,3%
del total de empresas de las cuales el 95%
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son microempresas (de 0 a 9 trabajado-
res)!2. Y una tercera caracteristica del mer-
cado laboral es la subcontratacién externa
de productos y servicios por parte de las
empresas.'3 Estas caracteristicas del merca-
do laboral se asocian a la frecuencia de los
accidentes de trabajo, asf por ejemplo, quie-
nes tienen un contrato temporal tienen aso-
ciado un mayor riesgo de lesiéon por acci-
dente de trabajo que quienes tienen un
contrato fijo>.

La legislacion espafiola en salud labo-
ral, al desarrollarse a partir de la normati-
va europea, es comparable de forma gene-
ral a la de otros paises de la Unién
Europea, y sin embargo las cifras de acci-
dentalidad en Espafia son muy superiores a
la media europea'*'6. En el afio 2003
Espafia ocupaba el primer puesto de la UE
en cuanto al nimero de lesiones por acci-
dentes de trabajo con mds de tres dias de
baja y si bien la tasa de incidencia se ha
reducido desde el afio 96, sigue siendo
superior al promedio de la UE'®!7, Dentro
del contexto espafiol existen diferencias
entre las distintas comunidades auténo-
mas,? y concretamente Andalucfa se sitda
entre las mds bajas en cuanto a lesiones
mortales, y entre las mds altas en las no
mortales.® Desde las distintas instancias
gubernamentales y también la literatura
cientifica existente se proporciona abun-
dante informacion relativa a los factores de
riesgos asociados a la accidentabilidad
laboral. Sin embargo, apenas existen tra-
bajos que aborden los factores que deter-
minan la gravedad de las lesiones por acci-
dentes de trabajo, un elemento clave para
reducir el impacto sanitario de los acciden-
tes laborales. En un estudio realizado en la
Comunidad Auténoma de Aragdn se abor-
daron los factores que influyen en que un
accidente sea grave o mortal, encontrando-
se diferencias segun el sexo, la edad, el
sector de actividad y las caracteristicas de
las empresas'>, sin embargo no se conocen
estudios que consideren ademads otros fac-
tores, como las caracteristicas socioecono-
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micas de las personas, y otras relativas al
tipo de trabajo o de empresa.

Una de las principales caracteristicas de
la comunidad andaluza en cuanto el merca-
do laboral es su elevada tasa de paro y de
temporalidad, mayores que la espafiola '8 y
que afecta en mayor medida a la poblacién
joven, a mujeres y a trabajadores no cualifi-
cados'! 1%, Sectores como la construccién o
los servicios y el reducido tamafio de las
empresas, predominantes en Andalucia,
plantean dificultades en la prevencién de
los riesgos laborales!®.

Por lo tanto, dada la escasa evidencia
disponible, las caracteristicas de la estructu-
ra productiva y del mercado de trabajo, se
hace necesario ampliar y profundizar en los
factores individuales, las caracteristicas y
politicas preventivas de las empresas, y las
condiciones de trabajo y su asociacién al
grado de gravedad de las lesiones registra-
das por accidente de trabajo con incapaci-
dad laboral en Andalucia.

Los objetivos de este trabajo son conocer
la distribucién de las lesiones registradas
por accidente de trabajo con baja segun: a)
las caracteristicas del trabajador/ora consi-
derando, entre otras, su posicién socioeco-
némica; b) las caracteristicas del centro de
trabajo; c) las condiciones de empleo consi-
derando, entre otras, temporalidad o anti-
gliedad y d) las condiciones del puesto de
trabajo, y por otro lado analizar su asocia-
cién con la gravedad de las lesiones por
accidentes de trabajo en hombres y mujeres
en Andalucia.

MATERIAL Y METODOS

Los datos utilizados se obtuvieron a par-
tir de la informacién proporcionada por la
Subdireccion General de Estadisticas
Sociales y Laborales del Ministerio de Tra-
bajo y Asuntos Sociales, sobre lesiones por
accidente de trabajo con baja ocurridas

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

durante el afio 2003 en Espaiia, seleccio-
nandose los datos para Andalucia.

Esta informacion se elabora a partir de
los partes oficiales de accidentes de trabajo
con baja. Se incluyen todos los accidentes
de trabajo de los/las trabajadoras del Régi-
men General de la Seguridad Social, del
especial de auténomos, del agrario por
cuenta ajena y propia, de los trabajadores
de la mar y de la mineria del carb6n. Dicho
parte recoge toda la informacion relativa al
accidente, tanto datos personales y labora-
les del propio trabajador o trabajadora,
como los relacionados con las caracteristi-
cas del centro de trabajo, circunstancias en
que ocurre el accidente, las relativas al tipo
y gravedad de la lesién, etcétera’®?!. La
informacién de dicho parte es completada
con la relacion de altas o fallecimientos una
vez se resuelve la baja??,

Se seleccionaron los casos en los que el
accidente se produjo en algtn centro de tra-
bajo de las ocho provincias andaluzas (n =
160.516, del los cuales el 80,8 % corres-
pondian a hombres y 19,2 % a mujeres). Se
excluyeron las recaidas (n = 4.324) y las
lesiones que tuvieron lugar en el trayecto
del domicilio al trabajo o “in itinere” (n =
12.261). El namero total de casos analiza-
dos fue de 143.931 (118.590 hombres y
25.341 mujeres).

El grado de la lesion se recoge en dos
momentos. El primero se produce antes de
que el empresario o trabajador auténomo
envie el Parte de Accidente de Trabajo
(PAT) a la Entidad Gestora o Colaborado-
ra, para lo que se dispone de un plazo
maximo de cinco dias hdbiles desde la
fecha de ocurrencia del accidente. Esta
primera valoracién queda a criterio del
médico o médica que efectia la primera
asistencia. La segunda vez que se recoge
se denomina “grado real de la lesién”.
Este registro que se completa con la Rela-
cion de Altas o Fallecimientos de Acci-
dentados (RAF), es evaluado por un médi-
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co o médica una vez la persona trabajado-
ra es dada de alta, segtn el grado definiti-
vo considerado, y aparece en el parte
médico de alta?®?!, Las cuatro categorias
que se utilizan son: leve, grave, muy grave
y mortal, y ha sido la variable dependien-
te utilizada en este trabajo. Para el andli-
sis, y dada las frecuencias tan diferentes
de cada tipo de gravedad, se agruparon las
lesiones graves, muy graves, y mortales,
en un grupo, y se compararon con respec-
to a las lesiones leves.

La variable dependiente, grado real de la
lesion, se dicotomizé para el andlisis en O:
leves y 1: graves, muy graves y mortales.

Las variables independientes utilizadas
fueron las siguientes:

— Caracteristicas del trabajador o tra-
bajadora: sexo; edad; clase social elaborada
a partir de la informacién relativa a la ocu-
pacién a tres digitos de la Clasificacion
Nacional de Ocupaciones del afio 1994
(clase I: Directivos/as o profesionales uni-
versitarios; clase II: Administrativos/as, ser-
vicios personales, por cuenta propia, super-
visores; clase III: Manuales cualificados/as;
clase I'V: manuales semicualificados/as y no
cualificados/as).??

— Condiciones de empleo: tipo de con-
trato y antigliedad en afios en el puesto de
trabajo.

— Condiciones del puesto de trabajo
ocupado cuando ocurrié el accidente: eva-
luacién de riesgos laborales realizada o no,
y si el trabajo que se estaba realizando
cuando ocurri6 el accidente era el trabajo
habitual o un trabajo ocasional.

— Caracteristicas de la empresa:
organizacién preventiva (existencia de
alguno de los tipos de organizacién pre-
ventiva obligatorios por ley: asuncién por
parte de la persona empresaria; servicio
propio; servicio ajeno; trabajador/ora
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designado/a; servicio mancomunado; o
ninguna), sector de actividad, tamafio de
la plantilla del centro de trabajo, y perte-
nencia del centro en el que ocurrié el
accidente a la empresa en la que estd
dado/a de alta el trabajador.

— Caracteristicas del accidente: lugar
del accidente, y tipo de lesion.

Analisis estadistico

Se realiz6 un primer andlisis descripti-
vo de las frecuencias de todas las varia-
bles, y un segundo bivariado del grado de
lesién con cada una de las variables inde-
pendientes, examindndose la asociacion a
través de la ji al cuadrado. También se rea-
liz6 un andlisis mediante la razén de odds
(OR) y su intervalo de confianza al 95%
(95% IC) para estimar la probabilidad de
lesién grave-muy grave-mortal segin cada
una de las variables independientes, con-
siderando la edad como variable de ajuste;
y finalmente se realiz6 un andlisis multi-
variante, mediante regresidon logistica,
para identificar las variables asociadas a
la probabilidad de lesién grave-muy
grave-mortal y la magnitud de dicha aso-
ciacion. Los andlisis se realizaron separa-
damente para hombres y mujeres. Se ha
utilizado el paquete estadistico SPSS para
Windows, version 11.5.

RESULTADOS

El 82,4% de los accidentes correspon-
dieron a hombres y el 17,6% a mujeres.
(Tabla 1). El mayor niimero de casos regis-
trados se dio entre los 26 y los 35 afios de
edad (el 32,4% de los hombres y el 30,5%
de las mujeres), y el menor en personas
mayores de 55 afios (el 4,9% y el 4,5% res-
pectivamente). En el caso de las mujeres el
78,1% de todas las lesiones se presentaron
en las “trabajadoras no cualificadas”
(Clase 1V, 78,1%). Considerando la anti-
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Tabla 1

Distribucién de las variables. Lesiones por accidente de trabajo con incapacidad laboral en Andalucia, 2003

Hombres Mujeres

N % N %o
N 118.590 (82.4) 25.341 (17,6)
Gravedad
Leve 78.539 (98,1) 16.082 (99.2)
Grave-Muy grave-Mortal 1.506 (1,9) 127 (0,8)
Edad
16 - 25 30.632 (25.8) 6.610 (26,1)
26-35 38.434 (32.4) 7.728 (30,5)
36-45 27.530 (23,2) 5.966 (23,5)
46 - 55 16.168 (13,6) 3.891 (15.4)
+55 5.826 (4,9) 1.146 “4.5)
Clase social
Clase I 2.079 (1,8) 1.176 (4.6)
Clase IT 6.955 (5.9 2.149 8.5)
Clase III 56.056 (47.4) 2.216 (8.8)
Clase IV 53.066 (44,9) 19.759 (78,1)
Antigiiedad
< I afio 76.028 (64,1) 16.286 (64,3)
1 - 3 aiios 20.255 7,1y 4.010 (15.8)
3 -5 afios 6.502 (5.5) 1.525 (6,0)
+ 5 afios 15.805 (13.3) 3.520 (13,9)
Tipo de contrato
Indefinido tiempo completo 32.836 (27,7 6.778 (26,7)
Indefinido tiempo parcial 1.262 (1,1) 1.431 (5,6)
Indefinido fijo discontinuo 1.428 (1,2) 1.108 “4,4)
Duracién determinada tiempo completo 79.070 (66,7) 12.702 (50,1)
Duracién determinada tiempo parcial 3.994 3.4 3.322 (13,1)
Evaluacion de riesgos
No 67.425 (56,9) 15.194 (60,0)
Si 51.165 (43,1) 10.147 (40,0
Trabajo habitual
Si 11.7248 (98,9) 24.919 (98,3)
No 1.342 (1,1) 422 .7
Habia organizacién preventiva
No 6.141 (5.2) 1.706 6,7)
Si 112.449 (94.8) 23.635 (93.3)
Sector de actividad
Agricultura 7.534 6,4) 2.877 (11,4)
Industria 24.967 (21,2) 2.550 (10,1)
Servicios 40.659 (34,5) 19.054 (75.6)
Construccién 44.722 (37,9) 731 2,9)
Plantilla del centro de trabajo
<=10 33.763 (30,1) 4.898 (20,4)
11 - 100 56.337 (50,2) 9.699 (40,3)
101 - 500 15.967 (14,2) 6.200 (25.8)
> 500 6.238 (5.6) 3.241 (13,5)
El Centro pertenece a la empresa
No 22.091 (18,6) 4.702 (18,6)
Si 96.499 (81.4) 20.639 (81.4)
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Tabla 1 (continuacion)

Distribucién de las variables. Lesiones por accidente de trabajo con incapacidad laboral en Andalucia, 2003

Hombres Mujeres

N %o N %o
Lugar del accidente
En el centro habitual 105.016 (88,6) 23.308 (92,0)
En desplazamiento* 5.580 4,7) 1.265 (5,0)
En otro centro 7.994 (6,7) 768 (3,0)
Tipo de lesién
Heridas y lesiones superficiales 42.744 (36,5) 6.732 (26,9)
Fracturas 9.097 (7,8) 1.354 5.4)
Dislocaciones, esguinces, torceduras 53.177 (45,5) 14.408 (57,6)
Conmociones y lesiones internas, infartos, derrames y 5.533 4,7) 1.145 (4,6)
otras patologias no traumdticas
Quemaduras, escaldaduras, congelacién, envenenamientos 2.626 2,2) 638 2,5)
e infecciones
Otras lesiones 3.811 (3,3) 743 (3,0)

* Dentro de la jornada.

gliedad el mayor porcentaje correspondid
a quienes llevan menos de un afo (64%), y
el menor entre los 3 y 5 afios (5,5% de los
hombres y el 6,0% de las mujeres). En
cuanto al tipo de contrato fueron mads fre-
cuente en los temporales a tiempo comple-
to, tanto en hombres (66,7%) como en
mujeres (50,1%). E1 75,6 % de las mujeres
trabajaban en el sector servicios, mientras
que en el caso de los hombres se distribu-
yeron en la construccién (37,9%), servi-
cios (34,5%) e industria (21,2%). Los cen-
tros con menor nimero de trabajadores/as
tanto en hombres (50,2%) como en muje-
res (40,3%), presentaron mayor niimero de
casos. El centro habitual fue el lugar donde
se produjeron mayor nimero de lesiones
en hombres (88,6% del total) y en mujeres
(92%).

Entre los hombres se notificaron mas
lesiones de cardcter grave, muy grave o
mortal que las mujeres, 1,9% y 0,8% res-
pectivamente (p<0,001) (tabla 2). Fue el
grupo de mas de 55 afos el que presentd
un porcentaje mas elevado para este tipo
de lesiones en ambos sexos (4,0% en
hombres y 2,0% en mujeres). Fue en la
clase mas favorecida (Clase I) en la que
mayormente se registraron lesiones gra-
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ves, muy graves o mortales, tanto para
hombres (3,7%) (p<0,001) como para
mujeres (1,9%) (p < 0,05). Entre los
hombres con una antigiiedad entre 3 y 5
aflos también se observé un mayor regis-
tro de este tipo de lesiones (2,3%) (p
<0,05), mientras que en el caso de las
mujeres no se apreciaron diferencias e
entre la antigiiedad y el grado de grave-
dad. En relacién al tipo de contrato no se
observaron diferencias estadisticamente
significativas ni en hombres ni en muje-
res.

La evaluacion de riesgos sobre el pues-
to de trabajo por parte de la empresa tam-
bién se relaciond con el grado de la lesion,
para ambos sexos (p<0,05). El hecho de
que el accidente tenga lugar mientras la
persona realiza un trabajo que no es el
suyo habitual se relaciondé con lesiones
graves, muy graves o mortales en el caso
de los hombres (4,9% de estas lesiones,
frente al 1,8% cuando se trata de su traba-
jo habitual) (p<0,001), no encontrandose
diferencias significativas para las mujeres
segtin sea habitual o no.

