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EDITORIAL

EUTANASIA EN BELGICA ;UN MODELO PARA ESPANA?

Asociacion Federal pro Derecho a Morir Dignamente (AFDMD)

El debate sobre el derecho a morir y, mas
concretamente, sobre la existencia o no del
derecho a recibir ayuda para morir, viene pro-
duciéndose abiertamente en el mundo occiden-
tal desde la primera mitad del siglo XX. Al
calor de ese debate, en 1935 se constituyo en el
Reino Unido la primera asociacion ciudadana
creada para reivindicar el derecho a la eutana-
sia con el expresivo nombre de “Exit” (actual-
mente denominada Voluntary Euthanasia
Society). El movimiento continud en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica con la Euthanasia
Society of America que, desde su fundacion en
1938, reivindica el derecho a morir, a disponer
de la propia vida, y su inclusion en la Carta de
los Derechos Humanos Universales. A partir
de los afios 70 el movimiento pro-eutanasia se
extendio a otros paises, creandose la Federa-
cién Mundial de Sociedades pro Derecho a
Morir (World Federation of Right to Die Socie-
ties 0 WFRDS) actualmente integrada por 44
asociaciones de 26 paises. En Espafia, gracias a
iniciativas personales como la de Miguel
Angel Lerma en 1984 o Salvador Paniker pos-
teriormente, este movimiento ciudadano lo
representa la Asociacion Federal Derecho a
Morir Dignamente (AFDMD).

Promovido por estas asociaciones y por el
conocimiento publico de casos como el de
Ramon Sampedro, en el ultimo cuarto del siglo
pasado el debate se abri6 a la ciudadania en
general de la mano de una serie de procesos
judiciales que trascendieron a la opiniéon publi-
ca y alcanzaron notoriedad tanto en Europa
como en diversos estados de Norteamérica.

Correspondencia

AFDMD

Plaza Puerta del Sol, 6, 3°Izda.
28013 Madrid
web@eutanasia.es

El debate en América se centrd inicial-
mente en la existencia o no del derecho del
enfermo a renunciar a un tratamiento salva-
dor. En 1975, el caso de Karen Ann Quinlan
en New Jersey lleg6 al Tribunal Supremo de
dicho estado que declard la existencia cons-
titucional del derecho a morir amparado en
el derecho a la privacy (lo que en nuestro
medio es equivalente a la autonomia perso-
nal). El Tribunal Supremo de New Jersey
anuld asi la sentencia condenatoria del tribu-
nal de primera instancia, declarando también
el derecho de Karen, incapaz para decidir, a
ser representada por sus padres. Fue el pri-
mer paso en el camino hacia la disponibili-
dad de la propia vida en Estados Unidos.

Lo que el proceso de Karen supuso de
avance podria resultar hoy insignificante
para una sociedad como la europea en la que
los derechos sanitarios, especialmente la
autonomia personal en la toma de decisio-
nes, estan plenamente amparados por leyes
nacionales y por consensos internacionales.
No era asi para gran parte de la sociedad nor-
teamericana de la época que creia en que la
defensa de la vida, incluso por encima de la
voluntad del individuo, era una obligacion
del Estado.

Desde luego, es mucho lo que se ha avan-
zado en Europa pero no deberiamos olvidar
el largo peregrinaje judicial de Beppino
Englaro, durante nueve afios, hasta conse-
guir que en 2008, la Corte Suprema de Italia
reconociera por fin a su hija Eluana el dere-
cho a renunciar a la alimentacion e hidrata-
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cion que la mantuvo en estado vegetativo
permanente durante 17 afios. Menos aun
deberiamos olvidar los intentos por parte de
la jerarquia catdlica de impedir ese derecho
o la respuesta politica de la mayoria parla-
mentaria conservadora cediendo a dichas
presiones, promulgando en julio de 2011 una
ley contra la eutanasia que priva a los
pacientes de la decision sobre los tratamien-
tos al final de sus vidas, dejando las conclu-
siones trascendentales en manos del médico.
O que, en la Espana de 2006, el cumplimien-
to de la voluntad de Inmaculada Echevarria
de ser desconectada del respirador artificial
que la mantenia con vida precisoé de la inter-
vencion de la Comision Autonémica de Eti-
ca e Investigacion de Andalucia y del Conse-
jo Consultivo de Andalucia, en un procedi-
miento que se prolong6 cinco meses. Ello a
pesar de la Ley General de Sanidad (1986),
de la de Autonomia del Paciente (2002), y
del Convenio Europeo sobre Derechos
Humanos y Biomedicina de 1996 (“Conve-
nio de Oviedo”) en vigor desde enero de
2000 en Espaia, como pais firmante del mis-
mo. Conviene remarcar sin embargo que, al
contrario que en Italia, la Junta de Andalucia
respondio6 a las dificultades promulgando
una ley de derechos al final de la vida para
que ningn andaluz se viera limitado en el
ejercicio de su derecho a decidir sobre su
persona.

En Europa, concretamente en Holanda, a
partir de 1973, el debate sobre la eutanasia se
desarrollé en el ambito judicial a raiz de
sucesivas sentencias sobre casos de conduc-
tas eutanasicas que, siendo condenatorias,
indicaron en sus considerandos las condicio-
nes que, de haberse cumplido en el caso juz-
gado, habrian dado lugar a una sentencia
absolutoria. De esta forma fueron los tribu-
nales los que marcaron las circunstancias en
las que la causacion de la muerte bajo peti-
cion podria ser moral y juridicamente acep-
table. La Real Asociacion Médica de Holan-
da jugd un importante papel en todo el pro-
ceso que culmind con la aprobacion de la
Ley de eutanasia en 2001. Tras Holanda,

en un debate casi simultaneo, en 2002 Bél-
gica despenalizo y regul6 la practica de la
eutanasia bajo determinados supuestos.
Mas tarde, en 2009, Luxemburgo se afiadio
a los paises que la han regulado en Europa,
demostrando que sociedades modernas y
avanzadas pueden profundizar en el reco-
nocimiento del derecho ciudadano a deci-
dir sobre la propia vida sin que ello supon-
ga el fin de la civilizacidon occidental.

En este nimero de la Revista Espaiola de
Salud Publica, los doctores Simoén y Barrio
nos ofrecen un interesante analisis del proce-
so que llevo hasta la aprobacion de la euta-
nasia en Bélgica. Para la AFDMD es de jus-
ticia reconocer publicamente a los autores,
especialmente al doctor Pablo Simoén, su
contribucion a la clarificacion del debate
sobre la muerte digna en nuestro pais en los
ultimos afios. Se suma a dicha contribucion
este articulo que contiene ademas una intere-
sante propuesta de que el proceso belga sea
tomado como modelo para el debate sobre la
eutanasia en Espafa, debate (que evidente-
mente compartimos) que en opinion de los
autores habra de producirse mas pronto o
mas tarde.

Los autores basan su propuesta en deter-
minadas similitudes existentes entre
ambas sociedades.

En nuestra condicion declarada de fir-
mes partidarios del derecho a decidir en
libertad todos los aspectos de nuestras
vidas, incluido su proceso final, no pode-
mos por menos que agradecer este trabajo
en el que, como en anteriores ocasiones,
los autores ofrecen una visioén dialogante-
mente serena de lo que se ha venido en
denominar “muerte digna” frente a posi-
ciones intransigentes basadas en la con-
cepcion de la sacralidad de la vida que
nuestra Asociacion, con todo derecho, no
comparte.

Especialmente interesante y reveladora
nos parece su descripcion de la posicion de
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dos colectivos muy importantes en el pro-
ceso de despenalizacion de la eutanasia: el
de los paliativistas, agrupados en la Fede-
racion Flamenca de Cuidados paliativos, y
el de la Iglesia Catdlica. También, aunque
los autores no lo analizan junto con los dos
anteriores, el de los Partidos Politicos.

En nuestra opinion, el comportamiento de
estos tres colectivos en nuestro pais difiere
hasta ahora muy significativamente del de
sus correspondientes en Bélgica, hasta el
punto de considerar muy dificil que puedan
desempefiar en un futuro relativamente cer-
cano un papel ni tan siquiera permisivo del
proceso legalizador de la eutanasia.

Comenzaremos con la postura de los paliati-
vistas. Al contrario que sus colegas belgas, al
menos los responsables institucionales de los
Cuidados Paliativos, en Espafia mantienen una
oposicion radical a la eutanasia que reiterada-
mente niegan como una opcion legitima, la
unica admisible para unos pocos pacientes (tal
vez el 2 o el 3 % como maximo) que, o bien
experimentan un sufrimiento total a causa de
su enfermedad o simplemente rechazan vivir
un proceso de deterioro progresivo que consi-
deran indigno de ser vivido. Partiendo de una
afirmacion que en nuestra experiencia es falsa:
que los pacientes con acceso a unos buenos
cuidados paliativos no sienten la necesidad de
solicitar la eutanasia, cierran los ojos a la reali-
dad de que para un segmento de la poblacion,
pequeiio por ahora pero digno de todo respeto,
su decision de solicitar ayuda para morir no se
debe al dolor fisico sino al sentimiento de pér-
dida de su dignidad asociado a la incapacidad
de valerse por si mismo y a la dependencia de
los demas. Para estos pacientes ni los mejores
cuidados paliativos son capaces de resolver su
situacion. Sin embargo, estos se nos presentan
como un antidoto contra la eutanasia. La expe-
riencia belga demuestra que no sé6lo no hay
oposicion entre paliativos y eutanasia sino que
¢ésta debe integrarse en la atencion paliativa
que, de otro modo no puede dar respuesta a
todas las necesidades de sus pacientes.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.°1

EUTANASIA EN BELGICA (UN MODELO PARA ESPANA?

En DMD hemos defendido y reclamado
siempre como un derecho fundamental de
los enfermos el acceso real a los cuidados
paliativos y hemos denunciado el abandono
terapéutico al que se ven sometidos dema-
siados pacientes que, rechazados por la
medicina curativa, no alcanzan cuidados
paliativos o para hacerlo tienen que renun-
ciar al marco de intimidad del propio domi-
cilio. Pero con la misma firmeza, rechaza-
mos la oposicion paliativos-eutanasia que en
ocasiones parece mas motivada por el inte-
rés de expansion profesional (interés legiti-
mo en tanto no se intente disimular) que por
el de los pacientes. El trabajo de Simén y
Barrio muestra bien a las claras que la apro-
bacion de la eutanasia en Bélgica se ha
acompafiado de un gran desarrollo de la
atencion paliativa, mayor que la espafiola, y
de una calidad de muerte de los belgas muy
superior a la de los espaiioles. No es la falta
de paliativos lo que lleva a solicitar la euta-
nasia y, en consecuencia, no tiene razon de
ser postergar el debate hasta que los paliati-
vos sean universales. Mucho tiene que cam-
biar la concepcion de los paliativistas hacia
las posiciones integradoras de sus colegas
belgas para que su concepto de hasta donde
debe llegar la autonomia personal y cudles
son las obligaciones de los médicos en gene-
ral no siga siendo un freno para la opcion
eutanasica en nuestro pais.

La doctrina oficial de la Iglesia Catolica
sobre la indisponibilidad de la vida, por ser
un don sagrado del que s6lo somos adminis-
tradores, no ha sido un impedimento para
que la eutanasia se practique en sus numero-
SOs centros sanitarios, como se nos informa
en el trabajo comentado. Tal vez por la afio-
ranza de tiempos recientes en los que, en
Espaiia, la vision de la Iglesia se trasladaba
directamente a las leyes, parece impensable
una postura de la jerarquia mismamente (o
minimamente) tolerante entre nosotros. Nin-
gun gobernante puede esperar otra cosa de la
jerarquia catolica respecto de una hipotética
aprobacion de la eutanasia que una cerrada
oposicion en todos los frentes, incluido el de
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una presion sobre los organos de decision
civil, inaceptable en un estado constitucio-
nalmente aconfesional como es el nuestro.

Terminaremos aportando nuestra opinion
respecto al diferente comportamiento de los
partidos politicos belgas y espafioles. Como
sefialan los autores, el Partido Cristiano-
Democrata en el poder durante 40 afios, se
opuso a la legalizacidon de la eutanasia y
rechazo cuantas iniciativas legislativas fue-
ron presentadas por partidos de la izquierda,
incluso tras el dictamen favorable a la legali-
zacion emitido por el Comité Asesor de
Bioética. Fue preciso un cambio de gobierno
para que la coalicion entrante aprobase la ley
de eutanasia.