Se destaca en las mujeres la construc-
cién como el sector en el que fue més fre-
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Tabla 2

Andlisis bivariado. Distribucién de las lesiones leves y graves, muy graves y mortales segiin variables
relativas al trabajador/ora, al centro de trabajo y a las condiciones de trabajo

Leve Grave - Muy grave - Mortal P Leve Grave - Muy grave - Mortal P
N % N % N % N %
N 78.539 (98,1) 1.506 (1,9 <0,001 16.082 (99.2) 127 0,8)  |<0,001
Edad
16 - 25 21.473 (98.8) 269 (1.2) <0,001 4.536 (99.3) 30 (0,7)  |<0,001
26-35 25.708 (98.4) 423 (1,6) 5.043 (99.4) 28 (0,6)
36-45 17.844 97.8) 397 22) 3.668 (99.2) 28 0,8)
46 - 55 9.998 7.4) 269 (2,6) 2.235 (98,7) 29 (1,3)
+55 3.516 (96,0) 148 4,0) 600 (98,0) 12 (2,0)
Clase social
Clase I 1.181 (96,3) 45 3.7 <0,001 579 (98,1) 11 (1,9) <0,05
Clase IT 4.208 ©7,7) 101 2.3) 1.324 (99.2) 11 0.8)
Clase IIT 37.751 (98,0) 775 (2,0) 1.503 (99,1) 14 0,9)
Clase IV 35.136 (98.4) 580 (1,6) 12.655 (99.3) 91 0,7)
Antigiiedad
< 1 afo 51.416 (98.2) 940 (1.8) <0,05 10.522 (99.2) 84 0,8) NS
1 - 3 afios 13.450 (98,2) 253 (1,8) 2.557 (99.4) 16 (0,6)
3 -5 afios 4217 ©07.7) 98 2.3) 1.010 (99.5) 5 0,5)
+ 5 afios 9.456 (97.8) 215 22) 1.993 (98,9) 22 (1,1)
Tipo de contrato
Indefinido tiempo completo 20.781 (98,0) 422 (2,0) NS 4.180 (99.1) 39 (0,9) NS
Indefinido tiempo parcial 831 97.4) 22 (2,6) 1.018 (99,6) 4 (0,4)
Indefinido fijo discontinuo 1.042 (99,0) 11 (1,0) 818 (99,6) 3 0.4)
Duracién determinada tiempo 53.202 (98.2) 998 (1,8) 7.796 (99.2) 63 (0,8)
completo
Duracién determinada tiempo 2.683 (98,1) 53 (1,9) 2.270 (99,2) 18 (0,8)
parcial
Evaluacion de riesgos
No 44.477 (98,0) 893 (2,0) <0,05 9.292 (99.1) 89 (0,9) <0,05
Si 34.062 (98,2) 613 (1.8) 6.790 (99.4) 38 (0,6)
Trabajo habitual
Si 77.690 (98,2) 1.462 (1,8) <0,001 15.841 (99.2) 124 (0,8) NS
No 849 95,1) 44 4.9) 241 (98.8) 3 (1,2)
Habia organizacién preventiva
No 3.940 97.6) V98 2.4 <0,05 959 (99.2) 8 0,8) NS
Si 75.599 (98,1) 1.408 (1,9 15.123 (99.2) 119 (0,8)
Sector de actividad
Agricultura 4.507 (98,1) 86 (1,9 NS 1.687 (99,1) 15 0,9) 0,003
Industria 16.558 (98,3) 292 1,7 1.705 (99,6) 7 0.4)
Servicios 26.254 (98,0) 530 (2,0) 12.128 (99.2) 94 (0,8)
Construccién 30.719 (98,1) 590 (1,9 468 (97.9) 10 2,1
Plantilla del centro de trabajo
<=10 22.484 7.4) 592 (2,6) <0,001 3.157 (99.0) 32 (1,0) NS
11-100 37.958 (98.4) 629 (1,6) 6.368 (99.3) 48 0,7)
101 - 500 10.596 (98,9) 123 1,1 4.157 (99.4) 23 (0,6)
> 500 3.588 (98,9) 41 [¢N)) 1.626 (99.1) 15 (0,9)
El Centro pertenece a la empresa
No 14.665 97.6) 358 2.4) <0,001 2.877 (99,1) 27 0,9) NS
Si 63.874 (98,2) 1.148 (1.8) 13.205 (99.2) 100 (0,8)
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Tabla 2 (continuacion)

Andlisis bivariado. Distribucién de las lesiones leves y graves, muy graves y mortales segiin variables
relativas al trabajador/ora, al centro de trabajo y a las condiciones de trabajo

Leve Grave - Muy grave - Mortal » Leve Grave - Muy grave - Mortal P
N % N % N % N %
Lugar del accidente
En el centro habitual 69.754 (98,5) 1.077 (1.5) <0,001 14.839 (99.2) 114 (0,8) NS
En desplazamiento 3.425 (94,2) 209 (5.8) 725 (98.,8) 9 (1,2)
En otro centro 5.360 (96,1) 220 3.9 518 (99.2) 4 (0,8)
Tipo de lesiéon
Heridas y lesiones superficiales | 29.469 (99.3) 195 0,7) <0,001 4.424 (99.7) 15 (0,3)  |<0,001
Fracturas 5.086 (88,6) 652 (11,4) 735 (93,2) 54 6,8)
Dislocaciones, esguinces, tor- 35.317 (99,6) 128 0,4) 9.140 (99,7) 26 (0,3)
ceduras
Conmociones y lesiones inter- 3.579 (94,9) 194 5,1 712 (98,3) 12 (1,7)
nas, infartos, derrames y otras
patologfas no traumdticas
Quemaduras, escaldaduras, 1.783 (98.2) 32 (1,8) 416 (97.9) 9 2,1
congelacion, envenenamien-
tos e infecciones
Otras lesiones 2.278 (88,9) 285 (11,1) 456 (98,1) 9 (1,9)

NS No significativo.

cuente que la lesion sea grave, muy grave
o mortal mientras que en los hombres no
hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas segun el tipo de sector. El tamafio
de la plantilla del centro de trabajo sélo se
asoci6 en el caso de los hombres (p<0,001)
en empresas de 10 o menos personas. En
los hombres, el que el centro en el que se
produjo el accidente no pertenezca a la
empresa en la que estd dado de alta se rela-
ciond también con una mayor gravedad
(2,4%) (p< 0,001). Entre los accidentes
que ocurrieron en desplazamiento, hubo
un mayor porcentaje de lesiones graves,
muy graves o mortales en los hombres
(5,8%) (p<0,001), mientras que en las
mujeres no se observaron diferencias
segtin el lugar del accidente.

La tabla 3 muestra las Odds Ratio de la
gravedad de la lesién, ajustada por la
edad, para cada una de las variables. Aten-
diendo al sexo, los hombres presentaron
una probabilidad mayor que las mujeres
de registrar lesiones de cardcter grave,
muy grave o mortal (OR =2,42; IC 95% =
2,01- 2,90). La pertenencia a la clase
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social mas favorecida (Clase I) tanto en
hombres y en mujeres, estd asociada con
una mayor probabilidad de lesién de
mayor gravedad (OR = 2,08; IC 95% =
1,53- 2,84 y OR = 2,54; IC 95% = 1,35-
4,79, respectivamente) respecto a la pro-
babilidad de los trabajadores y las trabaja-
doras manuales no cualificados (Clase
IV). A excepcion de los trabajadores con
contrato fijo discontinuo, el resto de
modalidades de contratacién mostraron
una probabilidad mayor de gravedad res-
pecto a los indefinidos a tiempo completo,
en el caso de los hombres (p<0,05). Lo
mismo sucede con las mujeres con contra-
to de duracion determinada, si bien la aso-
ciacién no fue significativa. La probabili-
dad de que la lesion sea grave, muy grave
o mortal fue mayor tanto en hombres
como en mujeres en puestos de trabajo
sobre los que no se ha realizado evalua-
cién de riesgos (11% y 66% p<=0,05).
Las mujeres que se dedican a la construc-
ciéon tuvieron una OR=2,50; IC 95%
=1,11- 5,60, respecto a las que se dedican
a la agricultura (p<0,05). Asimismo el
realizar un trabajo distinto al habitual
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Odds Ratio de lesiones graves, muy graves o mortales registradas en hombres y mujeres

Tabla 3

para cada una de las variables de estudio ajustadas por edad, Andalucia 2003

Sexo OR IC 95% P
Mujeres 1 <0,001
Hombres 2,42 (2,01- 2,90)
Hombres Mujeres

OR IC 95% P OR IC 95% P
Clase social
Clase IV 1 <0,001 1 <0,05
Clase IIT 1,17 (1,05- 1,31) 1,41 (0,80- 2,50)
Clase IT 1,26 (1,02- 1,56) 1,23 (0,65- 2,30)
Clase I 2,08 (1,53- 2,84) 2,54 (1,35- 4,79)
Tipo de contrato
Indefinido tiempo completo 1 <0,05 1 NS
Indefinido tiempo parcial 1.63 (1,05- 2,52) 0,48 (0,17- 1.35)
Indefinido fijo discontinuo 0,55 (0,30- 1,00) 0,40 (0,12- 1,30)
Duracién determinada tiempo completo 1,11 (0,99- 1,25) 1,01 (0,67- 1,52)
Duracién determinada tiempo parcial 1,35 (1,01- 1,81) 1,05 (0,59- 1,86)
Antigiiedad
< I afio 1 NS 1 NS
1 - 3 aiios 0,97 (0,85- 1,12) 0,78 (0,45- 1,33)
3 -5 afios 1,11 (0,90- 1,38) 0,55 (0,22- 1,38)
+ 5 afios 0,88 (0,75- 1,03) 0,95 0,57- 1,59)
Evaluacion de riesgos
Si 1 <0,05 1 <0,05
No 1,11 (1,00- 1,23) 1,66 (1,14- 2,44)
Trabajo habitual
Si 1 <0,001 1 NS
No 2,75 (2,02- 3,74) 1,56 (0,49- 4,93)
Habia organizacién preventiva
Si 1 <0,05 1 NS
No 1,27 (1,03- 1,56) 1,03 (0,50- 2,12)
Sector de actividad
Agricultura 1 NS 1 0,05
Industria 0,99 (0,78- 1,26) 0,49 (0,20- 1,21)
Servicios 1,11 (0,88- 1,40) 0,87 0,51- 1,51)
Construccién 1,09 (0,87- 1,38) 2,50 (1,11- 5,60)
Plantilla del centro
> 500 1 <0,001 1 NS
101 - 500 1,10 0,77- 1,57) 0,64 (0,33- 1,24)
11 -100 1,64 (1,19- 2,25) 0,92 0,51- 1,66)
<=10 2,60 (1,89- 3,57) 1,28 (0,69- 2,38)
Centro pertenencia a la empresa
Si 1 <0,001 1 NS
No 1,38 (1,23- 1,56) 1,20 (0,78- 1,84)
Lugar del accidente
En el centro habitual 1 <0,001 1 NS
En desplazamiento 4,06 (3.49- 4,73) 1,63 (0,82- 3.23)
En otro centro 2,68 (2,31- 3,10) 0,99 (0,36- 2,70)
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Tabla 3 (continuacion)

Odds Ratio de lesiones graves, muy graves o mortales registradas en hombres y mujeres
para cada una de las variables de estudio ajustadas por edad, Andalucia 2003

Hombres Mujeres

OR IC 95% P OR IC 95% P
Tipo de lesién
Heridas y lesiones superficiales 1 <0,001 1 <0,001
Fracturas 18,47 (15,69- 21,74) 20,14 (11,27- 36,01)
Dislocaciones, esguinces, torceduras 0,53 (0,43- 0,67) 0,83 (0,44- 1,56)
Conmociones y lesiones internas, infartos, derrames y 785 (6,41- 9,61) 4,88 (2,27- 10,47)
otras patologias no traumdticas
Quemaduras, escaldaduras, congelacion, envenena- 2,66 (1,83- 3,88) 6,27 (2,73- 14,43)
mientos e infecciones
Otras lesiones 18,56 (15,39- 22,39) 5,70 (2,48- 13,09)

NS No significativo.

también se asoci6 a una mayor probabili-
dad de presentar este tipo de lesiones en el
caso de los hombres, asi como el trabajar
en empresas que no cuentan con organiza-
cién preventiva, el trabajar en empresas
con una plantilla pequeifia, o el que el acci-
dente haya tenido lugar en un desplaza-

miento. Los hombres que estaban traba-
jando en un centro que no pertenecia a la
empresa tuvieron una probabilidad mayor,
38% (OR=1,38, IC 95% = 1,23- 1,56).

En la tabla 4 se presentan los resultados
del analisis multivariante. Una vez se consi-

Tabla 4

Analisis multivariante. Odds Ratio ajustado por edad de lesiones graves,
muy graves o mortales registradas en hombres y mujeres Andalucia 2003

Hombres Mujeres

OR IC 95% P OR IC 95% P
Sexo
Hombre 1 <0,001
Mujer 1,76 (1,43- 2,17)
Clase social
Clase IV 1 <0,05 1 NS
Clase I 1,67 (1,17- 2,38) 1,73 (0,84- 3,58)
Clase IT 1,06 (0,83- 1,35) 1,20 0,61- 2,37)
Clase III 1,05 (0,93- 1,19) 1,68 (0,90- 3,14)
Antigiiedad
< I afio 1 NS 1 NS
1-3 afios 1,01 (0,86- 1,19) 0,72 (0,38- 1,37)
3-5 afios 1,30 (1,01- 1,69) 0,38 (0,13- 1,12)
> 5 afios 1,19 (0,95- 1,49) 0,76 (0,38- 1,51)
Tipo de contrato
Indefinido tiempo completo 1 NS 1 NS
Indefinido tiempo parcial 1,26 (0,77- 2,06) 0,47 (0,16- 1,37)
Indefinido fijo discontinuo 0,72 (0,36- 1,43) 0,38 (0,09- 1,69)
Duracién determinada tiempo completo 1,14 (0,95- 1,36) 0,75 (0,43- 1,31)
Duracién determinada tiempo parcial 1,12 (0,79- 1,57) 0,69 (0,33- 1,41)
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Tabla 4 (continuacion)

Andlisis multivariante. Odds Ratio ajustado por edad de lesiones graves,
muy graves o mortales registradas en hombres y mujeres Andalucia 2003

Hombres Mujeres

OR IC 95% P OR 1C 95% P
Evaluacion de riesgos
Si 1 NS 1 NS
No 0,98 (0,87- 1,11) 1,40 (0,93- 2,11)
Trabajo habitual
Si 1 <0,001 1 NS
No 1,87 (1,32- 2,63) 1,25 (0,37- 4,29)
Habia organizacién preventiva
Si 1 NS 1 NS
No 1,06 (0,84- 1,33) 0,59 (0,25- 1,41)
Sector de actividad
Agricultura 1 NS 1 <0,05
Industria 1,16 (0,87- 1.55) 0,34 (0,12- 0,92)
Servicios 1,03 (0,79- 1,36) 0,74 (0,40- 1,39)
Construccién 1,13 (0,86- 1,49 1,61 (0,65- 4,02)
Plantilla del centro
> 500 1 <0,001 1 NS
100-500 1,20 (0.82- 1,75) 0,81 (0,41- 1,61)
11 - 100 1,56 (1,11- 2,20) 1,00 (0,53- 1,86)
<=10 2,20 (1,55- 3,11 1,13 (0,58- 2,22)
El centro pertenece a la empresa
Si 1 <0,05 1 NS
No 1,20 (1,04- 1.38) 1,25 (0.78- 2,01)
Lugar del accidente
En el centro habitual 1 <0,001 1 NS
En otro centro 2,63 (2,19- 3,14) 1,07 (0,49- 2,35)
En desplazamiento 2,06 (1,73- 2,45) 0,96 (0,33- 2,76)
Tipo de lesion
Heridas y lesiones superficiales 1 <0,001 1 <0,001
Fracturas 16,71 (14,06- 19,86) 17,65 9,76- 31,90)
Dislocaciones, esguinces, torceduras 0,50 (0,39- 0,63) 0,70 (0,36- 1,34)
Conmociones y lesiones internas, infartos, derrames y 7,90 (6,40- 9,77) 3,80 (1,69- 8,52)
otras patologias no traumdticas
Quemaduras, escaldaduras, congelacién, envenena- 2,75 (1,86- 4,07) 4,65 (1,87- 11,54)
mientos e infecciones
Otras lesiones 17,10 (14,01- 20,86) 5,66 (2,44- 13,11)

NS No significativo.

deraron todas las variables en el modelo, se
observo que los grupos de directivos y pro-
fesionales asociados a titulaciones universi-
tarias (Clase I) tuvieron una probabilidad
mayor de presentar lesiones graves, muy
graves o mortales que la que tienen los tra-
bajadores manuales (Clase IV) hombres
(OR = 1,67; IC 95% = 1,17- 2,38). El tipo
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de contrato, la antigiiedad, y la existencia
de organizacién preventiva, perdian signifi-
cacién en hombres y mujeres. Fue signifi-
cativo en el caso de los hombres el hecho de
que el trabajo no fuera el habitual, que tra-
bajara en una pequefia 0 mediana empresa,
que el centro no perteneciera a la empresa
en la que estaba dado de alta, que el acci-
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dente fuera en otro centro distinto al habi-
tual o en desplazamiento, y el tipo de
lesion. En el caso de las mujeres, fue signi-
ficativo el tipo de lesion, asi como el traba-
jar en la industria, en comparacidn a la agri-
cultura: OR = 0,34; IC 95% = 0,12- 0,92.

DISCUSION

Segtn el tipo de contrato, mds de dos ter-
cios de las lesiones en los hombres se pro-
ducen en los temporales, y mas de la mitad
en el caso de las mujeres. Asimismo hay un
mayor nimero de lesiones registradas entre
personas con trabajos manuales, con poca
antigliedad en la empresa y con plantillas de
menos de 100 personas, entre otras caracte-
risticas.

Las lesiones registradas en los hombres
implican una mayor gravedad en relacién
a las de las mujeres, puesto ya de mani-
fiesto en otros trabajos®>*?4, lo que en gran
parte se explica por la segregacién hori-
zontal del mercado de trabajo, segtn la
cual las mujeres se concentran en sectores
y actividades diferentes a las de los hom-
bres, estando expuestos a diferentes ries-
gos. Ellos en mayor medida a los de tipo
fisico, mientras que ellas se exponen mas
a tareas repetitivas o riesgos de tipo psico-
social, especialmente las trabajadoras
manuales'> 227, Las actividades en las
que se concentran los hombres se encuen-
tran por encima de la media en cuanto a la
incidencia de lesiones por accidente de
trabajo mortales, mientras que aquellas en
las que se concentran las mujeres la inci-
dencia de este tipo de lesiones es inferior
a la media'.

Otro aspecto clave en este trabajo es la
relacion entre la temporalidad, o los distin-
tos tipos de contrato, y la gravedad de las
lesiones en personas que han sufrido un
accidente de trabajo. Segin nuestro estu-
dio las formas diferentes al contrato inde-
finido de jornada completa se relacionan
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con una mayor probabilidad de gravedad
de la lesion, no asi en las mujeres, si bien
cuando entran en el modelo otras variables
se pierde la significacién estadistica.
Recientes estudios han analizado la rela-
cidn entre las bajas laborales y la tempora-
lidad. Asi por ejemplo, los trabajadores
temporales presentan menos bajas por
enfermedad que aquellos que tienen con-
tratos permanentes’?® probablemente
motivado por la amenaza de la pérdida de
trabajo’. Por otro lado, la “buena salud”
puede ser un elemento clave en la renova-
cién de un contrato temporal, relacionin-
dose el hecho de presentar bajas por enfer-
medad con el despido y el desempleo
mientras que quienes estdn con contratos
fijos estdn m4s protegidos?®-3!,

Por tanto, parece existir relacién entre
precariedad laboral y duracién de las bajas
laborales —criterio segtn el cual se estable-
ce la gravedad de la lesién- y, conociendo
que la precariedad en el empleo afecta en
mayor medida a las clases sociales mas
desfavorecidas'>!® ésta podria ser una
posible explicacién de la mayor probabili-
dad de lesiones mds graves entre trabajado-
res y trabajadoras de la Clase Social I.
Cabe destacar que en nuestros resultados,
para un mismo tipo de lesion, es en la clase
mds favorecida en la que se observa una
mayor probabilidad de lesiones graves o
muy graves y también un mayor porcenta-
je de jornadas no trabajadas, siendo esta
asociacién estadisticamente significativa
para los tipos de lesiones mds importantes,
como las fracturas, dislocaciones, esguin-
ces, torceduras, conmociones y lesiones
internas, infartos, derrames y otras patolo-
gias no traumdticas (datos no mostrados).
Esto puede deberse también a desigualda-
des en el proceso de certificacién de la gra-
vedad del accidente (las clases mas favore-
cidas se manejan mejor en los sistemas
administrativos).

La antigiiedad en el puesto de trabajo no
aparece como determinante de la gravedad
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de las lesiones, resultados similares al
informe realizado en Aragén'>. La variable
antigliedad podria no ser un buen indicador
de la experiencia del trabajador debido,
fundamentalmente, al gran porcentaje, en
determinados sectores, de contratos de
corta duracion, de manera que quién estd
trabajando puede llevar mucho tiempo rea-
lizando tareas similares y tener amplio
conocimiento de los riesgos asociados a
ellas, aun cuando segtn la variable antigiie-
dad pueda interpretarse que tiene poca

experiencia'S.

Las lesiones de mayor gravedad tienen
lugar en las empresas con plantillas de 10 o
menos personas>>33, debido entre otras
razones al hecho de que éstas emplean a la
mayorfa de la poblacién ocupada'?3?, a
mayores dificultades en cuanto a la aplica-
cion de las actividades preventivas sefala-
das por la legislaciéon'®*2, a aspectos rela-
cionados con la organizacién del trabajo'®,
a un posible menor conocimiento de la
legislacién®* o la disponibilidad de menos
recursos financieros®!.

En cuanto al lugar de ocurrencia de la
lesién la probabilidad de que ésta sea de
cardcter grave es superior si tiene lugar en
desplazamientos durante la jornada de tra-
bajo, especialmente en el caso de los hom-
bres, poniendo de manifiesto la importancia
que la seguridad vial puede tener en rela-
cidn a las lesiones por accidente de trabajo
mortales'. En el estudio realizado en Ara-
g6n también se relaciona una mayor grave-
dad de las lesiones cuando éstas tienen
lugar en otro centro de trabajo!>. En nuestro
estudio también aparece como significativo
para los hombres el hecho de que el centro
en el que se produce la lesién no pertenece
a la empresa que le ha dado de alta.

En cuanto a las limitaciones de este traba-
jo, se destaca la derivada de la entrada en
vigor en 2003 de la ORDEN TAS/2926/2002
para equiparar los datos sobre lesiones por
accidente de trabajo facilitados por Espaifia
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a los del resto de Estados miembros y
modernizarlos posibilitando su transmision
por medios informaticos?!. La modificacién
del sistema ha dado lugar a una serie de
problemas operativos y de cumplimenta-
cién?’, habiendo encontrado inconsistencias
y gran nimero de valores perdidos en los
datos. Ademds, es a partir de esta Orden
cuando se considera el “grado real de la
lesién”, evaluado por un médico/a al dar de
alta a la persona a partir de la Relacién de
Altas o Fallecimientos sin criterios claros
para su cumplimentacién, de forma que
puede ser imprecisa®? o estar sesgada. Por
tultimo, puede darse una importante subno-
tificacién del nimero de accidentes reales
de trabajo relacionado con el trabajo sin
contrato, frecuente en determinados secto-
res, por ejemplo servicio doméstico, o la
agricultura y que afecta a los colectivos mas
vulnerables como las mujeres o poblacién
extranjera inmigrante.

Concluyendo, este trabajo presenta
informacioén relevante sobre la caracteriza-
cion de la gravedad de las lesiones por acci-
dentes de trabajo en hombres y mujeres en
Andalucfia. Se destaca la inclusién de carac-
teristicas individuales de las personas,
como la clase social, y caracteristicas del
trabajo relacionadas con la precariedad
laboral en la gravedad de las lesiones. La
gravedad de las lesiones por accidente de
trabajo registradas se relaciona con el sexo,
la edad y el tipo de lesién de las personas
trabajadoras. En el caso de los hombres
también se asocia con la situacion profesio-
nal, la clase social, el lugar en el que ocurre
el accidente, la plantilla del centro de traba-
jo y el hecho de realizar un trabajo que no
es el suyo habitual y en las mujeres con el
sector de actividad.
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RESUMEN

Fundamentos: La hiperfrecuentacién es un fenémeno
preocupante para los sistemas sanitarios occidentales, por la
gran carga de trabajo que genera y sus altos costes materiales
y humanos. El objetivo de este trabajo es estudiar los signifi-
cados, categorias y précticas que las médicas y médicos de
Atencién Primaria vivencian en torno a la hiperfrecuentacion.

Meétodos: Estudio cualitativo basado en una aproximacion
sociosubjetiva, a través de entrevistas en profundidad (ocho
entrevistas a médicos/as de Atencién Primaria de la Comuni-
dad de Madrid). El material discursivo se analizé desde una
perspectiva pragmatista.

Resultados: La figura del médico de Atencion Primaria se
encuentra en la interseccion de l6gicas profesionales-institu-
cionales contradictorias, lo que genera niveles altos de males-
tar profesional. Los aspectos sociales y psicolégicos aparecen
de forma confusa en relacion con la consideracion de todo
aquello que no tiene que ver con lo fisico como ajeno al ambi-
to de actuacion de la medicina. La hiperfrecuentacion resulta
problematica porque se sitia en el centro de la dicotomia
signo-sintoma, su manejo requiere mucho tiempo, precisa de
un abordaje integral, e imposibilita el cumplimiento del rol
médico como profesional que diagnostica e instaura un trata-
miento etioldgico. Estas dificultades terminan por traducirse
en conflictos en la relacién profesional-paciente.

Conclusiones: Los significados relativos a la hiperfrecuen-
tacién van a variar notablemente en funcién de las posiciones
sociosubjetivas, por lo que abordajes como el que aqui se pro-
pone ayudan a comprender la complejidad de una problemati-
ca que se construye en el seno de las relaciones entre sujetos
particulares, atravesados por dindmicas institucionales, conflic-
tos laborales, trayectorias profesionales e ideologias diversas.

Palabras clave: Mal uso de servicios de salud. Atencion
Primaria de Salud. Relaciones médico-paciente. Investigacion
cualitativa.
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ABSTRACT

Qualitative Research on the
Conceptualization around the Frequent
Attendance by Primary Medical Staff

Background: The frequent attendance is a worrying
phenomenon for the health systems of Western countries, due
the high work load it generates and its high costs in material
and human resources. This work aims to study the meanings,
categories and practices that general practitioners build around
the frecuent attendance.

Methods: Qualitative study, based on a sociosubjective
approximation, through in-depth interviews. Eight interviews
were conducted with Primary Health Care physicians in Madrid.
The discourses were examined from a pragmatist perspective.

Results: The figure of the Primary Health Care physician is
at the intersection of professional and institutional contradictory
logics, which generates high levels of professional malaise. The
social and psychological aspects appear in a confused way, due
the consideration of the non-physical aspects as outside the
realm of medicine. Frequent attendance is problematic because:
it is situated in the center of the sign-symptom dichotomy. its
management requires so much time. it requires a comprehensive
approach. it avoids the medical performance as a professional
who diagnosed and establishes an etiological treatment. These
problems eventually can lead to conflict in the professional-
patient relationship.

Conclusions: The meanings for the frequent attendance will
vary significantly depending on the sociosubjetive positions, so
the approach proposed here could help to understand the
complexity of a problem that is built within the relationships
between particular subjects crossed by different institutional
dynamics, labour disputes, career paths and ideologies.

Key words: Health services misuse. Primary Health Care.
Physician-patient relations. Qualitative research.
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INTRODUCCION

La hiperfrecuentacién es motivo de pre-
ocupacién para los sistemas sanitarios de
gran nimero de paises del entorno occiden-
tal. La carga de trabajo generada por la
sobreutilizacién de los servicios de salud,
ademds del alto coste material y humano
que supone, ha hecho que en los ultimos
afios haya aparecido un importante nimero
de investigaciones destinadas a conocer
mejor este fendmeno y a intentar paliarlo.

No existe ningln criterio uniforme para
definir qué es una persona hiperfrecuentado-
ra. Esta categoria condensa una serie de sig-
nificados muy dispares y dificilmente estan-
darizables. Ni siquiera resultan homogéneas
las aproximaciones cuantitativas al concepto,
que parecerian las mas sencillas (una persona
hiperfrecuentadora seria la que acude mas de
un determinado nimero de veces al afio a
consulta médica). En la literatura aparecen
multiples cifras de referencia: acudir mas de
6-12 veces al afio'#, niimero de consultas por
encima del percentil 75°°, consultar al menos
el doble de veces que la media”’.

Otros estudios incorporan el juicio médi-
co como elemento para definir esta catego-
rfa. La persona hiperfrecuentadora no sélo
seria la que acude mds de un determinado
nimero de veces a consulta, sino la que lo
hace sin una causa suficientemente relevan-
te o es considerada “dificil” o “problemdti-
ca”*7-10, La incorporacién del criterio clini-
co no deja de ser un modo de incluir la
subjetividad del profesional en la definicién
del fenémeno y es que para comprender la
hiperfrecuentacion es necesario aproximar-
se a ella desde el contexto de la relacién pro-
fesional-paciente!!. La hiperfrecuentacién
es una categoria relacional, que se construye
en el seno de la interaccién social entre suje-
tos que se vinculan en el centro de salud.

Aunque es dificil definir un perfil de per-

sona hiperfrecuentadora, algunos trabajos
describen ciertas caracteristicas habituales:

864

sexo femenino y edad elevada, enfermedad
fisica, malestar psiquico, problematica social,
0 una combinacién de los tres ultimos'2. En
la literatura espafiola las caracteristicas mas
comunmente descritas son: sexo femenino,
entre 51 y 59 afios, ama de casa, bajo nivel de
estudios, pertenencia a una familia nuclear
(padre, madre e hijos) y alto grado de males-
tar psiquico>>%13. Por otra parte, algunos
estudios también se refieren a ciertos atribu-
tos y précticas de los profesionales, como su
capacidad de escucha, su experiencia clinica
o su complacencia a la hora de prescribir tra-
tamientos!+13, que parecen estar relacionados
con la hiperfrecuentacion.

La relacion entre los profesionales sani-
tarios y las personas hiperfrecuentadoras
suele resultar problemdtica, como se apre-
cia en algunos de los calificativos que
muchas veces se les adjudican: “heartsink
patients”!0, “black holes”!”, “pacientes
frustrantes” o, directamente, “pacientes
odiosos”!® son algunos de ellos.

Desde la perspectiva cualitativa’-1?
varios trabajos revelan que los pacientes no
tienen ninguna conciencia de estar hiperfre-
cuentando. De hecho, el nimero de consul-
tas es algo irrelevante desde su punto de
vista. Esto resulta crucial, ya que la hiper-
frecuentacién es una categoria construida
por y para los profesionales sanitarios,
absolutamente ajena a la experiencia del
sujeto que frecuenta. Hodgson et al detec-
tan tres tipos de necesidades en las viven-
cias de enfermedad de las personas hiper-
frecuentadoras:

— Que sus sintomas fisicos sean reco-
nocidos por alguien significativo, como el
médico o médica de familia.

— Que esos sintomas sean legitimados
y ordenados en un marco de enfermedad.

— Que su sufrimiento sea considerado

unico y dificil de comprender, incluso por
una autoridad médica.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6



INVESTIGACION CUALITATIVA SOBRE LA CONCEPTUALIZACION DE LA HIPERFRECUENTACION POR PARTE DEL PERSONAL ...

De forma explicita la persona acude al
sistema demandando atencién sanitaria.
Pero de forma implicita también demanda
ser reconocida como sujeto (Unico, con un
sufrimiento tnico también), resistiéndose a
ser objetivada por el discurso médico, a
desaparecer en su neutralidad cientifica®.
Ambos niveles de demanda son inaprensi-
bles desde el lugar de la biomedicina. El
primero porque la sintomatologia sin base
orgdnica excede los limites de su campo
epistemoldgico. El segundo porque lo que
estructura ese campo es precisamente la
omisién del sujeto?!, la mirada aislada y sin
interferencias a la enfermedad como objeto
de estudio.

Esto justifica que algunas experiencias de
intervencion frente a la hiperfrecuentacion
se organicen desde marcos tedricos diferen-
tes (como la psicologia cognitivo-conduc-
tual??), o metodologias poco comunes en el
ambito biosanitario (como la aproximacién
narrativa a las vivencias de enfermedad®23).
No obstante, estas experiencias son bastante
excepcionales y en el contexto espaiiol la
posicion de los profesionales y de las insti-
tuciones sanitarias parece dirigirse mas que
a disminuir el malestar de los pacientes a
disminuir su frecuentacion.

El trabajo que aqui se presenta forma
parte de una investigacion mas amplia cen-
trada en las formas subjetivas de apropia-
cién del llamado “discurso biomédico” por
parte de las médicas y médicos de Atencién
Primaria. Debido al cardcter académico de
este estudio su alcance es limitado y sus
resultados deben ser entendidos como pre-
liminares. Los objetivos han sido los
siguientes:

Estudiar los significados y categorias
semanticas que los médicos y médicas de
Atencion Primaria construyen en torno a la
hiperfrecuentacion.

— Analizar las consecuencias practicas
de esos significados y categorfas (respues-

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

tas para dar salida a las demandas de las
personas hiperfrecuentadoras, formas de
interaccion...)

— Describir las distintas conceptualiza-
ciones que las médicas y médicos elaboran
acerca de la salud, la atencidn sanitaria y la
identidad profesional, puestas de manifies-
to a partir de la problemadtica de la hiperfre-
cuentacion.

SUJETOS Y METODOS

Estudio cualitativo realizado desde una
perspectiva sociosubjetiva basada en una
nocién de “sujeto” intrinsecamente social,
alejada de una aproximacion individualista
o que considere lo social como algo externo
a los propios sujetos. La categoria sujeto
serfa un lugar de condensacién y articula-
cién de las condiciones objetivas de exis-
tencia, las trayectorias, las relaciones socia-
les, las imdgenes de si, y la reflexividad
respecto a todo ello. Como herramienta de
recogida de datos se ha utilizado la entre-
vista en profundidad, por ser el instrumento
mds apropiado para la exploracion de la
subjetividad®*.

Se eligio a los profesionales de la medi-
cina como sujetos de estudio por su lugar
clave en la construccion-legitimacion de la
enfermedad como entidad reconocida y
reconocible a nivel clinico, burocratico-
administrativo y social. Se escogi6 el ambi-
to de la Atencién Primaria por ser el primer
escalén de la atencidn sanitaria y el que
absorbe en mayor medida las demandas a
causa de malestares inespecificos.

El muestreo se realizé fundamentalmen-
te seglin criterios de conveniencia, intentan-
do que las personas entrevistadas presenta-
ran la mayor diversidad posible en lo que
respecta a las siguientes variables:

— Sexo: la relacién médico-paciente se
asienta sobre una asimetria basada en el
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conocimiento (el médico sabe, el paciente
no), pero también en el género (figura
médica tradicionalmente masculina). Es
importante tener en cuenta esta cuestion, ya
que la literatura relaciona la hiprefrecuenta-
cion con el sexo femenino.

— Edad: marca diferencias en el tipo de
formacion recibida, el haber participado en
los movimientos que promovieron la salud
comunitaria y el desarrollo de la Atencién
Primaria en Espafia en los afios ochenta, la
presencia de estereotipos de género mas o
menos marcados, una determinada relacion
con el trabajo y con las tareas de manteni-
miento institucional, diferentes momentos
en la trayectoria profesional y personal...

— Tener o no la especialidad en Medi-
cina Familiar y Comunitaria: la asuncién de
los referentes tedricos de la especialidad
puede influir sustancialmente en el tipo de
abordaje que los profesionales adopten a la
hora de tratar los malestares de las personas
hiperfrecuentadoras y en las relaciones que
establezcan con ellas.

— Caracteristicas sociodemograficas de
la poblacién de referencia: aspectos estruc-
turales como la edad, la clase social o el

Tabla 1

nivel econdémico y educativo de la pobla-
cion de referencia del Centro de Salud defi-
nen en gran medida el perfil de la demanda
que los usuarios presentan a los profesiona-
les sanitarios, asi como las posibilidades de
abordaje clinico de sus diversos malestares.

Durante los meses de mayo-julio de
2006 se realizaron ocho entrevistas a médi-
cos y médicas de Atencién Primaria de la
Comunidad de Madrid (tabla 1), con una
duracién de 60-120 minutos. El guién utili-
zado para la realizacién de las entrevistas se
recoge en la tabla 2. El contacto con los
sujetos entrevistados se realizé a través de
terceras personas relacionadas con éstos de
un modo mas o menos cercano, solicitando
su consentimiento a ser entrevistados para
una investigacion sobre la utilizacién de los
recursos sanitarios en la Comunidad de
Madrid.

Todas las entrevistas fueron grabadas
para su posterior trascripcion (previa acepta-
cion de las personas entrevistadas y garantia
de confidencialidad por parte de la entrevis-
tadora), salvo una de ellas (Patricia) en la
que la persona entrevistada no dio su con-
sentimiento. Dicha entrevista fue reconstrui-
da posteriormente a partir de las notas de la

Caracteristicas de las personas entrevistadas y su contexto laboral

Especialidad Aiios en Atencién Zona Centro Caracteristicas Zona

Nombre (* Sexo | Edad

® X Medicina Familia Primaria de Salud Bisica de Salud

Lola Mujer | 61 St 20 Madrid Capital (Zona Norte) Clase social media
Poblacion envejecida

Fernando Varén 36 St 6 Municipio Sur Metropolitano Clase social baja
Poblacion joven

César Varén 55 St 26 Municipio Sur Metropolitano Clase social media
Poblaci6n joven

Alejandro Varén 62 No 0?7 Municipio Sur Metropolitano Clase social media
Poblacién joven

Alicia Mujer | 45 St 18 Municipio Sur Metropolitano Clase social media
Poblacién joven

Natalia Mujer 46 No 15 Madrid Capital (Zona Sur) Clase social baja

(siempre como suplente) Poblacién envejecida

Patricia Mujer 50 No 17 Municipio Sur Metropolitano Clase social baja
Poblacion joven

Javier Varén 40 Si 12 Municipio Oeste Metropolitano | Clase social alta
Poblacion joven

(*) Los nombres de las personas entrevistadas son ficticios.
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Tabla 2

Guion de las entrevistas

Cuestiones tematicas de investigacion

Cuestiones dindmicas de entrevista

= ;Cémo se construye la “hiperfrecuentacién” como problemdtica, en el
Centro de Salud?