La situacion en Espatfia resulta hasta cier-
to punto paraddjica: el Partido Socialista ha
tenido una posicién cambiante sobre la euta-
nasia, desde ser una propuesta en su progra-
ma electoral hasta rechazar la oportunidad
del debate negando la suficiente madurez de
los ciudadanos. De tal manera que las reite-
radas propuestas de abolicion del articulo
143 del Codigo Penal presentadas en el Par-
lamento por grupos minoritarios de izquier-
das han sido rechazadas con los votos auna-
dos del Partido Popular en la oposicion y los
del Partido Socialista en el gobierno. No es
facil entender tal falta de determinacion
politica en este asunto, pero una de sus cau-
sas pudiera ser el temor a irritar a la jerarquia
catolica siempre dispuesta a descalificar las
decisiones que no se ajustan a sus criterios
de lo moralmente aceptable.

A pesar de estos antecedentes, no nos
parece impensable que en un futuro, si llega-
ra a plantearse una situacion politica en la
que se requiera una mayoria multicolor para
formar gobierno, las minorias de izquierdas
tuvieran la oportunidad de incluir la eutana-
sia entre las condiciones para apoyarlo. Si
bien la experiencia hasta hoy es que el Parti-
do Socialista ha tenido siempre mas facili-
dad y propension a pactar con la derecha
nacionalista que con la izquierda minorita-

ria, es posible que el rearme ideoldgico que
puede iniciarse tras la reciente derrota elec-
toral pueda cambiar esa tendencia.

(Cabe entonces descartar un avance hacia
la aprobacion de la eutanasia en Espafia a
corto o medio plazo? Nosotros creemos que
si en el corto plazo. No sera el Partido Popu-
lar el que mueva un dedo a favor de la euta-
nasia. Pero al igual que no es descartable por
completo un cambio de panorama politico
en Espaia, a medio plazo, tampoco lo es un
escenario europeo de desalojo de los parti-
dos de derecha como consecuencia de la cri-
sis financiera, a favor de partidos de izquier-
da que puedan propiciar acuerdos transna-
cionales, como en su dia el Convenio Euro-
peo de Derechos Humanos y Biomedicina,
con fuerza de ley en los estados.

En todo caso, esta asociacion seguira tra-
bajando con la ciudadania, con los sanitarios
y con los partidos politicos sensibles al tema,
proporcionando elementos de conviccion
para que el debate sobre la conveniencia de
regular y despenalizar la eutanasia se resuel-
va en el sentido de mas libertad y mas auto-
nomia personal, consiguiendo que las deci-
siones fundamentales sobre nuestra muerte
no sigan en manos de otros, sean obispos,
médicos o politicos.

Trabajos como el de Simdn y Barrio ayu-
dan a caminar en el sentido adecuado,
demostrando que incluso en paises de tradi-
cion catolica y conservadora, la legalizacion
de la eutanasia no sélo es posible sino que
incluso mejora la atencion sanitaria de la
poblacion.
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RESUMEN

La experiencia holandesa en relacion con la legalizacion y la practi-
ca de la eutanasia es mas conocida en Espafia que la experiencia belga.
Sin embargo, el proceso historico de debate social en Bélgica en torno a
la eutanasia tiene una riqueza en matices que deberia ser conocida por
los profesionales sanitarios, bioeticistas, politicos y juristas. El presente
trabajo se inaugura con un analisis sobre las similitudes y diferencias
que existen entre Espafia y Bélgica, lo que permite encuadrar el des-
arrollo posterior. Después se describe la historia del proceso de debate
realizado en Bélgica que tiene su punto algido en la aprobacion de la ley
de eutanasia en el afio 2002. En el apartado siguiente se analiza de for-
ma detallada el contenido de esta disposicion legislativa, sefialando los
aspectos mas relevantes. A continuacion se exponen algunos datos epi-
demiologicos sobre la practica de la eutanasia en Bélgica y se finaliza
con un relato sobre la manera en que diversos grupos de poblacién han
afrontado el tema de la eutanasia. En este ultimo apartado el trabajo se
detiene en las posiciones de dos grupos especialmente relevantes: los
especialistas en Cuidados Paliativos y la Iglesia Catolica. Se finaliza
con una exposicion de los motivos por los que resulta conveniente in-
corporar la perspectiva y experiencia belga en futuros debates sobre la
posible legalizacion de la eutanasia en Espaiia.

Palabras clave: Eutanasia. Suicidio asistido. Bioética, Cuidados

paliativos. Testamento vital. Directivas anticipadas. Comités de ética.
Historia de la medicina.
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Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada

Cuesta del Observatorio, 4

Campus Universitario de Cartuja

18080 Granada

Correo electronico: pablo.simon.easp@juntadeandalucia.es

ABSTRACT

Euthanasia in Belgium

The experience of the Netherlands in relation with the legalization
and practice of euthanasia is better known in Spain than the Belgian
experience in this matter. But the historical process of social debate in
Belgium has many specific details which should be known by Spanish
healthcare professionals, bioethicists, politicians and lawyers. This
paper begins with a comparative analysis of both countries: Spain and
Belgium and follows with a description of the milestones of the histori-
cal process of debating and, finally, passing the Belgian Law on Eutha-
nasia in 2002. The next chapter consists of a description of the main con-
tents of this important Law. The paper continues then with an approach
to the epidemiology of the practice of euthanasia in Belgium and finis-
hes with a description of the different positions of the actors of the pro-
cess. Two positions are described more in depth: the opinion of the spe-
cialists in palliative care, and the opinion of the Catholic Church. The
paper ends underlining the reason for the incorporation of the Belgian
experience on euthanasia to the debate about the possibility of legalizing
cuthanasia in Spain.

Key words: Euthanasia. Suicide, assisted. Bioethics, Palliative care,
Living will, Advance directives. Ethics committees. History of medici-
ne. Legislation and jurisprudence.
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INTRODUCCION

En Espaia el debate sobre los pros y los
contras de la eutanasia con frecuencia ha
tomado como principal referencia la experien-
cia holandesa. Esto es razonable dada la larga
trayectoria de este pais en la materia. El proce-
so de legalizacion de la eutanasia en Holanda
comenzo en 1973 con la sentencia absolutoria
de la Dra. Postma por el Tribunal de Leeuwar-
den'. A partir de entonces, hasta que se produ-
jo la legalizacion efectiva en 2002, el proceso
holandés discurrié fundamentalmente a través
de la via judicial, médica y social. Por ejem-
plo, la Real Asociacion Médica Holandesa
emitio en 1984 unos criterios orientativos para
los médicos sobre la practica de la eutanasia
que han sido fundamentales. Hasta 2002 el
gobierno holandés fue dando pequeiios pasos
reguladores a remolque de este proceso.

Bélgica comparte muchos nexos con
Holanda, empezando por la amplia historia
comun vivida bajo el nombre de Paises Bajos,
que incluye también el territorio de lo que hoy
conocemos como Luxemburgo. De hecho, los
tres paises firmaron en la Segunda Guerra
Mundial un acuerdo econdémico y comercial
que los integré en el denominado Benelux,
claro precursor directo de lo que a partir de la
firma del Tratado de Roma en 1957 conoci-
mos como Comunidad Econémica Europea,
hoy Unién Europea. Sin embargo también hay
diferencias entre Holanda y Bélgica. Estas
diferencias se acentian en relacion al proceso
de legalizacion de la eutanasia seguido en
ambos paises®. Y esas diferencias permiten
atisbar que Bélgica puede ser un punto de refe-
rencia para Espafia, incluso mas importante
que Holanda, a la hora de pensar como puede
evolucionar en el futuro el debate sobre las
decisiones al final de la vida en nuestro pais.
Aunque Luxemburgo también legalizo la
eutanasia en marzo de 2009, su regulacion es
tan similar a la belga, su experiencia es tan
corta y el tamafio del pais es tan pequeiio que,
por el momento, no sera tomado en considera-
cion’.

El objetivo de este trabajo es revisar los
aspectos historicos, éticos, juridicos y clinicos
de la toma de decisiones al final de la vida,
especialmente en relacion con la eutanasia,
que se ha desarrollado en Bélgica, con el fin de
que dicho conocimiento pueda ser incorpora-
do a la reflexion de los politicos, juristas, cli-
nicos, bioeticistas y ciudadanos espafioles
sobre estas materias.

ESPANA Y BELGICA:
SIMILITUDES Y DIFERENCIAS

Bélgica y Espaiia tienen muchas simili-
tudes y no pocas diferencias. En la tabla 1 pue-
den encontrarse algunas de ellas, tanto a nivel
general como a nivel de salud y de sistema
sanitario®. Politicamente, Bélgica estd dividi-
da en tres regiones: la regién flamenca, que
ocupa el norte, la valona, que ocupa el sur y, en
el centro, aunque situada fisicamente en terri-
torio flamenco, la region de Bruselas capital.
La poblacion de la region flamenca habla
mayoritariamente el neerlandés u holandés,
mientras que la region valona es predominan-
temente francofona. En el este de la region
valona hay una pequefia poblacion que habla
aleman. En Bruselas la lengua dominante es el
francés. Las relaciones politicas entre las dos
principales comunidades lingiiisticas y cultu-
rales son dificiles e inestables. Esto tiene
repercusiones en todos los &mbitos. Por ejem-
plo, casi todos los estudios sobre toma de deci-
siones sanitarias al final de la vida que se
publican en Bélgica toman como referencia la
Regioén de Flandes y algunas veces, las menos,
la de Bruselas. En general, el conocimiento de
lo que esta sucediendo en la Region de Valonia
es escaso: por tanto, la fractura politica del
pais también pasa factura en este aspecto.

El peso historico de la cultura catolica es
algo que comparten Espaiia y Bélgica, pero
que las separa en cambio de Holanda, donde
la presencia del protestantismo ha sido mas
acusada. La religion catolica ha sido histori-
camente la predominante en todas las Regio-
nes de Bélgica, aunque ahora su influencia es
menor y la creciente inmigracion esta aumen-
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Tabla 1
Datos comparativos entre Espafia y Bélgica

BELGICA ESPANA
Organizacion politica |gfnr2§cn;ji':a con monarquia par- Democracia con monarquia parlamentaria
ederal, dividida en 3 regiones: F e ;
— — ; Cuasi-federal, dividida en 17 comunida-
Organizacion territorial ]gz:;:_l;sl, Valonia y Bruselas des auténomas y 2 cindades auténomas.
Poblacidén 2009 10.646.804 hab. 44.903.660 hab.
indice de Desarrollo Humano 4 "
PNUD) 2010 Puesto n° 18 (0,867) Puesto n° 20 (0,863)
T]P'.J dl.: Crganizicin &l sistca Modelo Bismarck Modelo Beveridge
sanitario
% del PIB destinado a sanidad 2007 9.4 85
% de gasto piublico respecto al total 74.1 718
ide gasto sanitario 2007 i i
Esperanza de vida al nacer (afios) 829 84 9
2004 763 714
Tasas crudas de mortalidad/103p
b 004 9,72 8,71
Indice de Calidad de Muerte (EIU) Puesto n° 5 Puesto n° 26
2010
Indice de Desarrollo de los Cuidados 5 5
Paliativos en la Union Europea 2007 Puesto n® 10 Pueston® 8
Camas hospitalarias de agudos / 105 447 261
personas 2004
Camas de residencias de ancianos o
lasistidas / 105 personas 2006 k1% 354
Médicos / 105 personas 2008 298 350
Médicos de familia / 105 personas
b 008 118 73

PNUD: Plan de Naciones Unidas para el Desarrollo

PIB: Producto Interior Bruto

EIU: Economist Intelligence Unit.

Fuentes:

WHO. Regional Office for Europe. European Health for All Database. Accesible en: http://bit.ly/cJ22Zg. Visitada el
1 de Junio de 2011.

United Nations Development Programme. Human Development Report 2010. Disponible en
http://hdr.undp.org/es/informes/mundial/idh2010 . Visitada el 1 de junio de 2011

Economist Intelligence Unit — The Economist. The quality of death. Disponible en www.qualityofdeath.org. Visitada
el 1 de junio de 2011.