— Qué entienden los profesionales por hiperfrecuentacién.
— Perfil de la persona hiperfrecuentadora.

— Justificacion de la hiperfrecuentacién como problema.
— Qué causas se le suponen a la hiperfrecuentacion.

— Qué imagenes-categorias sobre las personas hiperfrecuentadoras
aparecen en los discursos de los profesionales.

= ;Qué légicas pricticas se ponen en juego a la hora de manejar las
situaciones de hiperfrecuentacion? ;Cémo repercuten en la interaccién
entre el profesional sanitario y la paciente?

— Terapéutica.

— Econémica-administrativa.
— Politica.

— Afectiva.

= Qué elementos de la identidad profesional se ponen en juego en rela-
cién con la problematica de la hiperfrecuentacion?

— Concepto de salud-enfermedad
— Concepto de sistema sanitario
— Concepto de atencién a la salud

— Papel de él/ella mismo/a como profesional sanitario

»

»

Aspectos generales:

— Sexo y edad

— Formacién. Categoria profesional. Trayectoria profesional
— Centro de Salud. Area sanitaria

Actividades habituales en el Centro de Salud. Enfatizar en la consulta
a demanda y en las actividades comunitarias.

Dificultades percibidas en el trabajo cotidiano en el Centro de Salud.

Elementos que condicionan la aparicién de la hiperfrecuentacién: cen-
trados en el paciente individual, en el contexto social, en el sistema
sanitario, en el propio profesional.

Posibles soluciones a la hiperfrecuentacion.
Manejo habitual de las situaciones de hiperfrecuentacién.

Eficacia de las intervenciones realizadas, en funcién del objetivo del
profesional hacia el paciente.

Relacién con los pacientes hiperfrecuentadores.

Cémo serfa un dia de trabajo ideal en el Centro de Salud. Qué activi-

dades profesionales piensa que deberia desarrollar en mayor medida,
pero no puede hacerlo por diversas situaciones coyunturales.

entrevistadora. La trascripcién fue realizada
por la misma persona que realizé las entre-
vistas y el andlisis e interpretacion del mate-
rial discursivo. Para salvaguardar el anoni-
mato de las personas entrevistadas se
modificaron u omitieron todos los nombres
propios, incluidos los topénimos y los nom-
bres de instituciones sanitarias.

Se realiz6 un andlisis socioldgico del
discurso®* desde una perspectiva pragmatis-
ta®, planteando la situacién de entrevista en
términos etnograficos y considerando los
discursos como un tipo de practica que debe
tratarse en tanto que enunciado y enuncia-
cién. El andlisis se desarroll6 desde un
doble foco:

— Particular, intentando plasmar de un
modo detallado las formas en que las condi-
ciones objetivas atraviesan a los sujetos, asi
como las préicticas y relaciones reflexivas
que éstos despliegan, con todas las contra-
dicciones, titubeos y dobles vinculos que se
visibilizan al colocar al sujeto como centro
de interés.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

— Relacional, para explicar la articula-
cién de los distintos casos particulares entre
si, en la linea de lo que Bourdieu, llamaria
“un espacio de puntos de vista”?°. Se utiliza-
ron mapas cognitivos como instrumento para
situar y establecer relaciones entre los casos.

No se fij6 como horizonte analitico la
saturacién de los discursos %7, por entender
que desde esta perspectiva sociosubjetiva
no existe posibilidad de que los discursos
lleguen a saturarse. Las formas de subjeti-
vacion resultan infinitamente matizables,
sin que se pueda llegar a un punto en el que
el investigador ya no pueda aprender (ni
aprehender) nada nuevo respecto al objeto
de estudio. Esto no resta significacion a los
resultados obtenidos, aunque si obliga a
pensar en otros términos los tradicionales
criterios de validez y fiabilidad?®.

El rigor de la investigacion se ha mante-
nido a través de la reflexividad®® permanen-
te a lo largo de todo el proceso y la triangu-
lacién de investigadores en el andlisis e
interpretacién de los discursos.
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RESULTADOS

Los resultados que se muestran a conti-
nuacién hacen referencia a las cuestiones
mdas directamente relacionadas con la
hiperfrecuentacién, obtenidas a partir del
andlisis relacional al que nos hemos referi-
do antes. Por limitaciones de espacio no se
incluyen otros resultados relacionados con
temas institucionales, ni aquellos proce-
dentes del analisis detallado de casos par-
ticulares.

No obstante, aunque sea de forma
somera, es necesario destacar el gran nivel
de malestar profesional-institucional que
se ha detectado en los sujetos entrevista-
dos, ya que es el marco en el que cobran
sentido sus discursos acerca de la hiperfre-
cuentacién. El lugar del médico de Aten-
cién Primaria va a construirse desde la
interseccion de tres lineas de tensién muy
significativas:

Entre la 16gica de la asistencia (ayuda al
otro) y la légica de la gestiéon (manejo efi-
ciente del gasto sanitario).

Tabla 3

Entre el modelo de Atencién Primaria
(énfasis en la salud, enfoque holistico, par-
ticipacién comunitaria, equipo multidisci-
plinar...) y el modelo asistencial cldsico
(atencidn individual a la enfermedad orga-
nica).

Entre el papel del médico como posee-
dor de saber (autoridad carismdtica) y su
papel como proveedor de servicios (mero
operario técnico dentro de una estructura
institucional).

En la tabla 3 se incluyen algunos ele-
mentos especialmente significativos en las
posiciones de los sujetos, que ayudan a
comprender las 16gicas de produccién de
sus discursos.

Los aspectos calificados como sociales y
psicoldgicos aparecen de forma confusa,
frecuentemente mezclados como si se refi-
rieran a las mismas cuestiones. Esta falta de
especificidad responde a la consideracion
de todo aquello que no tiene que ver con lo
fisico como ajeno al dmbito de actuacién de
la medicina. Desde este punto de partida

Caracteristicas relevantes de las posiciones discursivas de los sujetos entrevistados

Lola

Desde un posicionamiento ideolégico feminista, muy centrado en el papel de la mujer como cuidadora y sus repercusiones en su salud,
su discurso trata de legitimar-justificar a las mujeres que acuden al Centro de Salud demandando asistencia sanitaria.

Fernando

A pesar de haber tenido siempre claro que queria trabajar en Atencion Primaria, se siente desilusionado en su trabajo actual, por la
imposibilidad, debido a las condiciones estructurales del Centro, de realizar actividades diferentes a la atencién individual a la enfer-
medad. Su respuesta es fundamentalmente adaptativa, con el tinico recurso a la queja acerca de las condiciones laborales.

César

Se encuentra agotado por la dificultad para articular los ideales de la Atencién Primaria con los requerimientos institucionales (mucho
mads centrados en la atencién individual a la enfermedad) y las condiciones de sobrecarga asistencial. Su profunda conviccién en la vali-
dez del modelo de Atencién Primaria hace que mantenga la ilusién en su labor profesional, pero a costa de aumentar su autoexigencia
y, consecuentemente su cansancio.

Alejandro

Desde una posicién completamente alejada del modelo de Atencion Primaria, articula un discurso individualista en el que el médico
es la tnica figura con autoridad para hablar del diagnéstico y tratamiento de la enfermedad.

Alicia

Ha trabajado durante algin tiempo con mujeres fibromidlgicas, invirtiendo un considerable esfuerzo profesional y personal en com-
prender sus malestares y las mejores formas de abordarlos. Considera la elaboracién personal del profesional sanitario una herramien-
ta central en el trabajo con personas hiperfrecuentadoras.

Natalia

Su nula identificacién con el modelo de Atencién Primaria, y su condicién de “eterna suplente” enmarcan su aceptacién acritica de las
condiciones laborales y su escaso compromiso con el abordaje en profundidad de los malestares de las personas hiperfrecuentadoras.

Patricia

Su discurso pivota alrededor de la inadecuacion entre lo que ella piensa que deberfan ser sus responsabilidades como médica (atencién
individual a enfermedades fisicas objetivas) y las actividades que efectivamente realiza (atencion a malestares poco definidos o “psi-
cosociales”, tareas administrativas...)

Javier

Es el sujeto en el que se aprecia un menor malestar profesional, relacionado con un cierto “optimismo pragmdtico” (que trata de mejo-
rar la realidad cotidiana a partir de pequefias estrategias de alcance limitado, reconocida la dificulta para modificar las condiciones
estructurales) y con las condiciones de su Centro de Salud (menor presi6n asistencial, equipo comprometido con las actividades comu-
nitarias...), que posibilitan la incorporacién de un mayor nimero de elementos caracteristicos del modelo de Atencién Primaria.
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comtn cada sujeto va a elaborar y matizar
distintas formas de aproximarse a lo social
y lo psicolégico, lo que se va a traducir en
distintas formas de relacionarse con las per-
sonas hiperfrecuentadoras y en la puesta en
escena de diversas imdgenes y reflexiones
acerca de cudl es el papel médico en Aten-
cién Primaria.

En posiciones como las de Alejandro o
Fernando (tabla 4: 4.1-4.2), a pesar de
explicitarse la relacién entre mente y cuer-
po, se hace en términos mecanicistas e indi-
viduales, considerando los cuerpos como
objetos pasivos que simplemente reflejan
las problemdticas psicosociales. Prictica-
mente en todos los casos, 1o social es consi-
derado s6lo como causa y contexto respon-
sable de la aparicién de sintomatologia
inespecifica, en forma de somatizaciones
diversas. En cambio, Alicia (tabla 4: 4.3),
que ha invertido un considerable esfuerzo
profesional y personal en aproximarse a
estas dolencias, no solo tiene en cuenta lo
social como factor causal sino también
como elemento importante a la hora de ges-
tionar esos malestares. Los determinantes
sociales no s6lo serfan el estimulo externo
que hace reaccionar los cuerpos de los
pacientes, sino que se contemplaria la posi-

bilidad de que esos cuerpos funcionaran
como operadores capaces de articular unos
u otros tipos de practicas en funcién de la
posicién social que ocupan y que contribu-
yen a retroalimentar.

No obstante, aunque lo social y lo psico-
l6gico tiendan a intentar mantenerse fuera
del foco de interés de la medicina, las for-
mas cotidianas de manejarlo van a variar
sustancialmente. Desde la negacién rotunda
a considerar tan siquiera estos elementos
como parte de su labor profesional, sosteni-
da por Patricia (tabla 4: 4.4), pasando por
las soluciones farmacoldgicas (a las que
han recurrido en algiin momento préictica-
mente todos los sujetos entrevistados), que
se restringirian a una lectura puramente sin-
tomadtica del problema. O el reconocimien-
to de la propia insuficiencia profesional a la
hora de tratar estas cuestiones, con deriva-
cidén del paciente a Salud Mental o a Servi-
cios Sociales. Hasta posiciones criticas con
las practicas sanitarias habituales, destacan-
do la importancia de mantener una visién
holistica de la persona (César. tabla 4: 4.5).
Es importante destacar que las formas de
abordaje de lo psicosocial no suelen ser
fijas y unicas sino que los sujetos asumen
unas u otras en funcién de las distintas

Tabla 4

Verbatims acerca de “lo psicosocial”

&~

. Alejandro

...la fibromialgia, la fatiga cronica, esto es una entelequia, no existe. No es una entidad gnoseoldgica tampoco, a mi me ensefia-
ron que se debe definir una enfermedad con anatomopatologia, toda una serie de cosas, y tal y cual. Y esto es un sindrome de pun-
tos dolorosos, y se acabé la historia. Que no es mds que una somatizacion, de sufrimientos anteriores, de reacciones emocionales
que no se han manejado bien.

4.2. Fernando

Enfermos, enfermos, con enfermedades, se ven pocos, se ven mity pocos. Se ve mucha gente que psicosomatiza. A lo mejor tu ves
a alguien que viene cincuenta veces por un dolor de cabeza, luego cuando sigues profundizando ves que tiene un dolor de cabeza
porque tiene un hermano que estd enfermo, porque tiene un hijo que estd en paro, porque no sé qué...

4.3. Alicia

...no sé si en [Municipio Oeste Metropolitano] habrd muchas mujeres que somaticen de la misma manera, o que si somatizan de
la misma manera probablemente no vayan a, al Centro de Salud, se vayan a un Spa, o a darse un masaje, o tiren de tarjeta.

4.4. Patricia

Porque hay muchos probl. de trabajo, problemas de pareja, y la gente llega y se te pone a llorar, y tii qué vas a hacer, pues
ponerte a llorar con ellos, porque otra cosa... Pero es que este tipo de cosas son mds del 60% de la consulta, y se te va el tiempo
en ver tonterias, que bueno, para ellos no son tonterias, pero es que son cosas que tu no tendrias por qué ver.

4.5. César

Normalmente mira, hay un grupo de médicos que directamente a los pacientes hiperfrecuentadores los llama “los Miuras”, enton-
ces dicen que como torear a todas estas personas. (...) Yo no los veo como tal, pero la sensacion del médico es esa, “ese es un Miura”,
ytal 'y no sé qué. Y no puede ser, esa es una situacion a la que no se puede llegar. O sea, si ti... al que tienes delante no le puedes
ver como un enemigo si quieres ayudarle. O sea, si quieres hacer algo por él, no le puedes ver como un enemigo. Si quieres ayudar-
le, aliviarle, ya no decir la omnipotencia de antes, sino por lo menos intentar aliviarle un poquitin, pues le tienes que ver como una
persona que... como un ser humano como tii, que estd en otra posicion, pero que estd ahi delante, ;no? Lo que pasa es que bueno,
hay tantas cosas que se juntan. Después estd el tema de que yo creo que los médicos no muy prey dos para der toda

la complejidad de lo que supondria hacer una educacion para la salud incluyendo conceptos asi, con esta complejidad.
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situaciones practicas a las que van haciendo
alusiéon en sus discursos, mostrando un
panorama dindmico y multidimensional.

En relacion con lo anterior, los modos de
manejar las situaciones de hiperfrecuenta-
cion, asi como la propia definicién de la
categoria, comparten algunos aspectos que
inmediatamente se van a matizar y a diver-
sificar segin las posturas mantenidas por
los sujetos en distintos momentos de sus
discursos.

La escucha se destaca de forma genera-
lizada como el principal instrumento tera-
péutico (tabla 5), aunque ello no significa
que las practicas que finalmente se desplie-
gan consigan trascender el campo de la
mirada clinica para situarse en el de la
escucha. Y es que existe una contradiccién
estructural, definida por la propia constitu-
cién de la medicina como disciplina con un

objeto de estudio caracteristico: la enfer-
medad. Situarse del lado de la escucha
lleva consigo conceder al otro la posibili-
dad de hablar, de devenir en sujeto. Esto
resulta dificilmente compatible con la
objetividad exigida a la medicina como
disciplina cientifica y que limita su campo
de conocimiento.

La hiperfrecuentacién condensa varios
elementos que la convierten en problema-
tica para los médicos/as de Atencién Pri-
maria:

— Se sitda en el centro de la dicotomia
signo-sintoma estructurante del discurso
biomédico y nudo central de la contradic-
ci6n a la que acabamos de referirnos.

— Su manejo requiere tiempo, de por si
escaso en el contexto de masificacién y
sobrecarga asistencial de Atencion Primaria.

Verbatims acerca de la importancia de la escucha y las dificultades para su i

Tabla 5

pl tacion en la practica cotidiana

Mira... yo creo que la herramienta clave es que dejar que la gente hable, dejar que la gente hable. Es ir preguntando, preguntan-
do y permitiendo que hable. Lo poco o mucho que te permita la consulta, tienes que dejar hablar a la gente. Tienes que pinchar,
sacudir, interrogar, dirigir... y hacer que la gente hable. Y entonces, cuando la gente empieza a hablar, de pronto se encuentra que
estdn... ;sabes? en medio de un rio, que ya dijeron la mitad y que no les queda mds remedio que seguir, claro, y a partir de ah,
ya segiin tu buen saber y entender; lo que tii sepas, lo que tii conozcas, puedes actuar o no, o ves... encuentras algo que tienes que
derivar, ;entiendes?, lo tienes que derivar para que lo trabajen. Pero seguro que si tii dejas hablar a la gente, la patologia psico-

Pues, eh... yo creo que manejarlos con paciencia. Primero, yo creo que tii no te tienes que frustrar por tener este tipo de pacien-
tes. Eh... yo creo que bdsicamente hay que escucharles, y sobre todo entenderles. Entender que ellos de verdad estdn sufriendo, o
sea, que aunque no tengan nada los andlisis, ni tengan una radiografia alterada, aunque sean muy pesados, hay que entenderles
que ellos estdn mal. Ellos se sienten mal y por eso van. No van por gusto, van porque se sienten mal. Entonces yo creo que lo pri-

En general mds es un poco que ellos te cuenten, un poco intentar escucharles, pero tampoco puedes hacer nada... no puedes hacer
mucho, no tienes tanto tiempo. Aparte, que es que quizd un poco por el nivel de educacion, tampoco te, no verbalizan tampoco
mucho. Entonces tampoco te puedes meter en, en... no sé, en un nivel mds complejo de consejo, tiene que ser un poco bdsico. Un
poco bdsico en ese sentido, con su hija, “no es que no tengo, mis hijos no me hacen caso”... entonces habrd que buscar la ayuda

5.1. Lola
somdtica mejora.
5.2. Alicia
mero hay que escucharles, y entenderles, y desarrollar una minima empatia con ellos.
5.3. Natalia
por medio de la asistente social, y un poco es eso.
5.4. César Pues en el tema de la izacion

porque lo que necesitan precisamente es dedicarles tiempo. (...) Y eso es miy
dificil ddrselo con el sistema sanitario actual, porque lo que nos falta es ese tiempo que es necesario dedicar. (...) Porque son
pacientes que tienen, sobre todo dolor, tienen sii mdticos, tienen... no... signos no tienen ninguno. No tienen
hemorragias, ni tienen diarrea, ni tienen... Tienen muchos sintomas, fundamentalmente girando alrededor del dolor, que les hace
la vida muy dificil, y que no se soluciona fdcilmente ddndoles pastillas o... sino que se soluciona de otra manera. Y esa otra mane-
ra... solucionar, una solucion definitiva no tiene, o sea, van a tener esa enfermedad toda su vida. Y claro, esa es otra cuestion, tener
una persona que de por vida va a venir a consulta quejdndose, como diciéndote que tii, que lo que ti le estds haciendo no le estd
sirviendo, jno? (...) Y en el fondo los pacientes saben que no se les puede curar definitivamente, por lo menos esos problemas cro-
nicos. Pero aunque no se les pueda curar definitivamente, ja qué otro sitio van a poder ir, con mds facilidad ahora mismo? Por-
que esos son pacientes que muchas veces los médicos no los escuchamos, pero es que no les escucha tampoco su familia, porque
estdn hartos de escuchar a alguien que estd el dia entero quejdndose.