European Parliament. Policy Department. Economic and Scientific Policy Palliative care in the European Union.
2008. IP/A/ENVI/ST/2007-22. PE 404.899. Disponible en http://bit.ly/atjNPv .Visitada el 1 de Junio de 2011
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tando el peso de otras confesiones religiosas,
especialmente la musulmana. La acelerada
secularizacion es algo que también comparten
los tres paises: Espafia, Bélgica y Holanda>.
En cualquier caso, el principio de separacion
entre las organizaciones religiosas y el Estado
es algo muy claramente imbuido en la menta-
lidad de los belgas. de los belgas. Esta ultima
es una cuestion que, sin embargo, todavia no
ha sido del todo resuelta en el caso de Espaiia
que, sorprendentemente, todavia mantiene vi-
gente el Concordato de 1979 entre el Estado
espaiiol y la Santa Sede. Dicho acuerdo pro-
porciona grandes privilegios a la Iglesia Cato-
lica espafiola. Por ultimo cabe sefialar, como
otro rasgo distintivo de Bélgica, el peso.que
han tenido las organizaciones catolicas en la
configuracion del sistema sanitario belga, es-
pecialmente en la region de Flandes, algo que
la distingue de Espafia. “Caritas Catholica
Flanders” fue fundada en 1932 por indicacién
de los obispos catolicos belgas. Es una orga-
nizacion que actia como paraguas y coordi-
nadora general de los centros sanitarios de
inspiracion catolica de Flandes. En 2006 per-
tenecian a ella 62 hospitales generales, 94 ins-
tituciones de salud mental y 326 residencias
geriatricas®. La mayor parte de estos centros
estan concertados y sus servicios cubren algu-
nos aspectos de la atencion sanitaria de casi 6
millones de belgas.

HISTORIA DE LA LEGALIZACION DE
LA EUTANASIA

Aunque el debate sobre la posible legaliza-
cion de la eutanasia comenzoé en Bélgica desde
el mismo momento en que se tuvo conoci-
miento de la Sentencia judicial holandesa de
1973, lo cierto es que no fue hasta principios
de los noventa cuando adquirié verdadero
impulso. En la tabla 2 se encuentran recogidos
algunos de los hitos historicos principales de
dicho debate. Como puede verse, el grueso de
los acontecimientos tuvo lugar basicamente en
un periodo de 10 afios, entre 1994 y 2004, algo
bien diferente de los casi 30 afios de debate
holandés. Entre ellos merece la pena detenerse
un poco mas en cuatro de ellos.

Un primer elemento fundamental del deba-
te fue el Dictamen que en 1997 hizo el Comité
Asesor de Bioética de Bélgica a peticion de los
Presidentes del Senado y del Parlamento’, el
cual permitié encauzar adecuadamente el
debate de los afos posteriores, al establecer
una definicion precisa de lo que debe enten-
derse por “eutanasia”: un acto realizado por
una persona que pone fin a la vida de otra de
manera intencionada a peticion de ésta ulti-
ma®. Ademds, la Comision establecid que en
sus debates se iban a limitar a los casos de
eutanasia en los que la persona que actuaba era
un medico y quien la recibia era un paciente
terminal. Insistian ademas en la necesidad de
distinguir claramente la eutanasia de otras
actuaciones que realizan los médicos, como la
administracion de sedantes, ain con el riesgo
de acortar la vida del paciente, o la retirada de
tratamientos médicos futiles.

Un segundo punto crucial fue el cambio de
gobierno que se produjo en las elecciones
generales de Junio de 1999. Durante 40 afios el
panorama politico belga estuvo dominado por
los cristiano-demdcratas, que bloquearon sis-
tematicamente cualquier proyecto de ley regu-
ladora de la eutanasia. El nuevo gobierno mul-
ticolor desde el primer momento planted
directamente como objetivo la legalizacion la
eutanasia con la total oposicion, hasta el final,
de los cristiano-democratas®. El factor politico
fue, pues, decisivo .

El tercer elemento clave fue, en el afio
2000, la publicacién del estudio del Lan-
cet por el Prof. Luc Deliens y sus colabo-
radores'!, que reproducia en Flandes (Bél-
gica) los estudios realizados en Holanda
con los certificados de defuncion'?!3. Al
mostrar que la eutanasia era algo existen-
te en la practica de los médicos flamencos
pero que su condicion clandestina exacer-
baba determinadas conductas poco apro-
piadas, como la muerte sin solicitud
expresa del paciente, se increment6 enor-
memente el debate sobre la posible legali-
zacion.
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Tabla 2
Hitos historicos del debate sobre la regulacion legal de la eutanasia en Bélgica
DiA ACONTECIMIENTO
1973 . A raiz de la sentencia absolutoria del primer caso holandés (Dra. Geertrud Postma Leeuwarden) se pro-
ducen los primeros debates en la sociedad belga sobre esta cuestién.

1981 . e funda la Sociedad Belga por el derecho a una muerte digna y dos afios después su rama flamenca. Co]

ienza a reivindicar pabli te una legislacion sobre eutanasia

n dos afios, hasta 8 proyectos de ley reguladora de la eutanasia son remitidos al Parlamento por los di]
1994 - erentes partidos politicos para su aprobacidn. La mayoria parlamentaria cristiano-demdéerata los rechazy

sistematicamente

[Entra en funcionamiento el Comité Belga de Bioética (Belgian Advisory Committee on Bioethics) que]
habia sido creado en 1993, El primer encargo que recibe el nuevo Comité, formado por 35 miembros con|
1996 - distribucidn equitativa de tendencias linguisticas e ideoldgicas, fue la peticién de los Presidentes del Se-|
hado y del Parlamento de que se pronunciaran sobre “si era deseable 0 no una regulacion legal de la ter]
Iminacion de la vida a solicitud de un paciente terminal (eutanasia)”.

[El Comité Belga de Bioética emite su dictamen sobre esta cuestién, el primero de su historia: “Recomen-|
dacion n° 1, acerca de la conveniencia de una lacion legal de la eutanasia™.

1997 12-may

[Dos senadores socialistas pr una nueva pre
fes de nuevo rechazada

legislativa de legalizacion de la eutanasia, que

F

02-feb

[El Comité Belga de Bioética emite su informe “Recomendacion n® 9, acerca de la terminacion de la vida)
22-feb  [en los pacientes incapaces™, que sugiere que una regulacion futura de la entanasia incluya la posibilidad)
Ide que sea solicitada previamente por el paciente mediante una voluntad anticipada

[Elecciones generales. El Partido Cristiano-demdécrata pierde las elecciones y, por primera vez desde]

1999 13-iun 1958, sale del gobiemo. El nuevo Gobierno lo constituye una coalicién de 6 partidos liberales, socialde-
1 Imdcratas y verdes (gobierno *arco iris™), que ya en su mismo acuerdo inicial plantea la necesidad de abrir]

el debate parlamentario al tema de la eutanasia
Jul - Nov [Un total de 7 diferentes propuestas legislativas reguladoras de la eutanasia son remitidas al Senado pon

llos diferentes partidos. El partido cristiano-demécrata, ahora en la oposicion, remite 2 de ellas.

6 senadores de los diferentes partidos del gobierno adoptan un acuerdo para remitir a la cdmara de forms
Dic onj tres proyectos legislativos: uno relativo a la eutanasia, otro sobre la creacion de una Comisidn|
e control de la eutanasia y un tercero sobre cuidados paliativos.
[La Comisién de Justicia y Asuntos Sociales del Senado debate largamente los diferentes proyectos. Sej
discuten més de 600 enmiendas y se escucha la opinién de 40 expertos.

En-Nov

IAparece en el Lancet un articulo con un estudio sobre la toma de decisiones al final de la vida en la regidn|
2000 25-nov  |de Flandes*. Este estudio sugeria que alrededor del 1.3% de las muertes eran resultado de una eutanasia,
o que evidenciaba la existencia de una prictica que debia ser regulada.

ILa Comisién del Senado aprueba finalmente dos propuestas legislativas, una sobre eutanasia (17 a favor
12 en contra y una abstencién) y otra sobre cuidados paliativos (por unanimidad)

[El pleno del Senado vota la propuesta legislativa sobre eutanasia. Es aprobada (44 a favor, 23 en contra y|
2 abstenciones). El texto se remite a la Cdmara baja, al Parlamento
[El Parlamento, tras dos dias de acalorado debate, aprueba la Ley de Eutanasia (86 a favor, 51 en contra |
10 abstenciones).

21-mar

2001 25-oct

16-may

28-may |[Sep Jga la Ley de Eu

2002 14-jun  |Se promulga la Ley de Cuidados Paliatives

22-ago  [Se promulga la Ley de Derechos de los Pacientes y entra en vigor

22-sep |Entra en vigor la Ley de Eutanasia
05-nov  |Entra en vigor la Ley de Cuidados Paliativos

|5 aprueba y publica el primer informe de la Comisién federal de control y evaluacion de la
2004 224jun  |ereada por la Ley. Describe los casos declarados entre el 22 de Septiembre de 2002 y el 31 de diciembrd
de 2003, Son un total de 259,

* Deliens L, Mortier F, Bilsen J, Cosyns M, Stichele RV, Vanoverloop J, Ingels K. End-of-life decisions in medical
practice in Flanders, Belgium: a nationwide survey. Lancet 2000;356:1806-11.
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Tabla 3
Contenidos basicos de 1a Ley de Eutanasia de Bélgica de 2002.

Puntos clave Contenido

Eutanasia Acto intencionade de terminar con la vida de unapersona a peticién de ésta.
Requisitos del | En el momento de la solicitud

sujeto Mayor de edad

- Ienor emancipado

- Capaz v consciente

Puede revocar su sclicitud en cualquier momento.
Requisitns Prondstice de no recuperacidn
sohre el Sufrimiento fisice o psiquice constante e inseportable sin alivio posible
estado de Enfermedad grave e incurable
salud
Requisitnsde | Lapeticién de eutanasia debe ser
lapeticign Voluntaria

- Reiterada

Reflexionada

Libre de presidn externa

Escrita: redactada, firmada v fechada por el paciente. 5i no estd en condiciones de hacerlo, lo realizara
un adulte designado por el paciente que no tenganingin interés matenal en la muerte de éste. Lapersona
designada mencionara que el paciente es incapaz de hacer su solicitud por escrite y los motivos. En este caso, la
solicitud es registrada en presencia del médico, cuyo nombre se mencicnard en el documento. Este documento se
adjuntard ala historia clinica del paciente

En caso de revocacidn se eliminardla peticidn de la historia clinica v se le devolvera al paciente

Se anotara en la historia clinica del pacients todo el proceso de toma de decisiones.

Obligaciones Elmédico debe:

del médico Informar al paciente sobre su estado de salud y su prondstice

Dialogar con el paciente sobre su peticidn de eutanasia ¥ sobre las posibles alternativas terapéuticas y
paliativas as{ como sus consecuencias.

Liegar juntos ala conviccidn de que no hay alternativa razonable para el paciente.
- Asegurar que es una peticién completamente voluntaria

Certificar el cardcter permanente del suftimiento fisico ¥ mental del paciente v de su peticidn reiterada
- Conversar con el paciente de forma periddica, teniende en cuentala evelucién de su estade de salud.
- Consultar a otro médico sobre lanaturaleza grave e incurable de la enfermedad, e informarle de los
motivos de la consulta. El médico consmultado examinara el informe del paciente, certificard el cardcter constante,
insoportable ¥ no tratable de su suftimiento fisico o psiceldgico, ¥ redactara un informe. El médico consultade
debe serindependiente en relacién al paciente v al médice del paciente. Debe zer competente en la patologia en
cuestidn. El médico debe informar al paciente de los resultados de esta consulta

Deliberar sobre la peticién del paciente con el equipo de Enfermeria

51 el paciente lo desea, comentar la peticidn con los parientes que £l sefiale

Asegurar que el paciente ha comentado su peticién con las personas que desea,

Paciente No- 1. Paciente no terminal.

Termimal Elmédice debe consultar a otro médico —psiquiatra o especialista en la patologia en cuestidn -
indicandole los motives de la consulta. El médico consultado médico ezaminara al paciente, revizara el informe y
certificara el sufiimiento fisico v psiquico permanente, insoportable ¥ no susceptible de alivio del paciente
Redactara un informe con sus impresiones. Este médico consultade hade ser independiente de los dos médicos
anteriores ¥ del paciente
- El médico del paciente informard a €ste sobre los resultados de la consulta.