5.5. Fernando

...sobre todo que tenga confianza en ti, y poco a poco intentar profundizar en su vida. Y luego pues recursos sociales también, tra-
bajador social y recursos sociales que le puedan ayudar mds a solucionar, o asociaciones de autoayuda o historias de esas, segiin
el problema que sea. Pero sobre todo ganarte la confianza. Yo... también hay que tener una cierta prdctica respecto al manejo de...
el médico es que no... no terminan de dejar que el paciente se abra. Porque dedicdndoles tiempo, dejando que ellos se expresen,
son habilidades que cada uno tiene. Hay algunos que tienen muy buenas por clinico, y a otros que se les da mejor la entrevista.
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— Pone en juego la necesidad de abor-
dar las problemadticas de salud-enfermedad
desde una perspectiva integral, visibilizan-
do la ineficacia de la aproximacién indivi-
dual y biologicista segun la cual estd orga-
nizado el sistema sanitario y la formacién
de los profesionales.

— Imposibilita el cumplimiento del con-
trato tacito entre médico y paciente, en el que
el médico es el responsable de diagnosticar y
proporcionar un tratamiento etiolégico.
Desde el momento en que no se puede nom-
brar ni explicar la dolencia (o sea, normalizar-
la y ordenarla), y mucho menos tratarla efi-
cazmente, el lugar del profesional queda en
cuestion, resintiendo profundamente el pacto
que sustenta la relaciéon médico-paciente.

La articulaciéon de esta consideracién
problemdtica de la hiperfrecuentacién con
las posiciones y trayectorias personales y
profesionales de los sujetos va a marcar
distintas formas de construccién de aque-
1la, ademas de diversos modos de relacio-
narse con las personas que la presentan.
Actitudes mds o menos comprensivas
(Lola. tabla 6: 6.1) que intentan explicar y
justificar las demandas repetidas de algu-
nas pacientes. Paternalismo y victimiza-
cién que derivan con facilidad hacia prac-
ticas coercitivas-disuasorias o
estigmatizadoras (Alejandro y Natalia,
tabla 6: 6.2-6.3). Revision del propio papel
como profesional sanitario (Alicia. tabla 6:
6.4), que lleva a reelaborar aspectos de la
identidad personal y profesional. Recurso

Tabla 6

Verbatims acerca de la hiperfrecuentaciéon y la relacién con los/as pacientes hiperfrecuentadores

...es en las mujeres en las que se deposita el cuidado de la familia. El otro dia te ponia el ejemplo de esta mujer mayor que veo
en consulta, con artrosis de rodilla. Ella asume el cuidado de su hijo drogadicto, de sus nietos... como no va a consultar mds, si
es ella la responsable de la salud de la familia. Ademds estas mujeres cuidadoras asumen una carga que las hace ponerse mal a

En primer lugar, yo soy el médico hueso. Soy antipdtico, y a propio hacer. No soy accesible. Porque eso disminuye el flujo [de
pacientes]. Los que se quedan, ya saben a qué atenerse y estdn contentos. Esto hace que yo tengo menos de treinta [pacientes cita-
dos] todos los dias, con lo cual me puedo entretener a charlar con la persona que me caiga bien, y al que no, ofrecerle una aten-

Hombre, siempre se comenta, se comenta e incluso... las enfermeras también te dicen “jo, es que ya estd aqui. Ha venido la sema-
na pasada 'y ya estd aqui a por las recetas”. O incluso en el ordenador, lo que si he visto muchas veces, cuando vas a entrar en la
pantalla del paciente, en el tapiz, en flash, a lo mejor te pone incluso... el médico, que yo he estado haciendo suplencias, y te pone
“hiperfrecuentadora”, o pone “cuidado con las recetas porque...”, o “cuidado con”, un poco para incluso él recorddrselo o para
la persona que esté aqui, para que esté un poquitin al tanto que es una persona que viene muy a menudo, que demanda mucha

Yo era sobre todo tiempo de elaboracion personal, del médico. (...) Pero yo, la experiencia que tengo es que cuando estaba en [Muni-
cipio Sur Metropolitano “1” ] me costaba mucho mds, y me costaba mucho mds hasta que elaboré todo esto. También estuvimos tra-
bajando con mujeres de estas caracteristicas, y escuchamos a muchas, y estuvimos haciendo grupos con ellas, y eso es un aprendi-
zaje para el médico (...) Yo creo que ha sido la experiencia profesional, para mi, mds apasionante de todas. Entonces, con todo ese

...es un circulo vicioso. Porque se le han pedido... el paciente estd descontento porque a pesar de que le has pedido cincuenta mil
pruebas, no le solucionas su problema, tii estds mosqueado porque todas las semanas le tienes aqui, y encima nunca se va conten-
mal. Es que al final te cae mal, le cae mal al médico, le cae mal porque
q lo. (...) Los i un poco
programar, darles recetas para que vengan cada mes, o cada dos meses, ;sabes? Para que no vengan con la excusa de la receta
y ya te... los intentas un poquito asi, compartir, pues consulta de enfermeria y consulta del médico, alternarlas, y asi, y algunas

Yo creo que es fundamental programar a los pacientes para evitar la hiperfrecuentacion. Si el paciente sabe que vas a verle la
semana que viene, se tranquiliza, no va a venir al Centro de Salud constantemente, porque aunque no se encuentre muy bien, sabe
que su médica va a verle en unos dias. El tener a la gente programada creo que ayuda mucho, es como que todos jugamos con las

Disminuir la hiperfrecuentacion, eso es mds complicado. Hombre, otra posibilidad para disminuir la hiperfrecuentacion es, a la
gente que mds viene, citarla. Decir “venga usted citada, la cito para tal dia”. Y si, si a las personas se las va educando en esa

6.1. Lola
ellas, y por eso también consultan mds.
6.2. Alejandro
cion adecuada, pero sin prisas, ;comprendes?
6.3. Natalia
medicacion, o que se lleva mucha medicacion, todo eso.
6.4. Alicia
contacto con ellas, con toda esa informacion y con todo lo que aprendes, pues luego tii ya te lo planteas de otra manera.
6.5. Fernando
to, porque nunca le has solucionado nada... Se
estd siempre aqui... es que, no es lucido nada de lo que haces. Y el paciente bién estd
veces los intentas controlar.
6.6. Lola
mismas reglas del juego, y sobre todo da tranquilidad a los pacientes.
6.7. César
linea... pero eso, no sé por qué, es complicado, [medio riendo] nos cuesta citar a ese tipo de pacientes.
6.8. Javier
tenga una solucion, sino que, que es una cosa inherente a la Atencion Primaria.

Entonces, lo de los hiperfrecuentadores tiene dos partes, por un lado te dan mucha mds carga de trabajo, pero realmente creo que
la tinica forma de ayudar a esta gente cuando tienen un problema que si que necesita ayuda, es atenderles igual cuando te vienen
por las cosas banales. (...) incluso a lo mejor no tendria ni que haber consultado, o lo podian haber solucionado por sus medios
0... 0 no es un problema sanitario, es un problema de otro tipo. Pero bueno, qué le vas a hacer. Es... eso no tiene... no es que no
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al tratamiento farmacoldgico y a la peti-
cién de pruebas diagndsticas como formas
de dar salida puntual a estas situaciones
problemdticas (Fernando. tabla 6: 6.5).
convertir la persona hiperfrecuentadora de
la consulta a demanda en concertada
(Lola, César. tabla 6: 6.6-6.7), contribu-
yendo a ordenar la experiencia de enfer-
medad y a colocarla en un lugar simbdlico
mds relevante para el profesional®%3!,
Consideracion pragmadtica de la hiperfre-
cuentacion (Javier. tabla 6: 6.8), como una
caracteristica inherente a la Atencién Pri-
maria a la que hay que hacer frente, no
como un problema a solucionar.

No se reconoce un perfil tinico de per-
sona hiperfrecuentadora sino que se dibu-
jan diversas tipologias de sujetos y sinto-
mas en funcién de aspectos relacionados
con el género, la edad, la situaciéon fami-
liar o la posicién laboral y socioecondémi-
ca (amas de casa de mediana edad con
“sindrome de nido vacio”3?, pero también
jovenes con problemas para emanciparse,
varones de clase obrera con bajas labora-
les prolongadas por lumbalgias inespecifi-
cas, varones y mujeres con problemas de
pareja...)

Los objetivos que se plantean van a
oscilar, segun los sujetos y los momentos,
entre dos polos: intentar mejorar el males-
tar de las personas que hiperfrecuentan, e
intentar que salgan del sistema (“quitarse-
los de encima”, es la expresion literal de
algunos casos), ya sea mediante practicas
disuasorias o articulando periodos “de des-
canso” mediante la derivacién a otros
especialistas o a los profesionales de
enfermeria. Los fenémenos de hiperfre-
cuentacién-somatizacién son valorados
desde esta ambivalencia: por un lado se
reconoce el sufrimiento y el malestar del
otro. Pero por otro, al no poder objetivar ni
explicar ese malestar, no hay forma de jus-
tificar su demanda al sistema sanitario
(convirtiéndose en fuente de dificultades y
frustraciones), a pesar de reconocer que es
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el dnico lugar al que puede acudir y que
las propias practicas médicas refuerzan, en
muchas ocasiones, la medicalizacion de
estos malestares.

DISCUSION

La hiperfrecuentacién es un fenémeno
problemético y dificil de manejar por parte
de los médicos y médicas de Atencioén Pri-
maria, fundamentalmente por las limitacio-
nes epistemolédgicas de la biomedicina para
enfrentarse a “lo psicosomédtico”. Toda una
serie de malestares para los que no se
encuentra explicacion orgédnica son reinter-
pretados como sintomas que hablan de una
problemadtica psicosocial, ajena a lo que
seria el campo de actuacién de la medicina.
Esto coloca fuera de lugar tanto al paciente
como al profesional: al paciente porque
deslegitima su demanda, no es un enfermo
“real”. Al profesional porque no puede pro-
porcionar un diagndstico ni un tratamiento
eficaz para enfermedades “inexistentes”, no
puede cumplir con su razén de ser. Al no
resolverse la demanda y no existir ningtin
otro lugar donde depositarla, ésta tiende a
repetirse una y otra vez. Las dificultades
para solventar este tipo de situaciones ter-
minan por traducirse en conflictos en la
relacién profesional-paciente, al cristalizar-
se el malestar profesional que genera la
hiperfrecuentacién en la persona que fre-
cuenta.

Aunque la asuncién de los principios del
modelo de Atencién Primaria por parte de
los profesionales parece que podria ayudar-
les a manejar de forma eficaz esta proble-
matica, lo cierto es que tanto los especialis-
tas en Medicina de Familia como los que no
lo son encuentran dificultades con este tipo
de pacientes y presentan niveles altos de
malestar profesional, aunque por motivos
distintos. En el primer caso, por la imposi-
bilidad de llevar a la practica los ejes direc-
tores de la Atencién Primaria de Salud en
las condiciones actuales de sobrecarga asis-
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tencial, y por la propia insuficiencia de su
formacion a la hora de abordar malestares
no estrictamente orgdnicos. En el segundo
caso, por la inadecuacién entre lo que se
considera la genuina labor médica (diag-
néstico y terapéutica de la enfermedad indi-
vidual) y la realidad del trabajo cotidiano en
el Centro de Salud.

No obstante, los significados relativos a la
hiperfrecuentacion que los profesionales
despliegan van a variar notablemente en fun-
cién de elementos como las trayectorias per-
sonales-profesionales, las nociones de iden-
tidad profesional y de conceptos como la
salud, la enfermedad o la prevencién, ade-
mas de la situacion estructural en lo que res-
pecta al lugar de trabajo (mayor o menor
sobrecarga asistencial, caracteristicas de la
poblacién de referencia, organizacién del
Centro de Salud). En este sentido, abordajes
centrados en casos individuales, como el que
aqui se propone, ayudan a comprender la
complejidad de una problemdtica que se
construye en el seno de las relaciones entre
sujetos particulares, atravesados por dindmi-
cas institucionales, conflictos laborales, tra-
yectorias profesionales e ideologias diversas.

La comparacién de los resultados que
aqui se muestran con los aportados en otras
investigaciones resulta complicada de reali-
zar, debido a la metodologia basada en
casos individuales que se ha mantenido en
este estudio. Hay pocos trabajos sobre
hiperfrecuentacién centrados en los profe-
sionales sanitarios y los que existen'!>
estan planteados desde una perspectiva
cuantitativa, alejada de las experiencias
concretas de los sujetos implicados. No
obstante, respecto al perfil de las personas
hiperfrecuentadoras, se han encontrado
diferencias con la literatura existen-
te>>0:1213 Tas médicas y médicos entrevis-
tados no asocian de forma exclusiva la
hiperfrecuentacién con el sexo femenino y
la edad madura, sino que ese seria s6lo uno
de los distintos perfiles que pueden presen-
tar las personas hiperfrecuentadoras.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

Este trabajo presenta las siguientes limi-
taciones:

— La muestra resulta algo insuficiente
para cubrir las variables del estudio y abar-
car la diversidad de posiciones discursivas
que se derivan de las trayectorias y condi-
ciones objetivas de los sujetos. Esto tiene
que ver con el alcance restringido de esta
investigacioén, concebida como un trabajo
académico para la obtencién del Diploma
de Estudios Avanzados.

— Excesiva homogeneidad de los suje-
tos entrevistados en cuanto a la ubicacién
geogréfica de sus Centros de Salud. Esto
hace que las caracteristicas de las poblacio-
nes de referencia sean bastante similares, al
igual que sus formas de frecuentar el siste-
ma sanitario. Este aspecto también estd
relacionado con el tipo de muestreo realiza-
do, y ratifica la necesidad de ampliar el uni-
verso muestral en funcidn de criterios tedri-
cos mds estrictos.

— Aunque la entrevista en profundidad
ha resultado una herramienta apropiada, el
empleo conjunto de técnicas observaciona-
les ayudaria a dibujar aspectos poco accesi-
bles a través de los discursos, como las
précticas que se despliegan en momentos de
interaccion directa entre profesionales sani-
tarios y pacientes.

Por todo ello, en futuras investigaciones
habria que aumentar el nimero y variedad
de los casos estudiados, diversificando las
caracteristicas de las poblaciones de refe-
rencia, buscando perfiles especificos en
funcién de las variables de estudio y las
posiciones emergentes en estos resultados
preliminares, y ampliando el estudio a otros
colectivos profesionales, como el de enfer-
meria.

Pero el elemento central que habria que
explorar son las experiencias de las propias
personas hiperfrecuentadoras, ya que son
ellas las que mejor pueden ayudar a com-
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prender una problemadtica compleja y gene-
radora de una importante carga de malestar
afiadido a pacientes y a profesionales.

Analizando en profundidad las interac-
ciones que se producen en el centro de
salud podremos acercarnos al fenémeno de
la hiperfrecuentacion, que no sélo pone en
tela de juicio la capacidad del modelo bio-
médico para solventar una parte muy
importante de los malestares de la pobla-
cion, sino que cuestiona profundamente las
formas medicalizantes y generadoras de
dependencia que, en demasiadas ocasiones,
adquiere la prictica sanitaria en Atencién
Primaria de Salud.
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RESUMEN

Fundamento: Las lesiones cerebrales por traumatismos
craneocerebrales son la causa mds frecuente de defuncién en
colisiones de trdfico con la implicacién de vehiculos de dos
ruedas. A pesar de la probada eficacia del uso del casco como
dispositivo de proteccién de la cabeza para atenuar las lesiones
en caso de colision, algunos adolescentes y jévenes no lo uti-
lizan. El objetivo de este trabajo es identificar las variables que
mejor predicen el uso del casco entre adolescentes usuarios de
ciclomotores.

Método: Se ha realizado un estudio transversal con una
muestra de 874 jovenes estudiantes de Educacion Secundaria
Obligatoria durante el curso 2005-06. La poblacién objeto de
estudio eran los estudiantes de tercero y cuarto curso de los 6
Institutos de Educacién Secundaria piblicos de de Gerona.
Participaron en el estudio los estudiantes presentes el dia de la
recogida de la informacion. La participacion fue del 74,6 %.
La recogida de datos se realiz6 mediante una encuesta de ela-
boracién propia. Se realizé un andlisis de regresién logistica
binaria.

Resultados: Fueron variables predictivas del uso del
casco en conductores: edad (OR=0,56), la seguridad como
motivo de uso (OR=0,02), tener licencia de conduccién
(OR=0,17), la influencia amigos (OR=0,23) y de los familia-
res (OR=0,17). En pasajeros como motivo de uso figuran la
edad (OR=0,46), la influencia de amigos (OR=0,35) y la segu-
ridad (OR=0,38).

Conclusiones: Las variables que predicen el uso del casco
en los usuarios de ciclomotor son: la edad, estar en posesion
de la licencia para conducir ciclomotor, ponerse el casco por
seguridad y el refuerzo social (amigos y familiares).

Palabras clave: Adolescentes. Dispositivos de proteccién
de la cabeza. Ciclomotores. Lesiones por colisién de trifico.
Traumatismos craneocerebrales. Refuerzo social. Conducta de
reduccion de riesgo.
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ABSTRACT

Adolescent Use of Helmets
Moped Riders in the City of Gerona,
Spain, 2006

Background: Cerebral injuries as a result of craniocerebral
trauma are the most frequent cause of death in traffic collisions
involving two-wheeled vehicles. In spite of the proven
effectiveness of the use of the head protective devices to deaden
injuries in the event of traffic collisions, some teenagers and
youngsters do not use it. The main goal of this research is to
identify the best predictors of helmet use among adolescents.

Method: Transversal study of a population of 874 young
students of Secondary Education during the academic year
2005-06. The population object of study were students of 3rd
and 4th year of the 6 public secondary schools of Gerona and
only those present in class in the day of the data capture
participated in the study. The participation was 74,6%. The
data capture was carried out by means of a self-devised survey.
An analysis of hierarchical logistical regression was also
carried out.

Results: Predictable variables of helmet use in motorcycle
drivers: age (OR=0,56), safety as main reason for its use
(OR=0,02), possession of driving license (OR=0,17), peer
influence (OR=0,23) and family influence (OR=0,17). In
passengers: age (OR=0,46), peer influence (OR=0,35) and
safety as main reason for its use (OR=0,38)

Conclusions: The variables that predict the use of the
helmet in the motorcycles users are: age, being in possession
of the license to drive motorcycles, wearing the helmet as a
safety device and social reinforcement (friends and family).

Key Words: Adolescent. Head Protective Devices.
Motorcycles. Road traffic injury. Craniocerebral trauma.
Reinforcement, Social. Risk Reduction Behavior.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios las victimas morta-
les por accidente de trafico han disminuido.
Durante el afio 2008 se han producido
1.929 accidentes mortales en carretera, en
los que han fallecido 2.181 personas. En
relacion a 2007 estos datos suponen una
reduccion del 20,4% en el nimero de falle-
cidos. En el caso de victimas mortales por
accidente de trafico en vehiculos de dos
ruedas a motor, después de 5 afios de incre-
mento, también se observa una reduccion:
de 467 victimas mortales durante el 2006 se
lleg6 a los 528 fallecidos el 2007>. Los dlti-
mos datos informan de 390 victimas morta-
les por accidente en este tipo de vehiculos
en el 2008'.

En el ano 2003 el 17,9% de las lesiones
por colision de trafico mortales en la Unién
Europea fueron causadas por accidentes
con ciclomotores y motocicletas situdndose
Espafia en el tercer lugar en nimero de
accidentes mortales con estos vehiculos’
con 758 muertos. Del total de victimas mor-
tales en accidentes de ciclomotor en las
carreteras espafolas en el afio 2006, el 98%
fueron hombres en la franja de edad entre
15 y 20 afios*. En el primer semestre del
2008 el 79,3% de los muertos en accidentes
en les carreteras catalanas también fueron
hombres (119 victimas) y tan sélo un
20,6% mujeres (31 victimas)’. Los trauma-
tismos craneoencefélicos (TCE) y faciales
son las lesiones mds frecuentes en victimas
por colisiones de trafico en vehiculos de
dos ruedas a motor y suponen el 50% de las

muertes por traumatismo®.

Son numerosos los estudios que eviden-
cian la eficacia del casco para evitar o redu-
cir la severidad de las lesiones craneoence-
falicas y faciales en caso de accidente al
circular en vehiculos de dos ruedas’!>. A
pesar de la probada eficacia de este disposi-
tivo para prevenir o amortiguar posibles
lesiones cerebrales y la obligatoriedad en
Espaiia desde 1992 de su uso en conducto-
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res y pasajeros de vehiculos de dos ruedas,
se constata que el 34,6% de las victimas
mortales que circulaban en ciclomotor en el
2006 no llevaban puesto el casco en el
momento de la colisién'®.

En nuestro pais la edad para obtener la
licencia de conduccién de un ciclomotor se
sitda en los 14 afios. Después de varios afios
de debate, recientemente se ha aprobado
una ley que eleva la edad minima para con-
ducir ciclomotor a los 15 afios y que entra-
rd en vigor en el afio 2010. Por otro lado,
esta ley también contempla que los conduc-
tores de vehiculos de dos ruedas no podrin

transportar pasajeros hasta los 18 afios!”.

Los resultados de estudios previos indi-
can que la influencia social'®2%, 1a creencia
en la efectividad de la conducta?! y las con-
secuencias inmediatas de la conducta??23,
son variables que se relacionan con la reali-
zacién de comportamientos preventivos en
la conduccién de vehiculos.

Uno de los modelos predictivos del com-
portamiento de riesgo y de prevencioén de
los conductores es el modelo socio-com-
portamental de Bandura y Walters?®. Segiin
él gran parte del aprendizaje social se reali-
za partiendo de observaciones de ejecucio-
nes reales de otros asi como de las conse-
cuencias que comportan®’. La aprobacién
social de una conducta puede cambiar un
comportamiento de riesgo, principalmente
entre jovenes y adolescentes. De acuerdo
con el modelo socio-comportamental el uso
del casco en adolescentes cuando viajan en
ciclomotor estaria relacionado con la creen-
cia que tienen sobre esta medida por parte
de amigos y familiares. Los resultados de
estudios previos corroboran la relevancia de
la influencia social en el uso del casco entre
los motoristas28, asi como en el uso del cin-
turén de seguridad en los usuarios de auto-
méviles?!- 24,

Otros modelos tedricos, como el de pre-
vencién de la enfermedad de Bayés®, pos-
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tulan que las consecuencias inmediatas pro-
ducto de conductas del pasado son las
variables mds relevantes para predecir el
comportamiento futuro. Asi pues, los ado-
lescentes tenderdn a realizar conductas que
tengan consecuencias inmediatas positivas
0 que eviten consecuencias inmediatas
negativas.

El objetivo de este trabajo es identificar
qué variables predicen mejor el uso del
casco entre los adolescentes conductores y
pasajeros de ciclomotores analizar los
patrones de uso del ciclomotor y del casco
en poblacién adolescente escolarizada y
conocer si se hallan en posesién o no de la
licencia para conducir ciclomotor.

SUJETOS Y METODO

Se realiz6 un estudio transversal con una
muestra de 874 jovenes estudiantes de Edu-
cacién Secundaria Obligatoria (ESO)
durante los meses abril-junio del 2006. La
poblacién objeto de estudio eran los estu-
diantes de tercero y cuarto curso de los 6
Institutos de Educacion Secundaria (IESS)
publicos de la ciudad de Gerona. Participa-
ron en el estudio los estudiantes de los cita-
dos cursos que estaban presentes en cada
uno de estos institutos el dia de la recogida
de la informacién que, en todos los casos,
accedieron a participar voluntariamente. El
porcentaje de participacion fue del 74,6 %
del total de alumnos matriculados. Segun la
variable sexo el 53,2% eran mujeres y el
46,8% a hombres, con una media de edad
de 15,08 afios (DE=0,82).

En este trabajo se estudiaron algunas
variables que segin el modelo sociocom-
portamental de Bandura?’ y el modelo de
prevencién de la enfermedad de Bayés®,
son predictivas de los comportamientos de
riesgo y de prevencion, a fin de identificar
cudles eran las que mejor predicen el uso
continuo del casco entre los adolescentes
conductores y pasajeros de ciclomotor.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

Para la recogida de datos se utilizé un
cuestionario de elaboracién propia (anexo
1) El cuestionario se disefié teniendo en
cuenta las distintas variables investigadas
en estudios anteriores por otros autores'8-20-
222528 Se hizo una prueba piloto anterior
para probar el instrumento. Se recogid
informacién sobre variables demograficas
(sexo y edad), si los participantes estaban
en posesion de la Licencia de Conduccion
de Ciclomotor (LCC), la frecuencia de uso
del ciclomotor (a diario, mas de una vez a la
semana, una vez a la semana, nunca) y del
casco (siempre, a veces y nunca) en usua-
rios de ciclomotor, las creencias sobre el
uso del casco por parte de amigos y familia-
res (siempre, a veces, nunca, no lo sé, no
van en moto), los motivos de utilizacién del
casco (pregunta abierta), las creencias sobre
la efectividad del casco (escala Likert de O
a 10), el grado de preocupacién respecto a
sufrir un accidente (escala Likert de 0 a 10),
y la experiencia previa en accidentalidad.

Para relacionar variables categéricas se
utilizé la prueba Chi-cuadrado de Pearson
(x?). La prueba de comparacién de medias
basada en la distribucién “t” de Student se
aplic6é para comparar dos medias observa-
das en muestras independientes cuando la
variable dependiente era numérica. Se reali-
z6 un andlisis de regresion logistica jerar-
quico para predecir el uso del casco de los
conductores y de los pasajeros de ciclomo-
tor en funcién de las variables evaluadas.

RESULTADOS

El 71,2% de los participantes declararon
no tener licencia para conducir ciclomoto-
res. Segun el sexo se observé que el 40,8%
de los chicos y el 18,3% de las chicas teni-
an licencia. Las diferencias observadas son
estadisticamente significativas (X2(1)=53’93,
p<0,0005).

Un 37,6% de los participantes conducia
un ciclomotor como maximo a diario y
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como minimo menos de una vez por sema-
na, mientras que un 62,4% informaron que
nunca habian conducido este tipo de vehi-
culos. De acuerdo con el resultado de la
prueba %2 la conduccién estd relacionada
con el sexo, el 23,4% de los chicos condu-
cen diariamente respecto el 6,9% de las chi-
cas (x2(1)=86,39, p<0,0005).

Los participantes que viajaban como
pasajeros en ciclomotor fueron el 66% res-
pecto al 34% que no viajaban nunca. Al
comparar el porcentaje de chicos (68,8%) y
el porcentaje de chicas (63,5%) que viaja-
ban alguna vez de acompafiante con aqué-
llos que no lo han hecho nunca las diferen-
cias no eran estadisticamente significativas
(X2(1)=2,47, p=0,12).

El 80,8% informaron que llevaban
siempre el casco cuando conducian ciclo-
motor, el 17% no lo utilizaban sistemati-

camente y el 2,2% afirmé que no lo usan
nunca en estas circunstancias. No se
observaron diferencias significativas en la
frecuencia de uso del casco entre chicos
(80,7%) y chicas (81%) (X2(1)=0.004,
p=0,91). En el caso de los pasajeros el
82% aseguré usar siempre el casco al cir-
cular en ciclomotor.

E147,5% de los adolescentes informaron
que la mayoria de sus amigos llevaban
siempre el casco cuando circulaban en
ciclomotor (figura 1) y el 72,5% afirmaron
que lo utilizaban la mayoria de sus familia-
res usuarios de ciclomotor (figura 2).

Los motivos de seguridad y los moti-
vos legales o sancionadores fueron los
mads utilizados para justificar el uso el
casco tanto entre los conductores (87,2%
y 9,2%, respectivamente) como entre los
pasajeros de estos vehiculos (84,7% y

Figura 1

Distribucién de los participantes en funcién de la creencia sobre el uso del casco
por parte de sus amigos y el sexo (n=868)

47,9% 47.3%

38%

2,5% 3%

Siempre A veces

[ Chicos
[ Chicas
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Figura 2

Distribucién de los participantes en funcién de la creencia sobre el uso del casco
por parte de sus amigos y el sexo (n=868)

73% 7329

6,7%
o
P |
Siempre A veces
[ Chicos
[ Chicas

9,9%, respectivamente). Entre los moti-
vos para no utilizar el casco se encontra-
ron en primer lugar las caracteristicas del
trayecto en caso de los adolescentes con-
ductores (34,8%) y el hecho de no tener
casco en el caso de los pasajeros (65,2%)
(tablas 1y 2).

El 20,7% de los participantes afirmé
que han sufrido alguna lesién por colisién
de trifico en ciclomotor. La diferencia

Tabla 1

0.5% 0,6%

14,4% 14.9%

No lo sé No van en moto

entre chicos (27,4%) y chicas (15%) que
se han visto implicados en un colisién de
este tipo es estadisticamente significativa
(X2(1)=19,81, p<0,0005).

En la tabla 3 se muestran las medias y
desviacién estandar (DE) (en caso de
variables continuas) y los porcentajes (en
caso de variables categéricas) de cada una
de las variables analizadas en el grupo de
conductores.

Distribucién de los usuarios de ciclomotor en funcién de los motivos de uso del casco

Motivos de uso del casco Conductores Pasajeros
Motivos de seguridad 217 [87,2%] 360 [84,7%]
Motivos legales, sancionadores u obligaciones 23 [9,2%] 42 [9,9%
La muerte de un amigo en accidente 3[1,2%] 6 [1,4%]
Relacionados con el conductor — 410,9%]
Otros motivos 6 [2,4%] 13 [3,1%]
Total 249 [100%] 425 [100%]

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6
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Tabla 2

Distribucién de los usuarios de ciclomotor en funcién de los motivos de no uso del casco

Motivos de no uso del caso Conductores Pasajeros
Caracteristicas del trayecto (corto o rural) 16 [34,8%] 13 [18,8%]
No tener casco 14 [30,5%] 45 [65,2%]
Molestia 10 [21,7%] 4[5,8%]
Otros motivos 6 [13%] 7 [10%]
Total 46 [100%] 69 [100%]

Tabla 3

Medias (DE) o porcentajes de las variables analizadas segtn la frecuencia de uso del casco en conductores

Variable Siempre A veces 0 nunca
Edad 15,3 (0,8) 15,1 (0,8)
Sexo: chicos 66,8% 67,2%
Seguridad como motivo de uso 88.8% 44,4%
Posesion Licencia de Conduccién Ciclomotor 73,4% 44.3%
Uso del casco amigos (siempre) 56,3% 14,3%
Uso familiares (siempre) 94,4% 68.8%
Efectividad (puntuacién segiin escala likert de 0 a 10) 8,7 (1,5) 7,7(2,5)
Preocupacién (puntuacion segin escala likert de 0 a 10) 7,6 (2,7) 5.7 (3.,1)
Frecuencia conduccion (diariamente) 42,6% 27%
Experiencia accidentes previos 43,6% 50,8%

El modelo de regresiéon logistica que
incluy6 las variables sexo y edad global-
mente es estadisticamente significativo
(%= 7,05; p=0,03). Se observa que la edad
es una variable predictiva del uso del casco
entre los conductores de ciclomotor, en el
sentido que los conductores de mds edad
tienden a llevarlo con mds frecuencia.

Cuando se controlaron la edad y el sexo
el resto de las variables introducidas en el
modelo tuvieron en conjunto una contribu-
cidn significativa en la prediccién del uso
continuo del casco al conducir (y> =
118,97; p<0,0005), pero sélo cuatro de
ellas fueron estadisticamente significati-
vas: considerar la seguridad como el prin-
cipal motivo para utilizar el casco
(OR=0,02; p<0,0005), tener licencia de
conducciéon (OR=0,17; p=0,009), y creer
que los amigos (OR=0,23; p=0,009) y los
familiares lo utilizan siempre (OR=0,17;
p=0,02) (tabla 4). El modelo explica un
63,6% de la variabilidad del uso del casco
de los conductores (R? Nagelkerke=0,636)
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y clasifica correctamente al 90,8% de los
adolescentes.

En la tabla 5 se muestran las medias y
DE (en caso de variables continuas) y los
porcentajes (en caso de variables categori-
cas) de cada una de las variables analiza-
das en el grupo de pasajeros. Al igual que
en el caso de los conductores, primero fue-
ron introducidas las variables sexo y edad,
seguidas del resto. Los resultados se pre-
sentan en la tabla 6. El primer modelo que
incluye las variables sexo y edad es signi-
ficativo (x?= 20,3; p<0,0005). En este
caso, también la edad es una variable pre-
dictiva del uso del casco entre los pasaje-
ros, en el sentido que los pasajeros de mas
edad tienden a llevarlo con mds frecuencia
(OR = 0,46; p<0,0005).

Cuando se controlan la edad y el sexo
el resto de las variables introducidas tie-
nen en conjunto una contribucién signifi-
cativa en la prediccién del uso del casco
siempre que se viaja como pasajero en un
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Tabla 4

Resultados de la regresion logistica por pasos para predecir el uso continuo del casco de los conductores de ciclomotor

Variable B Wald O.R. I.C. per O.R. (95%) P
Edad -0,59 6,63 0,56 0,36/0,97 0,01
Sexo -0,06 0,03 0,95 047/191 0,88
Motivo seguridad -3,77 35,38 0,02 0,01/0,08 <0,0005
Licencia Conduccién Ciclomotor -1,76 6,90 0,17 0,05/0,64 0,009
Uso amigos -1,49 6,76 0,23 0,07 /0,69 0,009
Uso familiares -1,80 5,88 0,17 0,04/0,71 0,02
Efectividad 0,21 1,62 1,24 0,89/1,71 0,20
Preocupacion -0,11 1,56 0,90 0,75 /1,07 0,21
Frecuencia conduccién -0,27 1,25 0,76 0477123 0,26
Accidentes previos -0,60 1,12 0,55 0,18/1,67 0,29
Tabla 5

Medias (DE) o porcentajes de les variables analizadas segiin la frecuencia de uso del casco en pasajeros

Uso del casco pasajeros
Variable Siempre A veces 0 nunca
Edad 15,2 (0,8) 14,9 (0,8)
Sexo: chicos 46,8% 54,4%
Seguridad como motivo de uso 85,1% 73,3%
Uso del casco amigos (siempre) 56,1% 25,6%
Uso del casco familiares (siempre) 93,1% 82,1%
Efectividad (puntuacién segun escala likert de 0 a 10) 8.5 (1,4) 7,6 (2,4)
Preocupacion (puntuacion segun escala likert de 0 a 10) 7,3 (2,7) 6,4 (3,3)
Frecuencia pasajero (diariamente) 6,6% 16,7%
Experiencia de accidentes previos 24,8% 38,1%
Tabla 6

Resultados de la regresion logistica por pasos para predecir el uso del casco de los pasajeros de ciclomotor

Variable B ‘Wald O.R. L.C. per O.R. (95%) P

Edad -0,78 17,71 0,46 0,32/0,66 <0,0005

Sexo 0,20 0,53 1,22 0,72/2,06 0,47

Uso amigos -1,05 11,19 0,35 0,1970,65 0,001

Motivo seguridad -0,97 7,11 0,38 0,1970,77 0,008

Efectividad -0,18 3,63 0,84 0,70/ 1,00 0,057

Accidentes previos 0,58 3,18 1,79 0,94 /3,38 0,08

Preocupacion -0,07 1,55 0,94 0,85/1,04 0,21

Uso familiares -0,46 1,10 0,63 0,27/1,49 0,29

Frecuencia pasajeros 0,24 0,03 1,02 0,78 /1,35 0,87
ciclomotor (x?=60,35; p<0,0005), pero informado que el principal motivo para
s6lo son estadisticamente significativas la utilizar el casco es la seguridad (OR=0,38;
creencia respecto a que los amigos utili- p=0,008). El resultado para la variable
zan siempre el casco cuando circulan en “creencia en la efectividad del uso del

ciclomotor (OR=0,35; p=0,001) y haber casco” es OR=0,84; p=0,057 y para “no

Rev Esp Salud Pdblica 2009, Vol. 83, N.° 6 883



Concepcié Fuentes Pumarola et al.

haber sufrido ningun accidente en ciclo-
motor” OR=1,79; p=0,08. El modelo glo-
bal explica un 22,4% de la variabilidad del
uso del casco de los pasajeros (R* Nagel-
kerke = 0,224) y clasifica correctamente
al 86,5% de los adolescentes.