- Dejar pasar un mes entre la peticién de eutanasia y la aplicacién de la misma

Paciente Cualguier adulto capaz o menor emancipado puede hacer una voluntad anticipada solicitando la entanasia para

incapaz con que se aplique cuando no pueda expresar sus deseos. A lahora de aplicar la voluntad anticipada el médico debe

una Voluntad | asegurar que el paciente:

Anticipada - sufre una enfermedad grave e incurable

esta inconsciente

- sufre una situaci én irreversible segin el estado actual de la ciencia

Lawvoluntad anticipada puede designar a un representante que serd el interlocutor del médico. MNi el médico ni el
equipe sanitario pueden ser representantes del paciente

Se tendra en cuenta la voluntad anticipada elaborada en los 5 Ultimos afios

El médico que realiza una eutanasia a partir de una voluntad anticipada, debe:

Consultar a otro médico acerca de lairreversibilidad de la situacidn médica del paciente,
mformandole de los motivos de consulta. El médico consultado debe ser independiente del paciente y del médico,
v competente en la patol ogia en cuestidén. El médico consultado examinara la historia clinicay al paciente v
redactara un informe
- Informar al representante del proceso anterior.

Dialogar con el equipo de salud sobre el contenide de la voluntad anticipada

- 31 la voluntad anticipada designa un representante, hablar con ¢l acerca de los deseos del paciente
5t lavoluntad anticipada designa un representante, hablar sobre el contenide de la voluntad
anticipada con los familiares del paciente que el representante sefiale.
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Tabla 3
Contenidos basicos de la Ley de Eutanasia de Bélgica de 2002 (continuacion)

Objecién de La solicitud de eutanasia expresada por un paciente o a través de su voluntad anticipada no es vinculante para el
conciencia médico.
Ningtm médico estd obligado a realizar un acto de entanasia.
Ningun profesional esta obligado a prestar asistencia en un acto de eutanasia.
Si el médico se niega a realizar una eutanasia estd obligado a notificarlo al paciente o representante indicando los
motivos.
Si la denegacion estd justificada por razones médicas, se registrard en la historia clinica del paciente.
El médico que se niega a cumplir con una solicitud de eutanasia debera, a peticion del paciente o representante,
ceder la historia clinica a un médic o designado por éstos.
Notificacion Tras practicar una eutanasia el médico debe notificarla a la Comisién Federal de Control y Evaluacion de la
aplicacion de esta Ley en un cuatro dias habiles.
La Comision estd integrada por dieciséis miembros, nombrados en fincién de sus conocimientos y experiencia en
asuntos de la competencia de la Comisién. Ocho médicoes, cuatro juristas y cuatro representantes de grupos
relacionados con la atencidn a pacientes terminales. Debe existir paridad lingiiistica, ¥ en cada grupo lingiiistico
debe haber, al menos, tres candidatos de cada sexo.
La Comision exige la cumplimentacion de un registro por el médico cada vez que practique una eutanasia. Este
documento consta de dos partes:
1. La primera contiene los siguientes datos:
- Nombre completo y direceion del paciente
- Nombre completo, direccion y mimero de identificacion profesional del médico.
- Nombre completo, direccién y mimero de identificacién profesional de los médicos que han sido
consultados sobre la aplicacion de la entanasia.
- Nombre completo, domicilio y capacidad de todos los eonsultados por el médico y fechas de estas
consultas
- 51 el paciente disponia de una voluntad anticipaday en ella se designaba a un representante, nombre
completo del mismo.
2. La segunda contiene los siguientes datos:
- Sexo, fecha y lugar de nacimiento del paciente
- Fechay lugar de la muerte.
- Diagnostico y descripeion del delor constante e insoportable
- Motivo por el que el suffimiento ha sido descrito como imposible de aliviar.
- Informacion sobre la voluntariedad, reflexion y reiteracion de la peticion y de la ausencia de presion
extema.
- Si se podia esperar la muerte proximamente y si existia una voluntad anticipada.
- El procedimiento seguido por el médico: como se llevé a cabo la eutanasia y los farmacos utilizados
- Capacitacion de los médicos consultados y fechas de las consultas
La Comision debe realizar periédicamente:
- un informe estadistico sobre la segunda parte del registro.
- un informe con la descripcion y evaluacion de la aplicacion de esta Ley
- un informe de recomendaciones relativas a la aplicacidn de esta Ley.
Certificacion La muerte producida por eutanasia se considera mmerte natural a todos los efectos, incluidos los relativos a les
médica seguros de vida.

El ultimo elemento importante es,
obviamente, la propia aprobacién de la
Ley en 20024, Pero es importante resaltar
que el proceso legislativo no se reducia a
la Ley de Eutanasia. Simultdneamente se
aprobaron otras dos importantes leyes.
Una era la Ley sobre Cuidados Paliativos
y otra sobre Derechos de los pacientes.
Este hecho es interesante porque una de
las criticas que se han hecho desde siem-
pre a la experiencia holandesa es que no
habia cuidado ninguno de estos dos
aspectos. Bélgica, obviamente, no queria
que le sucediese lo mismo.
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CONTENIDOS DE LA LEY DE
EUTANASIA

La Ley Belga sobre Eutanasia de 28 de
Mayo de 2002 es una ley mucho mas extensa 'y
detallada que su prima cercana, la Ley Holan-
desa de Eutanasia, aprobada en 2001 pero que
entr6 en vigor en abril de 2002. En la tabla 3 se
encuentran resumidos los contenidos mas
importantes. Merece la pena detenerse, de
todas formas, en algunos detalles relevantes .

Primero, la ley belga, la diferencia de la Ley
Holandesa, no regula el suicidio asistido, que
por tanto sigue siendo un delito penal. Esto ha
sido criticado, incluso etiquetado como posi-
blemente inconstitucional. Otro aspecto rele-
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vante es que la ley no regula ninglin otro tipo
de intervencion sanitaria al final de la vida, lo
cual deja sin calificar ni regular otras actuacio-
nes que deberian distinguirse claramente de
ella, como la sedacion paliativa o el control del
dolor con altas dosis de farmacos. En tercer
lugar hay que sefialar que la ley belga solo
autoriza a profesionales médicos a realizar
eutanasias, no a otro tipo de profesionales o
personas. Sin embargo no exige ni que el
médico sea el habitual del paciente. Ademas,
la ley regula el derecho a la objecion de con-
ciencia del profesional, pero le exige que ceda
al paciente la historia clinica para que el
paciente pueda dirigirse a otro médico. Sin
embargo, a diferencia de lo que sucede en
Holanda, el médico no esta obligado a colabo-
rar con el paciente en la busqueda del otro
médico que lo sustituya

La peticion del paciente puede canalizarse
de dos formas diferentes, detalladamente
reguladas en la Ley. Una es mediante la peti-
cion directa al médico y otra mediante la
Voluntad Anticipada. Los requisitos sobre el
estado de salud que tiene que tener el paciente
para acceder a la eutanasia han sido motivo de
discusion, en particular los referidos a la eva-
luacion del sufrimiento psiquico y a la situa-
cion de no-terminalidad'®. La Ley establece
un procedimiento claro en este Gltimo supues-
to, pero no en el primero.

Por ultimo merece la pena resaltar que
todos los casos de eutanasia deben ser notifi-
cados por los médicos siguiendo un procedi-
miento definido a la Comision Federal de
Control y Evaluacion, la cual los revisara en el
plazo de 4 dias habiles. El 50% de los miem-
bros de dicha Comision son médicos, otro
25% son juristas y otro 25% representantes de
organizaciones ciudadanas de voluntariado
implicadas en la atencion a los pacientes ter-
minales. Se trata, por tanto, de un sistema de
fiscalizacion ex-post mas de tipo profesional y
social que primariamente juridico. So6lo en
caso de que se detecten irregularidades se pro-
cederia a notificarlo al fiscal. Los fines de este
mecanismo, inspirado en la legislacion holan-

12

desa, son dos. El primero aumentar la transpa-
rencia para que se evite la clandestinidad vy,
por tanto, las irregularidades y abusos. El
segundo es poder contribuir a mejorar su prac-
tica, al conocer las condiciones y formas en
que se realiza. La Comision ha ido publicando
sus Informes con caracter bienal desde su
constitucion.

EPIDEMIOLOGIA

Quizas ha sido el grupo de investigacion del
Profesor Luc Deliens, End-Of-Life Care
Group, de la Universidad Libre de Bruselas,
con el que colaboran estrechamente varias
Universidades e Instituciones, tanto belgas
como holandesas, el que ha desarrollado en
Bélgica un estudio sistematico y continuado
de la epidemiologia de las decisiones al final
de la vida vy, especialmente, de la eutanasia,
desde el afio 2000 hasta la fecha'”. Sus cientos
de publicaciones, entre ellas mas de 60 articu-
los en revistas de impacto, lo coloca como
referente imprescindible. De todos ellos nos
limitaremos a dos. El primero utiliza la meto-
dologia de los cuestionarios remitidos a los
médicos que han firmado el certificado de
defuncion de los pacientes'. Esta metodolo-
gia fue usada sucesivamente con datos de
pacientes fallecidos en Flandes en 1998,
2001' y 2007. En 2009 se publico un estudio
comparativo de esta secuencia de datos, pri-
mero de forma abreviada en el New England
Journal of Medicine?® y luego de forma com-
pleta en Med Decis Making?'. La tabla 4 es
una adaptacion de la tabla incluida en el arti-
culo del New England. Lo mas llamativo de
estos datos es lo siguiente. Primero: Los casos
de eutanasia no son muchos, aunque parecen
seguir una tendencia creciente. Aplicando los
porcentajes hallados al total de muertes en
Flandes los casos de eutanasia vendrian a ser
aproximadamente 620 casos en 1998, 170
casos en 2001 y 1.042 casos en 2007. En todo
caso, lo que si existe es una tendencia claraa la
baja del “suicidio asistido”, ya de por si mino-
ritario. Lo mismo cabe decir -y esto es espe-
cialmente positivo e importante- respecto a la
“finalizacion de la vida sin peticion expresa”,
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Tabla 4
Frecuencia de los diferentes tipos de toma de decisiones al final de 1a vida en Flandes
(Bélgica) durante 1998, 2001 y 2007

Variable

1998 2001 2007

Total de muertes anuales en Flandes - n°

56.354 | 55.793 | 54.881

Muertes estudiadas (Muestra) — n°®

3.999 5.005 | 6.202

Tasa de cumplimentacion de la encuesta - %

48,2 58,9 58,4

Muertes incluidas en el analisis — n°

1.925 2.950 | 3.623

Muertes stibitas- %

333 341 | 319

Muertes por practicas en el final de la vida que posible o seguramente 39,3 38,4 47.8
hayan acortado la vida - %
=  Por empleo de medicaciones que ponen fin a la vida 4,4 1,8 3,8
o  Eutanasia (Finalizacion de la vida por solicitud expresa del 1,1 0,3 1,9
paciente)

o Suicidio Médicamente Asistido

0,12 0,01 0.07

o Finalizacién de la vida sin solicitud expresa del paciente 3,2 1,5

1,8

> El

= Por alivio intensificado de dolor u otros sintomas

18,4 22,0 26,7

tratamientos de soporte vital)

=  Limitacién del Esfuerzo Terapéutico (Retirada o No-inicio de 16,4 14,6 17,4

Sedacion continua profunda

NA 8,2 14.5

Adaptada de Bilsen J, Cohen J, Chambaere K, Pousset G, Onwuteaka-Philipsen BD, Mortier F, Deliens L. Medical
end-of-life practices under the euthanasia law in Belgium. N Engl J Med. 2009 Sep 10;361(11):1119-21.
No se han incluido los Intervalos de Confianza al 95% de los valores porcentuales. Pueden consultarse en el origi-

nal.

una practica perturbadora que ha sido estudia-
da también por el Grupo®>?}. La Limitacion
del Esfuerzo Terapéutico se mantiene estable
y sin embargo aumentan dos actuaciones. Una
es la sedacion terminal, lo cual puede explicar-
se quizas por el impulso dado a los cuidados
paliativos por la Ley que se aprobo al mismo
tiempo que la Ley de eutanasia®*. La otra es un
cajon de sastre: “muertes secundarias al alivio
intensificado del dolor u otros sintomas”. Pue-
de entrar aqui de casi todo: desde finalizacio-
nes deliberadas de la vida de un paciente sin su
peticion expresa hasta la simple impericia y
mala praxis en el manejo de los farmacos. Es,
posiblemente, una de las cuestiones que habria
que aclarar mediante nuevos proyectos de
investigacion®,

El segundo trabajo utiliza una fuente de
informacion distinta: los casos reales de euta-
nasia estudiados por la Comision Federal de
Control?®. En la tabla 5 se encuentra un resu-
men de los datos mas importantes que aporta
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este trabajo. Por su fuente de origen son de
enorme fortaleza. Pero hay que tener en cuen-
ta que los casos que se informan a la Comisién
son actualmente en torno al 50% de los rea-
les?”. Esto es un serio problema que Bélgica va
a tener que resolver para evitar que el sistema
de control pierda credibilidad.