DISCUSION

Ocho de cada diez conductores o pasaje-
ros de ciclomotor afirman que utilizan el
casco en todos los desplazamientos sin que
se observan diferencias entre sexos. Estos
resultados son similares a los hallados en
otros estudios de encuesta realizados en
nuestro pais®. Por otro lado, Bianco et
al.!8, en un estudio de encuesta realizado
con adolescentes italianos observan que
s6lo 4 de cada 10 jévenes informan de que
habitualmente utilizan el casco cuando cir-
culan con ciclomotor. Esta diferencia
podria ser explicada porque en Italia la obli-
gatoriedad del uso del casco para todos los
usuarios de ciclomotor se establecid poste-
riormente, estando vigente desde el afio
2000. En paises extracomunitarios en
poblacién general (adolescentes y adultos)
los porcentajes también son inferiores a los
encontrados en el presente estudio a pesar
de hallarse en vigor la ley de obligatoriedad
de uso del casco!®?%, En usuarios de ciclo-
motor que han sufrido un accidente también
se observan porcentajes inferiores de uso
del casco tanto en poblacién espafiola®
como en poblacién extracomunitaria’-'%12,

Mas chicos que chicas refieren conducir
ciclomotor. Estos hallazgos son semejantes
a los encontrados en otros estudios!*-1%19-23,

El primer motivo de uso del casco nom-
brado por los adolescentes es la seguridad
que éste proporciona. La segunda razén
mds citada tiene que ver con aspectos lega-
les, sancionadores u obligaciones. Estos
resultados estdn en sintonia con los encon-
trados en otros estudios!'*3? Los motivos
legales, sancionadores u obligaciones infor-
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mados por algunos participantes, nos hacen
pensar que la legislacién, en este caso,
puede conseguir evitar que se produzcan
graves lesiones en aquellos usuarios que no
creen que el casco sea una medida de pro-
teccion eficaz. Esta hipotesis la corroboran
otros estudios cuyos resultados muestran un
incremento del uso del casco y un decre-
mento en el nimero de traumatismos crane-
oencefdlicos en accidentes de moto después
de la puesta en marcha de la ley de obliga-
toriedad del uso del casco3!3%. Un ejemplo
de ello son los resultados del estudio reali-
zado en Italia por Giustini y Taggi** que
constatan una reduccién de un 63% de trau-
matismos graves por accidente en este tipo
de vehiculos a partir de la entrada en vigor
de ley en el afio 2000. Por otro lado, tam-
bién se constata el efecto contrario en caso
de revocacién de la ley como se observa en
los estudios de Bledsoe et al.>! y Orsay>® en
Arkansas (USA), donde después de la reti-
rada de la ley de obligatoriedad del uso del
casco por usuarios de motocicletas en 1997,
entre 1998 y 2001 se registré un incremen-
to de victimas mortales por accidentes con
estos vehiculos pasando del 47% al 78,2%.

Los motivos para no utilizar el casco mds
manifestados por los adolescentes gerun-
denses, tanto conductores como pasajeros
de ciclomotor, han sido: las caracteristicas
del trayecto (trayecto corto o zona rural), no
tener casco disponible y la molestia que su
uso produce. Sin embargo en Catalufia el
93,3% del total de accidentes de ciclomotor
con victimas se producen en zonas urba-
nas®’. Con respecto a los motivos para no
utilizar otros dispositivos de seguridad
como el cinturén de seguridad, realizar un
trayecto corto también se hace evidente en
estudios hechos con poblacién general nor-
teamericana?’. La molestia como causa
para no llevar casco es observada igualmen-
te en estudios previos®®. En paises mds
calurosos que Espafia como Hawai, los
motivos de no uso mds informados son el
calor y las limitaciones visuales y auditivas
que supone el llevar el casco'®.
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Asi pues, en la linea del modelo de
Bayés® se observa cémo un comporta-
miento de riesgo, como es conducir ciclo-
motor sin casco, es escogido por el benefi-
cio inmediato y seguro de ahorrarse
molestias e incomodidades versus un com-
portamiento seguro de conducir con casco,
con las consecuentes pérdidas graves pero
sélo probables (sanciones y accidentes con
mayor probabilidad de lesiones).

En general los adolescentes creen que el
casco es efectivo a la hora de evitar lesiones
graves o incluso la muerte en caso de acci-
dente, pero aquéllos que lo utilizan siempre
tienden a dar puntuaciones mds elevadas en
efectividad con respecto a los que no lo uti-
lizan de forma regular. Este hecho se obser-
va tanto en conductores como en pasajeros.
Resultados similares se han hallado respec-
to al uso del cinturén de seguridad al circu-
lar en un automévil?!. Estos hallazgos apo-
yan el modelo de Bandura*’, de modo que
la creencia en la efectividad del casco pre-
dice la conducta preventiva de ponérselo.
Estos datos también evidencian que los
jovenes participantes tienen informacién
respecto a los beneficios del uso de este dis-
positivo, condicién que es necesaria pero no
suficiente, segtin Bayés®®, para predecir la
conducta de ponerse el casco al circular con
ciclomotor.

Los adolescentes conductores de ciclo-
motor que creen que la mayoria de sus ami-
gos se ponen el casco cuando circulan en
ciclomotor, utilizan esta medida con mayor
frecuencia que aquéllos que creen que sus
amigos no se lo ponen. De acuerdo con
Bandura y Walters*' y Bayés® estos resul-
tados dan apoyo a la hipétesis de la influen-
cia social como variable relevante para pre-
decir una conducta preventiva y coinciden
con los encontrados con otros investigado-
res en relacién al uso del casco'®1%20 y del
cinturén de seguridad?!-?3-24:42,

Dos de cada diez adolescentes de la
muestra han tenido alguna vez un accidente
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de ciclomotor y son los chicos, con diferen-
cia, los mas afectados. Resultados similares
encuentra Bianco?! en el estudio de encues-
ta con adolescentes italianos donde un 17%
informaron haber sufrido un accidente en
los ultimos 12 meses. Otros resultados de
estudios extracomunitarios distan de los
nuestros. Por ejemplo, en Canadd, en un
estudio también por encuesta con poblacién
general, el 35% de usuarios de moto con
finalidad de transporte afirman haber tenido
un accidente con este vehiculo!”. Que entre
los adolescentes accidentados haya propor-
cionalmente mds chicos que chicas es
corroborado también en diversos estudios
asi como en las estadisticas de victimas en
general con lesiones por colision de trafi-
c0!2374345 Ep un estudio realizado en
Holanda, donde la franja de edad de los
accidentados con ciclomotor se encuentra
entre 15 y 19 afios se constata también que

la mayoria son chicos*®.

Cinco de las variables estudiadas predi-
cen el uso regular de casco entre los con-
ductores de ciclomotor: la edad del con-
ductor, haber mencionado la seguridad
como motivo de uso del casco, la posesion
de la licencia para conducir este vehiculo y
dos variables relacionadas con la influen-
cia social como son la creencia sobre el
uso del casco que hacen los amigos y los
familiares.

Con estos resultados se podria conside-
rar el incremento de edad para la obtencién
de la LCC propuesta en la nueva ley como
una buena medida. Sin embargo, estudios
previos indican que entre los adolescentes
conductores de ciclomotor, la edad no se
asocia a una mayor accidentalidad ni a mas
uso del casco al circular en ciclomotor*®.

En el caso de los adolescentes que viajan
como pasajeros con ciclomotor la edad, la
creencia que los amigos utilizan siempre el
casco cuando circulan con ciclomotor y
haber informado que el principal motivo de
uso del casco es la seguridad, son las varia-
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bles que mejor predicen el uso regular de
este dispositivo entre este colectivo.

Las caracteristicas del estudio realizado,
descriptivo y transversal, no permiten en
ninglin caso establecer relaciones causales
entre variables ni conocer la direccionali-
dad de las asociaciones. También hay que
mencionar las limitaciones metodoldgicas
referentes al posible sesgo muestral en el
sentido que la muestra estudiada puede
diferir en algin aspecto de la poblacion
general de adolescentes. Los participantes
pertenecen a cursos de tercero y cuarto de
ESO de los IESs publicos de la ciudad de
Gerona que se encontraban en clase el dia
de la recogida de la informacién. Por lo
tanto, es una inferencia de la poblacién ado-
lescente gerundense y no contempla a los
estudiantes de los centros concertados y
privados ni a los adolescentes no escolari-
zados.

Dado que se ha constatado que el uso
continuado del casco entre los adolescentes
que circulan en vehiculos de dos ruedas no
es un comportamiento que realicen todos
ellos o en todas las ocasiones, se sugieren
algunas acciones generales de promocién
de comportamientos preventivos: 1. Incluir
la educacion vial en el curriculum educati-
vo como eje transversal en todas sus etapas
a fin de que los estudiantes adquieran cono-
cimientos sobre los riesgos que comporta
conducir o viajar como pasajero en un
ciclomotor sin casco. 2. Formar a todos los
mediadores sociales que estdn en contacto
con jovenes y adolescentes para ayudarles a
canalizar positivamente el efecto modela-
dor que pueden ejercer sobre ellos. 3. Con-
tinuar elaborando programas dirigidos a los
profesionales de la salud a fin de que pue-
dan actuar como agentes que intervengan
en la educacidn vial para promocionar con-
ductas de prevencion. 4. Promover estudios
sobre la lesividad y mortalidad potencial-
mente evitable producida por lesiones por
colisién de trafico con el fin de elaborar
nuevas estrategias para la prevencién. 5.

886

Continuar con las estrategias de control y
de supervision mediante las sanciones per-
tinentes ya que inciden también en la ins-
tauracion del habito con respecto a la utili-
zaciéon de medidas preventivas en la
conduccién de vehiculos.
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Anexo 1

Cuestionario recogida de datos

Sexo: [] Chico [ ]Chica
Edad: I:l
curso: ||

IES:

¢ Tienes licencia para conducir moto (sea un ciclomotor o una motocicleta)?
Osi ONo

(Con qué quina frecuencia conduces una moto tuya o prestada?
[0 A diario

[0 Mis de una vez a la semana

[ Una vez a la semana

[0 Menos de una vez a la semana

[ Nunca

En caso de que CONDUZCAS (si no conduces nunca pasa a la pregunta 4):
¢ Cudndo conduces te pones el casco?
O Siempre ~ [JA veces [ Nunca

(Por qué?

(Con qué frecuencia vas de pasajero en moto?
[0 A diario

[0 Més de una vez a la semana

[ Una vez a la semana

[0 Menos de una vez a la semana

[0 Nunca

En caso que vayas de PASAJERO (si nunca vas de pasajero pasa a la pregunta 6):
¢ Cuando vas de pasajero te pones el casco?
[0 Siempre ~ [JA veces [ Nunca

(Por qué?

(En qué grado crees que el casco es efectivo para evitar lesiones graves o la muerte en caso de tener un accidente de moto?
oo 0O1 02 03 04 Os 0Oe6 ©O7 0O8 [O9 O10 [ONadaefectivo [0 Muy efectivo

¢La mayoria de tus amigos/as se ponen el casco cuando van en moto (como conductores o pasajeros)?

O Siempre  [JAveces [ONunca [Nolosé [ No vanen moto

(LLa mayoria de tus familiares se ponen el casco cuando van en moto (como conductores 0 pasajeros)?

[0 Siempre  [JAveces [INunca [ONolosé [ No vanen moto

(En qué grado te preocupa tener un accidente cuando circulas en moto?
Oo 0O1 O2 O3 O4 O5 Oe O»7 0O8 ©H»9 [©O10 [ONomepreocupa [ Mucho

10. ;Has sufrido alguna vez un accidente de moto?

Osi ONo
Si has sufrido un accidente:

Ibas de: [ conductor [ pasajero
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RESUMEN

Fundamentos: Las caracteristicas de familia de origen y familia
formada se relacionan con la carrera profesional de los/las profesio-
nales de la medicina. El objetivo es describir, por sexo, las caracteris-
ticas de la familia de origen y de la familia propia o formada de espe-
cialistas de Medicina Familiar y Comunitaria de Andalucfa.

Meétodos: Disefio transversal, multicéntrico. Emplazamiento:
Centros de salud urbanos (CS) de capitales andaluzas. Participantes:
MF de CS. Inclusién: minimo un afio utilizando la historia clinica
informatizada y con el mismo cupo de pacientes. Muestra aleatoria
polietdpica, 88 CS y 500 médicas y médicos de familia, 50% de cada
sexo (alfa=5%, potencia=90%, precision=15%). Cuestionario postal
autoadministrado. Variables: sexo, edad, formacién postgraduada en
medicina de familia, acreditacion como tutor/a de residentes de for-
macién postgraduada en medicina de familia, Gltima ocupacién de
padre y madre, nimero hermanos/as, situacién familia formada, ulti-
ma ocupacién de pareja (si procede), hijos/as (si/no).

Resultados: Respuesta: 73,6%, sin diferencias por sexo ni por
acreditacién como tutor/a de residentes de medicina de familia con no
respuesta. Médicas 49,5+4,3 anos, médicos 51,3+4,9 afos
(p=<0,005). Formacion postgraduada en medicina de familia: médi-
cas 42,2%, médicos 33,3% (p=0,016). Viven solas/os 6,1% de médi-
cas 'y 2,7% de médicos (p=0,005), viven solas/os con hijos/as 9,9% de
médicas y 2,2% de médicos (p=0,005). 16,5% de médicas y 10,2% de
médicos sin descendencia (p=0,077). Trabajan s6lo en el hogar 21,1%
de parejas de médicos y 0,1% de parejas de médicas (p=<0,005).
Ejercen la medicina 46% de parejas de médicas y 22% de parejas de
médicos (p=<0,005). No hay diferencias en ocupacién de progenito-
res ni en niimero de hermanos/as.

Conclusiones: En nuestro medio no existen diferencias en la
familia de origen entre las médicas y los médicos de familia. Sin
embargo, se observan diferencias importantes en algunas caracteristi-
cas de la familia formada por ambos grupos.

Palabras Clave: Médicos/as de familia. Caracterfsticas familia-
res. Mujeres médicas.
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ABSTRACT

Characteristics of the Family of Origin
and Family Formed by Women and
Men Primary Care Physicians of
Andalusia, Spain

Background: The origin and formed family characteristics are
related to physician’s professional career. The purpose of this study was
to know and compare by sex the characteristics of the origin family and
formed family of women and men family physician in Andalusia.

Methods: Cross sectional and multicenter study. Setting: Urban
primary health care centres from Andalusian province capitals.
Participants: Physician of primary health care centres. Inclusion
criteria: at least one year using computerized medical history with the
same quota patients. Multistage random sample, 88 primary health care
centres and 500 physicians, 50% of both sexes (alpha=5%,
power=90%, precision=15%). Postal auto administrated questionnaire.
Variables: sex, age, tutor of resident in family medicine, last father’s
activity, last mother’s activity, number of brothers or sisters, family
situation, last couple’s activity (if any), to have or not children.

Results: 73, 6 % responses. In no responses there weren’t
differences of sex neither tutor of resident in family medicine. Mean age:
women physicians 49, 5 +4, 3 and men physician 51, 3 4, 9 (p=<0,005).
Postgraduate formation in family medicine: 42, 2% of women and 33,
3% of men (p=0,016). Live alone: 6, 1% of women physician and 2, 7%
men physician (p=0,005). Live alone with children 9, 9% of women and
2,2% of men (p=0,005). 16, 5% of women and 10, 2% of men don’t have
children (p=0,077). 21, 1% of men physician’s couples work only at
home vs. 0, 1% of women physician’s couples (p=<0,005). 46% of
women physician’s couples is also physician vs. 22% of men physician’s
couples (p=<0,005). No significant differences registered in parent’s
activities neither in the number of brother or sisters.

Conclusion: There are no significant differences in physician’s
origin family. However important differences in the characteristics of
formed family are observed in both sexes.

Key Words: Family physician. Family Characteristics. Physi-
cians, Women. Gender.
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INTRODUCCION

El estudio de la carrera profesional de las
mujeres, particularmente de las médicas, ha
estado orientado fundamentalmente al and-
lisis de los factores sociales y organizativos
que determinan sus posibilidades para
incorporarse, permanecer y promocionarse
en la profesion, y el papel de los factores
psicosociales del entorno inmediato de la
persona que se relacionan con las actitudes,
valores y conductas transmitidas a través de
la socializacién! se ha investigado en menor
medida.