LAS DIFERENTES POSICIONES
ANTE LA EUTANASIA

Una regulacion sobre algo tan delicado
como es la eutanasia no deja indiferente a
nadie. Pero es paraddjico que en Bélgica se
hayan investigado con tanta intensidad las opi-
niones, creencias, actitudes y practicas de los
profesionales sanitarios ante la eutanasia y tan
poco las de los ciudadanos y las de los pacien-
tes. Efectivamente, no existen en Bélgica
encuestas generales sobre estas materias diri-
gidas a los ciudadanos, aunque si algun estu-
dio de inferencia a partir de encuestas mas
generales?®. Paradojicamente, si existe al
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Tabla 5
Descripcion de los casos de eutanasia remitidos a la Comision Federal de Control entre
2002y 2008
Casos de

ANO N° total de eutanasia % sobre el
muertes comunicados total

a la Comision de muertes
2002%* 105.642 24 ND
2003 103.278 235 0,23
2004 101.946 347 0,34
2005 103.278 388 0,38
2006 101.587 428 0,42
2007 100.658 495 0,49
2008 ND 705 NA
TOTAL | = - 2.622 -

CASOS 2002-2007 (n=1.791)

Sexo: Hombres (52,7%), Mujeres (47,3%). Edad: 60-79 (53,1%), 40-59 (26%). Diagnoéstico principal: Cancer
(82,5%).

Lugar de fallecimiento: Hospital (51,7%), Domicilio (42,2%). Tipo de solicitud de eutanasia: Paciente capaz (97,9%),
Voluntad Anticipada (2,1%). Se consulté a un segundo médico en el 99,8% de los casos, algo obligatorio segun la ley.
En 126 casos, se consider6 al paciente no-terminal, lo que requirio la consulta a un tercer médico. Intervino en el pro-
ceso al menos 1 especialista en Cuidados Paliativos en el 34,5% de los casos. Motivos para la solicitud: Sufrimiento
fisico (95,6%), Sufrimiento psicologico (64%), ambos (64,7%). Medicamentos utilizados: Barbituricos solos (34,3%)

Barbitiiricos con relajante muscular (58,1%).

*Casos desde el 22 de Septiembre al 31 de Diciembre de 2002

ND: No Disponible

Adaptada de Smets T, Bilsen J, Cohen J, Rurup ML, Deliens L. Legal euthanasia in Belgium: characteristics of all re-

ported euthanasia cases. Med Care. 2010 Feb;48(2):187-92.

menos un estudio especifico en estudiantes de
ensefianza secundaria de Flandes (61% de los
encuestados aceptan la eutanasia en enfermos
terminales, pero so6lo 18% en los no-termina-
les)?. En cambio hay cientos de estudios
sobre médicos?*3!, enfermeria®?3*, farmacéu-
ticos®. Pero no nos detendremos en ellos. Mas
interesante es analizar la posicion de dos
colectivos extraordinariamente importantes
para este debate: los especialistas en cuidados
paliativos y la Iglesia Catolica.

Los paliativistas
El peso de los especialistas en cuidados pa-
liativos en el proceso de legalizacion de la eu-

tanasia ha sido muy notable. Los cuidados pa-
liativos en  Bélgica comenzaron a
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desarrollarse en la primera mitad de los
afios 80°°. Su trayectoria es, por tanto, muy
dilatada, aunque su soporte legal definitivo
no llego hasta 2002, con la Ley que se apro-
b6 al mismo tiempo que la de eutanasia.
Quizas lo mas importante es sefalar que
entre el mundo de los paliativistas belgas y
el de los impulsores de la legalizacion de la
eutanasia no ha existido nunca la confron-
tacion que cabria esperar, vistas las posicio-
nes que en los afios 90 tenia la Asociacion
Europea de Cuidados Paliativos’’. Mas
bien ha existido interrelacién y coopera-
cion®. De hecho, figuras destacadas del pa-
liativismo belga han contribuido de forma
decisiva al desarrollo de la ley de eutanasia.
Eso no quiere decir, obviamente, que las re-
laciones hayan sido totalmente pacificas, ni
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que no hayan existido paliativistas belgas
abiertamente opuestos a la eutanasia®.

La Federacion Flamenca de Cuidados
Paliativos, que agrupa a la practica totalidad
de los paliativistas de la Region de Flandes, ha
publicado dos documentos esenciales sobre la
materia®’. Uno en enero de 2000, al inicio del
proceso legislativo, y otro en septiembre de
2003, cuando la ley de eutanasia ya estaba
vigente. El mensaje mas importante del prime-
ro era que eutanasia y cuidados paliativos
deberian estar interconectados, que no deberi-
an producirse casos de eutanasia fuera del
ambito de los cuidados paliativos. Esto es lo
que llamaban el “filtro de los cuidados paliati-
vos”, que reivindicaban que se incorporase a
la ley, aunque finalmente no sucedio. Pero el
texto mas impactante es el segundo, pues mar-
ca un cambio de rumbo llamativo*!. Tiene
contenidos como los que siguen:

“1. Los cuidados paliativos y la eutanasia
no son ni opciones alternativas ni se oponen la
una a la otra. Cuando un médico esta listo para
aceptar la solicitud de un paciente que, a pesar
de recibir el mejor tratamiento posible, conti-
nua experimentando la vida como insoporta-
ble, entonces no existe ninguna brecha entre
los cuidados paliativos proporcionados antes y
la eutanasia que se aplica ahora, mas bien lo
contrario. En tales casos, la eutanasia forma
parte de los cuidados paliativos que el médico
y el equipo sanitario proporcionan al paciente
y a sus seres queridos.

2. Diédlogo y respeto son palabras clave
cuando se aborda la eutanasia y otras formas
de muerte médicamente asistida. Una relacion
con el paciente que sea honesta y participativa,
completamente abierta y con el maximo respe-
to a las creencias del paciente, a las del médi-
co y las de otros cuidadores, proporciona las
mejores oportunidades para una muerte digna.
En este sentido, los profesionales tienen todo
el derecho a establecer sus propios limites éti-
cos, pero se espera de ellos que los comuni-
quen de forma clara, honesta y con suficiente
antelacion”.
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Esta propuesta de incluir la eutanasia como
una practica mas, si bien excepcional, de entre
las opciones posibles a ofertar desde Cuidados
Paliativos es lo que se ha denominado Cuida-
dos Paliativos integrales. Esta es la Optica
actualmente predominante en el paliativismo
belga o, al menos, en el flamenco, mas alla de
las opciones personales y respetables de cada
profesional.

La Iglesia Catolica

La Iglesia catdlica oficial de Bélgica siem-
pre se ha opuesto, de forma coherente con su
magisterio, a la practica de la eutanasia y, por
supuesto, a su legalizacion*?. A lo largo del
proceso de debate, los obispos belgas se han
pronunciado publicamente en tres ocasiones:
1994, 1999 y 2002%. El titulo de esta ultima
breve declaracion es bien expresivo: “Cuida-
dos Paliativos Si, Eutanasia No”. Sin embar-
g0, mas alla de estos posicionamientos doctri-
nales, los obispos belgas han sido poco belige-
rantes, al menos sin la intensidad que hemos
visto en otros lugares. Quizas, al disponer de
un partido politico cristiano-democrata al que
poder emplear como correa de transmision, no
han considerado necesario implicarse directa-
mente en la batalla politica. Pero més intere-
sante todavia es el hecho de que Caritas Flan-
ders, con el asesoramiento del Centro de Etica
Biomédica y Derecho de la Universidad Cato-
lica de Lovaina*, haya adoptado una posicion
muy similar a la de los paliativistas® , aunque
manteniendo la exigencia de que, en sus cen-
tros sanitarios, se aplique siempre el “filtro
paliativo™°. Pero, aun asi, esto quiere decir
que en los centros sanitarios catélicos de Cari-
tas Flanders se hacen eutanasias. De hecho, en
2004, 30 de los 56 Hospitales de Caritas Flan-
ders y 47 de sus 251 Residencias asistidas
(Nursing homes) ya habian desarrollado un
protocolo para regular su practica®’.

CONCLUSION
Espafia lleva mas de 15 afios inmersa en un

debate en torno a los aspectos éticos y juridi-
cos de la atencion sanitaria al final de la viday
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de las diferentes actuaciones clinicas que pue-
den realizarse en dicho contexto. Una de estas
actuaciones, quizas la que genera mas polémi-
ca, es la eutanasia, entendida como la produc-
cion deliberada de la muerte de una persona
que lo pide libremente, por experimentar un
sufrimiento que considera insoportable y que
es realizada por el profesional sanitario que la
atiende habitualmente. Con cierta frecuencia,
a la hora de debatir publicamente en Espaiia
sobre esta intervencion se ha tenido en cuenta,
fundamentalmente, la experiencia del pais que
la tiene mas dilatada en su practica: Holanda.
Este articulo ha tratado de mostrar los motivos
por los que otro pais, Bélgica, con grandes
similitudes y diferencias tanto con Holanda
como con Espaiia, deberia ser tenido en cuen-
ta a la hora de plantear entre nosotros este
debate, algo que, mas pronto o mas tarde,
habra de producirse. La experiencia belga
muestra varias cosas, algunas de ellas eviden-
tes, pero no por ello menos importantes. Una
que la practica de la eutanasia puede estar
teniendo lugar de forma clandestina en un pais
incluso antes de que se legalice. Asi fue en el
caso de Holanda y asi lo ha sido también en el
de Bélgica. Por tanto, con frecuencia no se tra-
ta tanto de “introducir” una practica nueva
como de regular algo que ya se hace clandesti-
namente y sin garantias suficientes. Pero, en
cualquier caso, como muestra Bélgica, el pro-
ceso de regularizacion requiere una fuerte ini-
ciativa politica. La segunda cosa que nos ense-
la Bélgica es que la participacion de un Comi-
té de Bioética nacional de caracter plural pue-
de ser un elemento importante para modular
un debate que, necesariamente, debe ser
amplio, abierto y respetuoso con las diferentes
posiciones. En tercer lugar cabe sefialar que
Bélgica nos muestra que es factible regularizar
esta practica introduciendo en el texto legal un
elevado niimero de garantias juridicas para
evitar usos inadecuados de estas practicas.
Con todo, como se ha sefialado en este articu-
lo, dichos mecanismos pueden no ser suficien-
tes para eliminar completamente los usos
inadecuados, por lo que deberan ser revisados
y fortalecidos. Una cuarta ensefianza de la
experiencia belga es algo en lo que coincide
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con paises como Holanda o con el estado de
Oregon, en los Estados Unidos, donde la prac-
tica del suicidio asistido por profesionales
sanitarios es algo legal. Esta ensefianza es que,
al regularizar estas practicas -eutanasia en
Holanda, suicidio asistido en Oregén-, no se
produce ni un aluvion de peticiones ni un pro-
gresivo relajamiento de su practica para legiti-
mar indirectamente supuestos no contempla-
dos en la regulacion. Esto es lo que en ética
suele conocerse como “pendiente resbaladi-
za”. El leve, aunque progresivo, aumento de la
practica de la eutanasia en Bélgica parece res-
ponder mas bien el hecho de que cada vez mas
personas prefieren terminar su vida de esta
manera, lo cual es algo legitimo. Con todo son
siempre practicas muy minoritarias. Un quinto
elemento importante de la experiencia belga
es la peculiar relacion entre el mundo de los
cuidados paliativos y la practica de la eutana-
sia. La mayoria de los paliativistas belgas —o al
menos los flamencos- no encuentra incompa-
tibilidad entre ambas practicas. Es mas, bajo la
denominacion de “cuidados paliativos inte-
grales” plantean un enfoque de los cuidados
paliativos donde la eutanasia es una practica
mas dentro de las diferentes herramientas de
que disponen para garantizar una atencion de
calidad del enfermo terminal. Por ultimo, en
sexto lugar, resulta muy llamativo el contraste
entre la posicion oficial de la jerarquia de la
Iglesia Catolica belga y las practicas reales de
las organizaciones sanitarias catdlicas belgas,
que no encuentran contradiccidon entre sus
sefias de identidad catolicas y la préctica de la
eutanasia conforme a la legislacion. Estos seis
elementos son lo suficientemente relevantes
como para que el “caso belga” sea un punto de
referencia imprescindible en cualquier debate
sobre eutanasia que se produzca en nuestro
pais.
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RESUMEN

La proteccion de la salud a la vez que se garantiza el acceso al agua
potable a toda la poblacion es uno de los objetivos principales a nivel
mundial. En ese sentido, la Unién Europea, a través de la Directiva
98/83/CE, establece los parametros y valores paramétricos maximos
admisibles para garantizar la calidad del agua destinada al consumo hu-
mano. El objetivo de este articulo es dar una vision global de los valo-
res establecidos en la Directiva Europea en comparacion con otros pai-
ses y organizaciones, como la Organizacion Mundial de la Salud, en
base a su justificacion toxicologica, haciendo especial mencion al caso
concreto de los plaguicidas, en los que existe una gran diferencia entre
los valores paramétricos fijados. Asimismo, se presenta una comparati-
va con los valores establecidos por la Directiva 91/414/CEE para limi-
tes maximos de residuos de plaguicidas en alimentos, destacando la im-
portancia de aunar criterios.

Palabras clave: Agua potable. Parametros. Valores de referencia.
Valores limites del umbral. Plaguicidas. Salud publica. Legislacion.
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ABSTRACT

Analysis of the European Directive
98/83/EC: Paradigm of the Justification
and Establishment of Parametric Values.
The Specific Case of Pesticides

The health protection while ensuring the access to safe drinking
water to the entire population is one of the main objectives all over the
world. In this regard, the European Union, through Directive 98/83/EC,
sets the parameters and maximum allowable parametric values to ensu-
re the quality of water intended for human consumption. The aim of this
paper is to give an overview of the values established in the European
Directive in comparison with other countries and organizations, such as
the World Health Organization, based on toxicological justification,
doing special mention to the case of pesticides, in which there is great
difference between the parametric values set. It also presents a compari-
son with the values fixed by the Directive 91/414/EEC concerning maxi-
mum residue limits of pesticides in food, highlighting the importance of
joining criteria.

Keywords: Drinking water. Parameters. Reference values. Thres-
hold limit values. Pesticides. Public health. Legislation.
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INTRODUCCION

El agua constituye un elemento esen-
cial para la vida, siendo el acceso a la mis-
ma uno de los derechos humanos basicos.
Este hecho queda plasmado en las politi-
cas de proteccion de la salud a nivel mun-
dial, en las que este derecho es uno de los
principales componentes'. Asi, una de las
metas de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio de la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas es reducir a la mitad, para el
afio 2015, el porcentaje de personas sin
acceso sostenible al agua potable y a ser-
vicios basicos de saneamiento?.

Esta tendencia a la mejora continua de
la proteccion de la salud da lugar al esta-
blecimiento y actualizacion periddica de
las Guias y Normas para la calidad del
agua de consumo humano. En ese sentido,
el abanico de sustancias abarcadas por
dichos documentos, asi como la mayor
exigencia en los limites de concentracion
permitidos, va cambiando acorde con el
aumento de la informacion toxicologica
disponible y con la mejora de las técnicas
analiticas para su deteccion.

Las Guias para la calidad del agua pota-
ble desarrolladas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)! proporcio-
nan una base cientifica de partida que
pueden utilizar las autoridades nacionales
para el desarrollo de Reglamentos y Nor-
mas sobre el agua de consumo. Estas
guias se basan en los datos toxicologicos
aportados por el Centro Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer (IARC o
CIIC)8. De esta manera cada pais, toman-
do los valores guia de la OMS como refe-
rencia, puede establecer los parametros y
valores paramétricos (nivel maximo o
minimo fijado para cada uno de los para-
metros a controlar) en funcién de las
caracteristicas de las aguas destinadas a
consumo humano y las sustancias presen-
tes en ellas.

22

El objetivo del presente trabajo es dar
una vision global de los parametros y
valores fijados en la Directiva Europea
98/83/CE?, haciendo especial énfasis en
el caso de los plaguicidas, mediante el
analisis y comparacion con los estableci-
dos en otros paises, asi como la justifica-
cién toxicologica de los mismos. Igual
procedimiento se sigue respecto a los
valores aceptados en alimentos con objeto
de ver las similitudes y diferencias esta-
blecidas en contraposicion con el agua de
consumo.

DIRECTIVA 98/83/CE: PA’RAMETROS
Y VALORES PARAMETRICOS
ESTABLECIDOS

La Directiva 98/83/CE surgi6 en la Union
Europea como respuesta a la necesidad de
adaptacion al progreso técnico y cientifico
de la Directiva 80/778/CEE relativa a la
calidad de aguas de consumo humano, redu-
ciendo a cuarenta y ocho el nimero de para-
metros que los Estados miembros estaban
obligados a vigilar, centrandose en el cum-
plimiento de los parametros esenciales de
calidad y salud®.

En ella se pone de manifiesto la necesi-
dad de fijar valores individuales para los
parametros de sustancias que son significa-
tivas en toda la Comunidad, basados en los
conocimientos cientificos disponibles y en
el principio de prevencion mediante la eva-
luacién del riesgo para, de esta manera,
poder asegurar que el consumo de las aguas
por las personas pueda realizarse de manera
segura durante toda la vida con un alto nivel
de proteccion de la salud. En ese sentido, los
parametros incluidos en la Directiva poseen
un valor paramétrico o una mencién acerca
de que debe ser “aceptable para los consu-
midores” y/o “sin cambios andémalos”.

Asimismo, la Directiva establece que los
parametros seleccionados y los valores
paramétricos establecidos se basan en gene-
ral en las recomendaciones sobre calidad
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del agua potable de la OMS' y en el dicta-
men del Comité cientifico consultivo de la
Comision para el estudio de la toxicidad y
de la ecotoxicidad de los compuestos quimi-
cos. Sin embargo, en ningiin momento se
hace referencia de manera especifica a la
justificacion de la seleccion de cada para-
metro en base a su toxicidad, a los valores
establecidos, ni tampoco se hace alusion de
forma concreta a aquellos documentos de
los cuales se han tomado dichas referencias.
No obstante, Hecq et al., afirman que, ade-
mas de los parametros justificados en base a
la OMS, para algunos de ellos se utilizo una
aproximacion distinta, y para otros se con-
sultd al Comité citado anteriormente. Entre
estos ultimos se encuentran: el plomo, los
hidrocarburos aromaticos policiclicos
(HAPs), los plaguicidas, el cobre y el boro*.

Este hecho contrasta con la normativa
establecida por otros paises, como Estados
Unidos®, Australia®, y Canadd’, en los que
para la mayoria de los parametros seleccio-
nados se detalla la justificacion toxicoldgica
del valor establecido, asi como las referen-
cias de partida en el caso de existir. Por
ejemplo, la diferencia de valores estableci-
dos entre la OMS! y paises como Australia®
y Canadd’ se basa en la distinta considera-
cion del peso medio del individuo, la inges-
ta de agua diaria y la contribucion de ésta a
la ingesta de la sustancia quimica considera-
da.

En estos paises también se especifican los
casos en los que la informacidn toxicologica
obtenida no es suficiente, o aquellos en los
que no es necesario establecer valores para-
métricos ya que los niveles encontrados en
el agua de consumo son de un orden de mag-
nitud muy inferior a aquellos valores que
pueden suponer un riesgo para la salud u
ocasionar algun problema estético. A su
vez, paises como Estados Unidos llevan a
cabo la evaluacion de toxicidad mediante
estudios propios realizados por su Agencia
de Proteccion Ambiental (EPA).

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1

Por otra parte, la Directiva deja en manos
de los Estados miembros el establecimiento
de valores para parametros distintos de los
incluidos en ella, o de valores paramétricos
mas estrictos, en el caso de que sea necesa-
rio para proteger la salud humana previa
notificacion a la Comision®.

A continuacién se van a comparar y ana-
lizar los valores paramétricos establecidos
en la Directiva con los fijados por otros pai-
ses a excepcion de los plaguicidas, a los que
se dedicara un apartado individual. En el
anexo 1 se muestran las clasificaciones esta-
blecidas por el IARC?®y por la EPA®, en base
al potencial carcinogénico, a las que se hara
referencia en los siguientes apartados. En el
caso de la EPA actualmente conviven dos
clasificaciones debido a la actualizacion en
2005 de las Guias para la evaluacion del
riesgo carcinogénico, y a la no finalizacion
de la evaluacion de todos los parametros
bajo estas nuevas directrices.

Parametros microbiologicos

En el caso de los pardmetros microbiolo-
gicos, la Directiva fija un valor de cero en
100 ml para E. Coli, Enterococos, Clostri-
dium prefringens y bacterias coliformes,
mientras que para el recuento de colonias a
22 °C establece el término “sin cambios
andémalos” (estando estos tres ultimos con-
siderados como parametros indicadores de
la calidad)?. Estos valores paramétricos
coinciden con los adoptados en otros paises.
En el caso de Estados Unidos, ademas se
fija el valor de cero para Cryptosporidium,
Giardia Lambia y Salmonella®.

Parametros indicadores

En este grupo se engloban aquellas sus-
tancias cuya presencia, o sus oscilaciones,
estan relacionadas bien con la eficacia del
tratamiento del agua y su control; bien
con la percepcion del agua a través de los
sentidos (olor, color, sabor, gusto, tam-
bién llamadas caracteristicas organolépti-

23
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cas). En la tabla 1 se muestran los valores
adoptados por distintos paises para algu-
nos parametros indicadores. Como puede
apreciarse, los valores paramétricos esta-
blecidos en la Directiva Europea® son
similares a los establecidos en otros pai-
ses.

Parametros quimicos

Con objeto de hacer una resefia a los
valores adoptados por distintos paises en
comparacion con la Directiva Europea, se
han seleccionado varios parametros entre
los que se encuentran boro, cadmio,
cobre, cromo, plomo, niquel, hidrocarbu-
ros aromaticos policiclicos (HAPs) y tri-
halometanos (THMs). En las tablas 2 y 3
se presentan los valores fijados asi como
el grupo en el que se han clasificado en
funcioén de su potencial carcinogénico.

Al igual que para los parametros indi-
cadores, puede verse que para los parame-
tros quimicos seleccionados, de manera
general, los valores limite establecidos
por la Directiva Europea se encuentran en
el mismo rango que los adoptados por el
resto de paises. A continuacion se va a tra-
tar cada sustancia de manera individual,
haciendo referencia a su presencia en el
agua, toxicidad y niveles establecidos.

En primer lugar, el boro esta presente
de manera natural en las aguas subterra-
neas, pudiendo aumentar su contenido en
las aguas superficiales como resultado del
vertido de aguas residuales. Su ingesta
por via oral provoca toxicidad para el apa-
rato reproductor masculino. En cuanto a
su potencial carcinogénico, no ha sido
clasificado por el IARCS®, y la EPA afirma
que la informacién disponible es inade-
cuada (I)°. El valor paramétrico se

Tabla 2

Valores paramétricos establecidos para algunos parametros quimicos y clasificacion
en base a su carcinogenicidad

Parimetro Boro Cadmio Cobre Cromo Niguel Plomo
(unidad) (mg/) (mg/l) (mg/1) (mg/1) (mg/l) {mg/1)
OMS! 24 0,003 2 0,05 0,07 0,01
UE* 1 0,005 2 0,05 0,02 0,01
USA® - 0,005 1.3 0,1 - 0,015
A ustralia® 4 0,002 Z 0,05 0,02 0.01
Nueva Zelanda'® 1.4 0,004 2 0.05 0,02 0.01
Canadd’ .} 0,005 1 0,05 - 0.01
IArgentina'! - 0,005 1 0,05 - 0,05
Chile'? - 0,01 2 0,05 - 0,05
“olombial? 1 0,003 1 0,05 0,02 0.01
México'* - - - - - 0,01
Egipto'* - 0,005 0,05 - 0,05
Sudan'® 0.2 0,003 1.5 0,04 0,014 0,007
[Suddfrica'® - 0,005 1 - 0,15 0,02
GRUPO TARCH - 1 - 1/3 1/12B 2A/2B/3
GRUPO EPA” I D D D - B2

OMS: Organizacion Mundial de la Salud: UE: Union Europea; USA: Estados Unidos; HAPs: Hidrocar-
buros aromaticos policiclicos; THMSs: trihalometanos

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1
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Tabla 3
Valores paramétricos establecidos y clasificacion en base a su carcinogenicidad
para hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAPs) y trihalometanos (THMs)

HAPs THMs

Pardmetro B:;::zza] Fluoranteno | Suma de' | Cloroformo |Bromoformo D:_EE;:I:‘!D' B;;):::::;I)u- Suma de’

(unidad) (ng/h (ng/h) (ng/l) (ng/h (ng/l (ng/l) (gl (ng/h
JOMS! 0,7 - 300 100 100 60 -
(UE" 0,01 - 0.1 - - - - 100
[USA® 02 - - - - - - 80
IAustralia® 0,01 250
INueva Zelanda'” 0,7 4 - 200 100 150 [iti] =
jCanada’ 0,01 - - 100
lArgentina'! - - - - - 100
(Chilel” - - - - - 100 60 -
IColombia’ - - 10 - - - - 200
IMeéxico™ - - - 200
Egipto'® 0,7 100
Sudan'® 0,5 - _ 5 = 5 -
Sudifrica'® - - - - - - - 200
IGRUPO IARCY 1 2B 3 3 2B
IGRUPO EPA? B2 - - L/N L S L -

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; UE: Union Europea; USA: Estados Unidos; Suma de ': benzo(b)fluo-
ranteno, benzo(k)fluoranteno, indeno(1,2.3-cd)pireno y benzo(ghi)perileno (los tres primeros clasificados por el
IARC y la EPA en los Grupos 2B y B2, y el altimo en los Grupos 3 y D respectivamente). Suma de®: Cloroformo,

bromoformo, dibromoclorometano, bromodiclorometano.

encuentra entre 0,2 mg/l establecido por
Sudan’ y 5 mg/l en Canad4’.