Algunos estudios realizados en diferen-
tes paises muestran la importancia de las
caracteristicas familiares para la carrera
profesional y su diferente impacto en médi-
cas y médicos. La familia de origen es
importante para el desarrollo profesional de
médicas y médicos. Factores como el nivel
educativo de los progenitores, su ocupacion
y la importancia otorgada a la educacién,
tienen gran influencia en la carrera profe-
sional. Diversos estudios indican que para
las mujeres el acceso a los estudios superio-
res estd determinado por su pertenencia a
una familia de clase media/alta®* que, ade-
mads, se caracteriza por ser de tamafio redu-
cido*S.

También hay caracteristicas de la familia
formada que son relevantes para médicas y
médicos, como la profesiéon y/o la ocupa-
cién de la pareja. Un estudio realizado en
Francia sefiala que la eleccién de pareja por
las médicas confirma su estatus social, ya
que un alto porcentaje de las mismas tiene
un cényuge con estudios superiores,
muchos de ellos médicos*. En Espafia este
hecho se ha observado también en diversas
profesiones no sanitarias>°.

En relacién a la situacién de la familia
formada por médicos y médicas se ha
observado que ellos viven en pareja con
hijos o hijas en mayor proporcién que
ellas*’- y los porcentajes de médicas que

892

viven solas son superiores tanto en dmbitos
de atencién sanitaria®!' como en ambitos
académicos!2. También son mas frecuentes

las médicas sin descendencia que los médi-
cos3 o112,

En nuestro pais no disponemos de infor-
macién por sexo sobre la situacioén familiar
de los profesionales de la salud.

Este estudio forma parte de un proyecto
mds amplio destinado a conocer la activi-
dad asistencial y profesional de médicas y
médicos de familia en Andalucia.

El objetivo de este trabajo es describir,
por sexo, las caracteristicas de la familia de
origen y de la familia propia o formada de
especialistas en Medicina Familiar y Comu-
nitaria de Andalucia.

SUJETOS Y METODOS

Disefio: estudio descriptivo, transversal
y multicéntrico. Unidad de andlisis: la
poblacién de estudio son las médicas y los
médicos de familia (MF) que trabajan en
los 118 centros de salud (CS) urbanos de
las capitales andaluzas. Se adoptaron dos
criterios de inclusién para homogeneizar
las caracteristicas asistenciales de la
muestra: llevar como minimo un afio tra-
bajando con el mismo el cupo de pacien-
tes y un afio utilizando la historia clinica
informatizada de atencién primaria obte-
nida a través del Sistema Integrado de
Gestién e Informacién para la Atencién
Sanitaria. (Diraya). Se hizo un muestreo
aleatorio por etapas, siendo la primera
etapa 88 CS con mds de un afio usando
Diraya, y la segunda la seleccién del lista-
do nominal de 4 a 6 MF por CS segtin el
tamafio de su plantilla (4 MFen 8 CSy 6
MF en 88 CS). Se confirmé telefonica-
mente con la direccién del CS la perma-
nencia de un afio con el mismo cupo de
los MF seleccionados; segunda etapa de
500 MF (alfa=5%, potencia=90%, preci-
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sién=15%), se forz6 la representacién por
sexo al 50%.

Las variables de estudio fueron sexo;
edad, formacién postgraduada en medicina
de familia (MIRMF), acreditacién como
tutor/a de residentes de MIRMF, dltima
ocupacion del padre y de la madre, nimero
de hermanos/as, situacién familiar actual,
en caso de convivir en pareja, tltima ocupa-
cién de la misma, tener o no tener hijos/as.
Para las ocupaciones se utilizé la Clasifica-
cién Nacional de Ocupaciones (CNO)!3,
estudiando por separado medicina y enfer-
meria en el caso de madre, padre y pareja.
La CNO permite la clasificacion de las ocu-
paciones en clase social'.

Fuentes de informacion: a) Cuestiona-
rio postal autoadministrado elaborado ad
hoc para el estudio. La recogida de datos
se realizd en el periodo comprendido
entre diciembre-07 y mayo-08 reforzan-
do la recogida en mano para aumentar la
tasa de respuesta. b) Unidades docentes
de Medicina Familiar y Comunitaria,
donde facilitaron quiénes tenian la acre-
ditacién como tutor/a de residentes de
MIRMF para las 500 personas de la
muestra.

Andlisis de datos: Se realizé andlisis des-
criptivo por sexo y andlisis bivariante,
mediante t de student y Chi al cuadrado,
para comparar médicos y médicas. El andli-
sis de los datos se realizé a través del
paquete estadistico SPSS 15.0.

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue de 73,6% sin
diferencias por sexo ni por acreditacion
como tutor/a de residentes de MIRMEF, lo
que supuso un descenso de la potencia a un
60,3%, para detectar la diferencia deseada.

La muestra estuvo compuesta por 182
mujeres y 186 hombres, con una edad

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 6

media de 49,1+4,3 y 51,3+4,9 afios respec-
tivamente (p<0,005). El 38,6% de MF estu-
diados tenia formacién MIRMEF, 44,2% de
las médicas y 33,3% de los médicos (p=
0,016).

La media de hermanos/as fue 2,8+1,9 en
el caso de la mujeres y 3,2+ 2,2 en el de los
hombres (p=0,173).

En la tabla 1 se observa la ocupacioén de
las madres. El 78,8% trabajaban sélo en el

Tabla 1
Ultima ocupacion de la madre y del padre de médicas y

médicos de familia de centros
de salud en las capitales de provincias andaluzas

Madre
Ocupacién Total | Médicas | Médicos |
N (%) N (%) N (%)
Clase I 0,867
Directivas, profesionales 8(2.5) 4(2,5) 4(2,5)
Clase IT
Enfermeras 6(1,9) 3(19) 3(1.9)
Resto 34 (10,6) | 18 (11,2) | 16 (10,1)
Clase III
Cuadros y mandos inter- 10 (3,1) 7(4,3) 3(1,9)
medios, funcionarias
Clase IV
Trabajadoras cualificadas | 6 (1,9) 4(2,5) 2(1,2)
de industria y comercio
Clase V
Trabaja solo en el hogar |252 (78,7)| 123 (76,4) [ 129 (81,1)
Resto 4(1,3) 2(12) 2(1,3)
Total 320 (100) | 161 (100) | 159 (100)
Padre
Ocupacién Total | Médicas | Médicos |
N (%) N (%) N (%)
Clase I 0,825
Médicos 18(5,5) | 6(3,6) 12(7.3)
Resto 46 (13,9) | 22 (13,3) | 24 (14,6)
Clase IT
Enfermeros 10 (3) 5@3) 503)
Resto 68 (20,6) | 35 (21,1) | 33 (20,1)
Clase III
Cuadros y mandos inter- | 78 (23,6) | 40 (24,1) | 38 (23,3)
medios, funcionarios
Clase IV
Trabajadores cualificados | 53 (16,1) | 30 (18,1) | 23 (14)
de industria y comercio
Clase V
Trabajadores no cualifi- 25 (7,6) 11 (6,6) 14 (8,5)
cados
Clase VI
Auténomos, Fuerzas 32(9,7) | 17(10,2) | 15(9,1)
Armadas, otros casos
Total 330 (100) | 166 (100) | 164 (100)
893
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Tabla 2

Ultima ocupacién de la pareja de médicas
y médicos de familia de CS en las capitales
de provincias andaluzas

Ultima ocupacion pareja

Ocupacién Total | Médicas | Médicos

N (%) N (%) N (%) P
Clase I <0,005
Medicina 99 (34) | 64 (46,4) | 35(224)
Directivos/as, profesionales | 52 (17,7) | 34 (24,7) | 18 (11.5)
Clase 1T
Enfermeria 27(9,2) 00,00 | 27(17.3)

Propietarios/as, gerentes/as | 39 (13,2) | 16 (11,7) | 23 (14,8)

Clase IIT
Trabajadores/as por cuen- 29099 | 16(11,7) | 13(8,4)
ta propia y funcionarios/as

Clase IV

Trabajadores/as manuales 8(2,5) 2 (1.4) 6(3,8)
Clase V

Trabaja s6lo en el hogar 35(12) 2 (0,1) 33 (21,1)
Resto 1(0,2) 1(0,7) 0(0,0)
Clase VI

Trabajadores/as auténo- 4(1,3) 3(2,3) 1(0,7)
mos/as, Fuerzas Armadas,

otros casos

Total 294 (100) | 138 (100) | 156 (100)

Tabla 3

Situacion familiar de médicas y médicos
de familia de centros de salud en las capitales
de provincas andaluzas

Situacién famili Total Médicas | Médicos P
ituacion familiar N (%) N (%) N (%)

Vive solo/a 16 (4.4) 11 (6) 52,7 | 0,005
Vive en pareja sin hijos/as | 36 (9.8) 20 (11) 16 (8,7)
Vive en pareja con hijos/as | 278 (76) [125 (68,7)[153 (83,2)
Vive solo/a con hijos/as 22 (6) 18 (9,9) 4(2,2)
Otras situaciones 13 (3,8) 8 (4,4) 6(3.2)
Total 365 (100) | 182 (100) | 184 (100)

hogar y 1,9% eran enfermeras, sin que
hubiera diferencias estadisticamente signifi-
cativas por sexo (p=0,867). La tabla 1 reco-
ge también la ocupacién de los padres. El
8,5% tenia una profesion sanitaria (medicina
o enfermeria) y no hubo diferencias estadis-
ticamente significativas por sexo (p=0,825).

La ocupacioén de las parejas aparece en la
tabla 2, destaca que el 22% de parejas de los
médicos trabajaban también en medicina y
el 17% en enfermeria, y para las médicas el
46% trabajaba en medicina (p<0,005).

894

La tabla 3 muestra que la situacién fami-
liar de la familia formada es diferente por
sexo, vivian solas el 6,1% de las médicas
frente al 2,7% de los médicos y solas con
hijos y/o hijas el 9,9% de las médicas fren-
te al 2,2% (p=0,005). El 16,5% de médicas
no tiene descendencia frente al 10,2% de
médicos (p=0,077).

DISCUSION

La tasa de respuesta es aceptable tratan-
dose de un cuestionario autoadministrado.
No hay diferencias de sexo ni de tutor/a de
residentes de medicina de familia entre
quienes responden y no lo hacen.

No encontramos diferencias en el entor-
no socioeconémico de las médicas y los
médicos estudiados, ambos procedian en su
mayoria de familias de clase social I, IT y
III. Sin embargo, observando la ocupacién
de padres y madres existian diferencias
aunque no alcanzaban la significacion esta-
distica: los médicos tienen con mds fre-
cuencia padres que ejercen o han ejercido la
medicina, y las médicas tienen con menor
frecuencia madres que trabajan sélo en el
hogar.

Estos hallazgos coinciden con un estudio
realizado en Finlandia® que mostraba c6mo
el entorno y la posicién de los progenitores
promueven las aspiraciones profesionales.

Se puede pensar que la socializacién en
el grupo familiar hace que los hombres
sigan mds la trayectoria de su padre y las
mujeres se alejen mas del modelo materno.
Las entrevistadas por Maria Antonia Gar-
cia de Leo6n’ asi lo expresan, sefialando
que en los ultimos afios la madre estd fun-
cionando como el anti-modelo para
muchas profesionales que incumplen los
mandatos de género asignados a las muje-
res al alejarse de lo doméstico y optar por
la vida profesional”. El sistema de género
diferencia los roles sociales para mujeres y
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hombres asignidndoles un lugar diferente y
jerarquizado en la organizacidén social, los
roles atribuidos a las mujeres estdn social-
mente devaluados y los atribuidos a los
varones sobrevalorados y elevados a la
categoria de norma ideal. A su vez, el
reparto sexual del trabajo!® reserva para
los hombres la esfera de la produccion y
de lo publico, y favorece la reclusiéon de
las mujeres en el dmbito de la reproduc-
cién en la esfera privada. Estos patrones,
que aun persisten, tenfan mucha mayor
vigencia hace unas décadas cuando las
médicas del estudio tomaban las primeras
decisiones sobre su vida profesional.

En nuestro estudio, aunque no alcance
la significacién estadistica, aparece otra
tendencia que atin permanece, y es que las
médicas proceden de familias mds peque-
flas. Diversas investigaciones*® muestran
la influencia del tamafio familiar en el
acceso de las mujeres a los estudios supe-
riores, las hijas primogénitas o con menor
nimero de hermanos tienen mas probabili-
dades de estudiar medicina, lo cual puede
estar relacionado con que ellas compiten
menos con descendencia masculina y/o
proceden de familias mas modernas y
abiertas.

Las parejas de los médicos y las médicas
tienen ocupaciones muy diferentes, siendo
el 71% en el caso de las médicas y el 51,2%
en el de los médicos ocupaciones que
corresponden a las clases I y II. En Francia*
el 89% de las médicas tiene un cényuge con
estudios superiores, comparado con el 42%
de sus colegas varones. Por otra parte, las
parejas del 21% de médicos y s6lo del 0,1%
de médicas trabajan sélo en casa. Esta
situacién, que concuerda con otros estu-
dios'%17-18 'podria suponer que los médicos
estén menos sometidos a responsabilidades
domésticas y familiares, tengan mayores
facilidades para dedicarse en exclusiva a su
desarrollo profesional y perciban menor
conflicto entre sus responsabilidades fami-
liares y las laborales!> También es proba-
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ble que encuentren mds apoyo en la familia
que forman para volcarse en la esfera profe-
sional.

En nuestro estudio el 46,4% de las pare-
jas de las médicas se dedica a la medicina y
en el caso de las parejas de médicos el
22,4%. En Francia* y en Canad4® estos por-
centajes son 55,5%-18% y 41%-14% res-
pectivamente. Esta diferencia se mantiene
en el tiempo segun revela un estudio longi-
tudinal en Estados Unidos’, donde en los
afios 1980 y 2000 la proporcién de médicas
con pareja médico era del 51% y 24% y la
proporcién de médicos con pareja médica
eradel 6% y 11%.

Existe disparidad al analizar los efectos
de la ocupacidn de la pareja. Mientras algu-
nas investigaciones indican que las médicas
en pareja con otro médico tienen mayor
especializacién médica'” y perciben mayor
apoyo para su desarrollo profesional'®?
,otras sefialan que estas médicas ganan
menos dinero, dedican menos tiempo a acti-
vidades profesionales?!, tienen mayor carga
familiar y doméstica®>*? y perciben mayo-
res obsticulos para alcanzar sus objetivos
profesionales?.

También encontramos diferencias en la
situacion de la familia formada por médicos
y médicas. Viven solas/os con o sin hijos/as
16% de mujeres vs. 4,9% de hombres, sin
embargo, hay un 14,5% mds de hombres
que de mujeres que viven en pareja con des-
cendencia. Datos similares se observan en
otros lugares y diversas especialidades
médicas*3!1:17. Este fenémeno reproduce
lo que ocurre en la poblacién general en
2005 en Andalucia®®, en la que habia un
29% de mujeres y un 15,6% de hombres
viviendo solas/os con o sin descendencia,
proporciones que han ido aumentando pro-
gresivamente en la tltima década.

En nuestro estudio, un 6% mas de médi-

cas que de médicos ha optado, hasta la
fecha, por no tener descendencia. En Esta-
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dos Unidos’ la tendencia del fenémeno ha
aumentado en los ultimos 20 afios alcan-
zando el 33% en el ano 2000. Tener hijos/as
aumenta las responsabilidades familiares y
domésticas de manera desigual entre médi-
cos y médicas®!?, y parece provocar nume-
rosos obstaculos en el desarrollo profesio-
nal de las médicas aunque no en el de los
médicos®’. En la trayectoria de cualquier
profesional existe un balance entre la vida
personal y la profesional, pero las responsa-
bilidades familiares afectan de forma dife-
rente a cada sexo y estdn mucho mas pre-
sentes en la vida de las médicas, tanto si
tienen especialidades hospitalarias como de
medicina de familia'”.

Las limitaciones que presenta nuestro
estudio son, en primer lugar, la representa-
ci6n muestral de los CS y MF corresponde
al 4ambito urbano, ello implica que la mues-
tra dibuja un perfil de MF con caracteristi-
cas no extrapolables al colectivo en su con-
junto. No obstante, al ser el objetivo
principal la comparacion de las caracteristi-
cas de la familia de origen y de la familia
formada por sexo, la validez interna esta
garantizada. De igual modo podria pensarse
en un sesgo de informacién debido a que la
estudiada es autodeclarada, pero la utiliza-
cién de la misma fuente de datos para
ambos sexos limita el riesgo de sesgos de
informacién.

Podemos concluir que, en el medio urba-
no andaluz no existen diferencias en la
familia de origen de médicas y médicos de
familia. Sin embargo, se observan diferen-
cias importantes en algunas caracteristicas
de la familia formada en cada caso, mas
médicas que médicos viven solas, no tienen
descendencia, y en el caso de las que tienen
pareja cerca de la mitad ejercen la medici-
na.

En resumen, este trabajo aporta conoci-
miento sobre las diferencias en las caracte-
risticas de las familias formadas por médi-
cas y médicos de familia. Es muy probable
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que estas diferencias tengan un efecto en la
carrera profesional de las médicas, por ello
es necesario ampliar el conocimiento de la
familia de origen y el de la familia formada
por los y las profesionales de la medicina,
asi como explorar su impacto en su carrera
profesional. Se debe aumentar el conoci-
miento del entorno familiar de médicas y
médicos, sus nuevas practicas en relacion a
la organizacién de su vida personal, los
motivos que subyacen a la eleccidn de sus
parejas y a las decisiones respecto a la
maternidad, y los efectos de la socializacién
temprana sobre sus expectativas profesio-
nales, aspectos que repercuten de manera
importante y desigual en la carrera profe-
sional de médicas y médicos. El conoci-
miento derivado de ello permitird identifi-
car medidas adecuadas que corrijan las
desigualdades de género existentes.
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