El cadmio es liberado al medio ambiente
en las aguas residuales, los fertilizantes y la
contaminacion aérea local. En cuanto a su
toxicidad, la exposicion prolongada puede
causar disfuncién renal u osteomalacia®.
Segiin la OMS! este metal es cancerigeno
por inhalacién, y recientemente el IARC?® lo
ha clasificado en el Grupo 1. Sin embargo,
la EPA® lo considera como no clasificable
en base a la carcinogenicidad en seres
humanos. Se observa que el valor paramé-
trico fijado por los distintos paises estudia-
dos oscila entre 0,002 mg/l de Australia® y
0,005 mg/1 en Europa®, Estados Unidos® y
Egipto'> entre otros, excepto en el caso de
Chile'? que establece un valor de 0,01 mg/1.

26

En los casos del cobre y del plomo las
principales fuentes de contaminacion en el
agua proceden de tuberias o grifos de laton,
y sustancias quimicas de materiales de recu-
brimiento que pueden incorporarse al agua
durante su tratamiento o distribucion'. En lo
referido a su toxicidad, la ingesta de cobre
puede provocar enfermedades gastrointesti-
nales, llegando a dafiar el higado y el rifion.
En cuanto a su potencial carcinogénico en
humanos, en la actualidad se considera no
clasificable'. El valor paramétrico oscila
entre 1 y 2 mg/l. El plomo se acumula en el
esqueleto, afecta al metabolismo del calcio,
es toxico para el sistema nervioso e interac-
ciona con los sistemas enzimaticos respon-
sables de la sintesis del grupo hemo, dando
lugar a la aparicién de anemia entre otros
efectos’'°. En base a su potencial carcino-
génico ha sido clasificado en el grupo B2

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1
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por la EPA® y 2B por el IARC?® de manera
global, en el 2A para sus compuestos inor-
ganicos y en el grupo 3 para los compuestos
organicos. El valor de referencia oscila
entre 0,01 y 0,05 mg/I salvo para el caso de
Sudan'>, en el que se establece un valor de
0,007 mg/1.

El cromo esta presente en el medio
ambiente en los estados trivalente y hexava-
lente, siendo el primero de ellos un oligoele-
mento esencial mientras que, el segundo
puede estar presente debido a descargas de
desechos industriales®. La absorcion de cro-
mo tras su ingesta es baja, dependiendo del
estado de valencia, siendo el hexavalente
mas rapidamente absorbido!®. La ingesta
del cromo en estado hexavalente puede
dafar al higado y los rifiones, e incluso pro-
ducir encefalitis’. En lo referido a su poten-
cial carcinogénico, el IARC? clasifica el
cromo hexavalente en el Grupo 1 y el triva-
lente en el Grupo 3. La EPA® lo considera
como cromo total y lo clasifica en el Grupo
D. En este caso se puede observar que el
valor paramétrico como cromo total oscila
entre 0,04 y 0,1 mg/l. A pesar de la demos-
trada toxicidad para el hexavalente, paises
como México'* o Sudafrica'® no han esta-
blecido ningtin valor paramétrico tal y como
se indica en la tabla 4.

En cuanto al niquel, la contribucion del
agua a la ingesta diaria total es poco impor-
tante, salvo en los casos en los que exista
contaminacion'. Los compuestos de niquel
son considerados tdxicos y cancerigenos
por inhalacion, (Grupo 1 IARC), mientras
que el niquel metalico se considera posible-
mente cancerigeno (Grupo 2B)%. Sin em-
bargo, la OMS! afirma que no hay pruebas
concluyentes de riesgo de carcinogénesis
por via oral. Como puede apreciarse en la
tabla 2, el valor paramétrico oscila entre
0,07 y 0,01 mg/l para aquellos paises que
tienen fijado un limite, salvo el caso de
Sudafrica'® que establece un valor de 0,15
mg/l. La Unidén Europea® fija un valor de
0,02 mg/l al igual que Australia®, Nueva

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1

PARA...

Zelanda'® y Colombia'3. En este caso la
EPA? no ha fijado ningtin valor limite, aun-
que en la actualidad esta elaborando un do-
cumento especifico.

La principal fuente de contaminacion del
agua potable con hidrocarburos aromaticos
policiclicos (HAPs) se debe al recubrimien-
to de alquitran que se aplica a las tuberias
para protegerlas de la corrosion'. El valor
paramétrico para el benzo(a)pireno se
encuentra entre 0,01 y 0,7 pg/l. Sélo en los
casos de la Directiva Europea’® y Colombia!?
se ha establecido un valor para el sumatorio
de benzo(b)fluoranteno, benzo(k)fluorante-
no, benzo(ghi)perileno e indeno(1,2,3-cd)
pireno, siendo el valor fijado por Colombia
100 veces superior al europeo. La OMS! ha
fijado unicamente un valor paramétrico
para el benzo(a)pireno, y para el fluoranteno
justifica que se presenta en aguas de consu-
mo en concentraciones mucho menores que
las que pueden producir efectos toxicos. Lo
mismo ocurre con los casos de Australia® y
Canad4’. En cambio, para el benzo(a)pireno
ambos paises toman el valor de referencia
de 0,01 pg/l equivalente al limite de deter-
minacion. A nivel toxicologico, los HAPs a
altas concentraciones pueden producir pato-
logias del higado y rifién'. Por otra parte, en
lo referente a su poder carcinogénico, la
EPA® ha englobado en el Grupo B2 al ben-
zo(a)pireno, benzo(b)fluoranteno,
benzo(k)fluoranteno, e indeno(1,2,3-
cd)pireno, mientras que el benzo(ghi)perile-
no se encuentra en el Grupo D. Una clasifi-
cacion equivalente ha sido establecida por
el IARC® agrupandolos en los Grupos 2B y
3, salvo para el benzo(a)pireno que ha sido
englobado en el Grupo 1.

Los trihalometanos (THMs: cloroformo,
bromoformo, dibromoclorometano y bro-
modiclorometano) se forman en el agua de
consumo debido a la reaccion entre la mate-
ria organica y el cloro utilizado en la desin-
feccion'. Los valores paramétricos estable-
cidos se encuentran entre 250 y 80 pg/l para
la suma total de los cuatro compuestos con-
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Tabla 4
Valores paramétricos establecidos y clasificacion en base a su carcinogenicidad
para plaguicidas

Aldrin/ Heptaclorepo-
Pardmetro dieldrin | Diurdn | Glifosato | Heptacloro xido Simazina | Terbutilazina ]| Atrazina | Metoxicloro
unidad (ug/h) §(ugD | (ugh (gl (ug) (ug/l) (pg/l) (ug/l) (pg/l)
IOMS! 0,03 - - 2 7 100 20
IUE® 0,03 0.1 (0,1 0,03 0,03 0,1 0,1 0.1 0,1
[USA® - - 700 0.4 0.2 4 - 3 40
IAustralia® 0,01/03*| 30% | 10/1000* | 0,05/0,3% | 0,0503* | 0.5/20% - 0,1/40* 0,2/300%
INueva Zelanda'’ 0,04 = = 0,04 0,04 2 8 2 20
Canada’ 0.7 150 280 10 - 5 900
Argentina!! 0,03 - - 0.1 0,1 - - - -
IChile'? - 20
IColombia'* - - - - -
IMéxico' 0,03 - - 0,03 0,03 - - - 20
Egipto"” 0,03 - - 2 - 2 20
Sudan'? 0,02 1,5 1.5 1,5
Sudifrica'® - - -
IGRUPO IARC* 3 - - 2B 3 - 3 3
IGRUPO EPA® B2 L D B2 B2 N - N D

do en Australia.

siderados. Sélo en el caso de la OMS!, Nue-
va Zelanda'® y Chile'? se fijan valores con-
cretos para cada uno de ellos especificando-
se, ademas, que la suma de las razones entre
la concentracion medida de cada uno y su
respectivo valor maximo debe ser menor o
igual auno. En lo relativo a su toxicidad, los
THMs pueden dar lugar a la aparicion de
efectos adversos en la reproduccion'. Ade-
mas, en cuanto a su potencial carcinogéni-
co, el IARC? ha clasificado al cloroformo y
al bromodiclorometano como posiblemente
cancerigenos para el ser humano (Grupo
2B), y al bromoformo y el dibromocloro-
metano en el Grupo 3 (no clasificable con
respecto a su capacidad cancerigena para
los seres humanos). Sin embargo, la EPA°

28

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; UE: Union Europea; USA: Estados Unidos; * valor para la salud estableci

ha considerado como probablemente cance-
rigenos (L y L/N) a los tres primeros, y para
el bromodiclorometano afirma que hay evi-
dencia indicativa del potencial carcinogéni-
co.

PLAGUICIDAS

En el caso concreto de los plaguicidas, la
Directiva Europea coincide con otras nor-
mativas en las que se especifica que solo es
preciso controlar aquellos plaguicidas que
sea probable que estén presentes en un
suministro dado?.

En ese sentido, no da un valor especifico
para cada posible plaguicida presente en el

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1
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agua, sino que establece un valor paramétri-
co para el total de plaguicidas de 0,5 pg/l'y
para cada plaguicida individual de 0,1 pg/l
(salvo en los casos de aldrin, dieldrin, hepta-
cloro y heptacloroepdxido, cuyos valores se
han fijado en 0,03 pg/l). Ademas, tampoco
fija un numero minimo/maximo de plagui-
cidas a tener en cuenta dentro del término
“plaguicidas totales”. Sélo se especifica que
se entiende por “plaguicidas totales” todos
los plaguicidas detectados y cuantificados
en el procedimiento de control. Asimismo,
se hace mencidn a que los resultados carac-
teristicos aplicados a cada uno de los plagui-
cidas dependeran del plaguicida del que se
trate. Por otra parte, tampoco se especifican
los métodos de determinacion a utilizar, ya
que s6lo se dice que aunque no sea posible,
por el momento, llegar al limite de detec-
cion para todos los plaguicidas, los Estados
miembros deberian tratar de cumplir esta
Norma?.

En cambio, la OMS! y paises como Aus-
tralia®, Canad4’, Nueva Zelanda'® y Estados
Unidos®, establecen un valor concreto para
cada plaguicida cuya presencia en el agua
sea posible, justificandose en base a estu-
dios toxicoldgicos. Ademas, en Australia
los valores para plaguicidas han sido dividi-
dos en dos categorias: valores guia y valores
de la salud. Los valores guia son utilizados
por las autoridades reguladoras para propo-
sitos de vigilancia y cumplimiento, mientras
que los valores de la salud si coinciden con
los valores paramétricos fijados por otros
paises, y se establecen de igual manera. En
la tabla 4, se muestran los valores estableci-
dos en distintos paises representativos para
los plaguicidas: aldrin, dieldrin, heptacloro,
heptacloroepoxido, atrazina, terbutilazina,
simazina, diuron, glifosato y metoxicloro.

El aldrin y su metabolito dieldrin son pla-
guicidas clorados que se utilizan para el
control de plagas del suelo, la proteccion de
maderas y, el control de insectos. Ambos
afectan al sistema nervioso central y al higa-
do'. En lo referente a su potencial carcino-
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génico, estudios realizados por el IARC han
demostrado que la contribucion de estas
sustancias a la incidencia de cancer en el ser
humano es muy escasa o nula®. Por ello, han
sido clasificados en el Grupo 3 del IARC® y
B2 de la EPA®. El valor paramétrico oscila
entre 0,01 y 0,7ug/l. En el caso de Estados
Unidos? no se ha establecido ningtin valor.

El diurén es un plaguicida de la familia de
las ureas sustituidas ampliamente utilizado.
En lo referente a su toxicidad en personas,
no hay estudios concluyentes. Asimismo,
no ha sido clasificado en base a su potencial
carcinogénico por el IARC3. Sin embargo, y
a pesar de no haber establecido ningtin valor
paramétrico para su determinacion en agua
potable, la EPA® lo ha clasificado como pro-
bablemente carcinogénico para los seres
humanos (L). En la tabla 4 se aprecia que el
valor limite fijado por la Directiva Europea’
es 300 y 1500 veces inferior a los valores
adoptados por Australia® y Canada’ respec-
tivamente.

El glifosato es un herbicida de amplio
espectro usado en agricultura y silvicultu-
ra, asi como para el control de malas hier-
bas acuaticas. Entre los posibles efectos
toxicos causados por este herbicida, una
exposicidn prolongada puede dar lugar a
la aparicion de problemas reproductivos y
a nivel de rifion>. Sin embargo, la OMS!
considera que las posibles concentracio-
nes existentes en el agua de consumo son
mucho menores que las que pueden pro-
ducir efectos toxicos. No ha sido clasifi-
cado en base a su potencial carcinogénico
por el IARC?, y la EPA® 1o ha englobado
en el grupo (D). Por ello, la EPA® ha fija-
do un valor de 700 pg/l y Canada’ de 280
ug/l. Por altimo, en el caso de Australia®
se ha establecido como valor paramétrico
el limite de deteccidon, en este caso 10
pg/l, y como valor para la salud 1000 pg/l1.
Como puede apreciarse, existe gran dife-
rencia entre estos valores y el exigido por
la Directiva Europea.
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El heptacloro y su metabolito el hepta-
cloroepoxido son insecticidas de amplio
espectro utilizados para proteger construc-
ciones de madera frente a las termitas®.
Diversos estudios han demostrado su neuro-
toxicidad en animales y humanos, pudiendo
provocar dafios en el higado. Ademas, su
ingesta a altas dosis durante un periodo pro-
longado puede aumentar la probabilidad de
padecer cancer®. Por ello, ambos han sido
englobados en los grupos 2B y B2 del
IARC? y la EPA® respectivamente. El valor
paramétrico varia segun el pais considera-
do, siendo el fijado por la Directiva Euro-
pea’ del mismo orden de magnitud que el de
Australia®, Nueva Zelanda'® y México'*. La
OMS, al igual que en el caso del glifosato,
no ha establecido un valor de referencia.

Los plaguicidas simazina y atrazina son
herbicidas de la familia de las triazinas
ampliamente utilizados. Su ingesta puede
provocar problemas en el sistema circulato-
rio y reproductivo’®. Para ambos la OMS! y
la EPAS han establecido, en base a diversos
estudios, que no son clasificables en base a
su poder carcinogénico, siendo clasificados
por €l IARC? en el Grupo 3. Una vez mas,
los valores paramétricos fijados por la
Directiva Europea® son inferiores a los
adoptados en otros paises, concretamente
20 y 1000 veces inferior a los establecidos
por la OMS!, y 200 y 400 veces inferior a
los fijados por Australia® para la simazina y
atrazina respectivamente.

La terbutilazina, al igual que los dos her-
bicidas anteriores, pertenece al grupo de las
triazinas. Segiin la OMS, no hay pruebas de
sea cancerigena'. Al igual que en casos
anteriores, el valor paramétrico establecido
por la Directiva Europea® es 70 y 80 veces
inferior a los fijados por la OMS! y Nueva
Zelanda'®.

El metoxicloro es un insecticida que se
aplica en hortalizas, frutas, arboles, forrajes
y animales de granja'. Entre los efectos toxi-
cos asociados a este insecticida se encuen-
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tran problemas a nivel reproductivo. En lo
concerniente a su potencial carcinogénico,
tanto la EPA como el IARC lo consideran no
clasificable en base a su carcinogenicidad
en humanos (Grupos 3 y D respectivamen-
te®?). En cuanto al valor paramétrico esta-
blecido, la diferencia tan amplia entre los
valores fijados por la OMS' y Canadé’ radi-
ca en el factor de incertidumbre y el porcen-
taje de contribucion a la ingesta considerado
en el calculo del valor. En este caso, los
valores establecidos por Nueva Zelanda'®,
Egipto' y Chile'* coinciden con la OMS'.
Por otra parte, Australia® fija un valor para
la salud de 300 pg/l mientras que Sudan's
adopta el valor 1,5 pg/l. Al igual que en
casos anteriores, la Union Europea® fija un
valor paramétrico de 0,1 pg/l, muy inferior a
los establecidos por el resto de paises estu-
diados.

Comparacion con los valores paramétri-
cos para plaguicidas establecidos en otros
alimentos

Los limites para plaguicidas en aguas de
consumo humano establecidos en la Directi-
va Europea® difieren notablemente con los
limites méaximos de residuos (LMR), exigi-
dos en alimentos por el Reglamento (CE)
nim 396/2005 que modifica la Directiva
91/414/CEE del Consejo (version consoli-
dada el 01/01/2011)"8.

En la tabla 5 se muestran los LMR esta-
blecidos para los plaguicidas seleccionados
en este articulo en los grupos de alimentos
considerados por la Directiva 91/414/CEE.
Como puede apreciarse, los LMR varian
tanto para cada plaguicida como para cada
grupo de alimentos (e incluso se establecen
valores concretos para algunos alimentos).

Con objeto de comparar los LMR estable-
cidos en distintos alimentos con los valores
paramétricos fijados para el agua de consu-
mo humano, en la tabla 6 se muestra la can-
tidad maxima admisible para cada plaguici-
da considerando 1 kg de peso. Si se tiene en

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1
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Tabla 6
Cantidad maxima de plaguicida permitido en distintos alimentos para un peso de 1 kg,
teniendo en cuenta los limites maximos de residuos establecidos por Reglamento (CE)
n° 396/2005 del parlamento europeo y del consejo de 23 de febrero de 2005 relativo a los
limites maximos de residuos de plaguicidas en alimentos y piensos de origen vegetal y
animal y que modifica la Directiva 91/414/CEE del Consejo
(version consolidada el 01/01/2011)'8

Guisantes Semillas Remolacha | Carne de
Alimentos Naranja | Patata SECOS de girasol azucarera porcino Huevo | Leche

JAldrin/ Dieldrin | (pe'kg) 10 10 10 10 10 200 20 6
IDiurdn {(pg'kg) 100 100 100 100 100 10 - -
(Glifosato (ngkg) 500 500 10000 20000 1000 50 50 50
Heptacloro Hep-

tacloroepoxido (prglkg) 10 10) 10 10 10) 200 20 40
Simazina (pake) 100 50 50 50 50 50 50 50
[Terbutilazina (pe'kg) 100 100 10 10 50 50 50 -
IAtrazina (ngkg) 100 50 50 50 50 - - -
IMetoxicloro (ng'kg) 20 10 10 10 10 10 10 10

cuenta una ingesta de 1 litro de agua y un
valor paramétrico para cada plaguicida de
0,1 pg/l, la cantidad maxima permitida en 1
litro de agua sera de 0,1 pg para cada pla-
guicida individual. Si comparamos este
valor con los establecidos en la tabla 6 se
observa que para 1 kg de cualquiera de los
alimentos considerados se sobrepasa nota-
blemente este valor. Asi, en 1kg de naranjas
en el que se llegue al LMR habra 100 veces
mas aldrin, dieldrin, heptacloro o heptaclo-
roepoxido, 1000 veces mas de diurdn, sima-
zina, terbutilazina o atrazina, 5000 veces
mas de glifosato y 200 veces mas de meto-
xicloro. De igual manera, si comparamos
los valores maximos permitidos para 1 litro
de leche en comparacion con 1 litro de agua
se puede ver que la concentracion de aldrin
y dieldrin es 60 veces superior, 500 veces
mayor para el glifosato y la simazina, 400
veces superior para el heptacloro y hepta-
cloroepoxidoy 100 veces para el metoxiclo-
10.

Por ultimo, una ingesta de 2 litros de agua
correspondera, teniendo en cuenta la con-
centracion maxima permitida, a una ingesta
de plaguicidas de 73 pgal afo y 7300 ug en
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toda una vida (100 afios). Esto equivale,
considerando el LMR para el glifosato, al
consumo de 73 naranjas (200 g/ unidad) o
a la ingesta de medio litro de leche duran-
te aproximadamente un afio (343 dias).

CONCLUSIONES

Como puede apreciarse a raiz de los
datos presentados y analizados en este
articulo, los valores paramétricos estable-
cidos en la Directiva Europea en compa-
racion con los fijados por otros paises se
encuentran en el mismo rango de valores
para los parametros indicadores y micro-
biologicos, y para la mayoria de los para-
metros quimicos. En cambio, se observa
una gran diferencia en el caso de aquellos
plaguicidas para los que no existen valo-
res especificos individuales, fijandose un
valor de 0,1 pg/l como valor individual
general (salvo para aldrin, dieldrin, hepta-
cloro y heptacloroepoxido para los que
existen valores especificos) y 0,5 pg/l
como valor total del sumatorio de los mis-
mos, sin hacer referencia a la justificacion
cientifica y toxicoldgica de la seleccion
de dichos valores.
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Evidentemente, el objetivo principal
del establecimiento de estas Directrices y
Normas es sin lugar a dudas la proteccion
de la salud, estando unificados los esfuer-
zos tanto a nivel legislativo como a nivel
de la gestion y suministro del agua de con-
sumo humano en esa unica direccion. Sin
embargo, ha de tenerse en cuenta la nece-
sidad de la existencia de una coherencia
entre los valores establecidos para cada
pardmetro y la toxicidad del mismo.

Asimismo, se ha mostrado una compa-
rativa con los limites maximos de resi-
duos permitidos en alimentos para los pla-
guicidas seleccionados. En este caso, el
establecimiento de estos limites ha sido
fijado en base, en primer lugar, a la pro-
teccion de la salud publica y, en segundo
lugar, en el nivel més bajo que pueda
alcanzarse segun las buenas practicas
agricolas'®. Por otra parte, en lo referente
al agua potable, los criterios establecidos
se basan igualmente en la proteccién de la
salud publica, junto con el cumplimiento
de una serie de normas de calidad®. Por
todo ello, seria deseable la unificacion de
criterios en aquellos casos en los que fue-
se posible, en base a los estudios toxicol6-
gicos existentes.

Finalmente, y aunque esta fuera del
alcance de este articulo, también es
importante tener en cuenta que el estable-
cimiento de un valor paramétrico concre-
to influye de manera directa en las meto-
dologias empleadas y operaciones reali-
zadas en las estaciones de tratamiento de
agua potable (ETAPs). En ese sentido,
puede implicar el cambio o introduccion
de metodologias mas costosas y comple-
jas, e incluso puede crear una problemati-
ca a nivel técnico que no existia inicial-
mente. Por otra parte, a nivel de control
analitico puede dar lugar al empleo de
metodologias mas complejas y/o costosas
para poder cumplir con los requerimien-
tos exigidos en la determinacion.
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Anexo 1
Clasificaciones establecidas por el Centro Internacional de Investigaciones sobre el
Cancer (IARC)® y la Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados Unidos (EPA)°
para la clasificacion en base a la carcinogenicidad del parametro evaluado

IARC

GRUPO 1: Cancerigeno en humanos

GRUPO 2A: Probablemente cancerigeno en humanos

GRUPO 2B: Posiblemente cancerigeno en humanos

GRUPO 3: No clasificable en base a su carcinogenicidad en humanos
GRUPO 4: Probablemente no cancerigeno en humanos

EPA

1) GRUPOS:

A: Cancerigeno en humanos

B: Probablemente cancerigeno en humanos

B1: Evidencia limitada en humanos

B2: Evidencia suficiente en animales ¢ inadecuada o no evidencia en humanos
C: Posible cancerigeno en humanos

D: No clasificable en base a su carcinogenicidad en humanos

E: Evidencia de no carcinogenicidad en humanos

2y Clasificacion (a partir de 2005):

H: Carcinoégeno humano

L: Probablemente cancerigeno en humanos

L/N: Probablemente cancerigeno por encima de una dosis especifica, pero no por debajo de esa dosis, ya que un|
cvento clave en la formacion de tumores no ocurre por debajo de esa dosis

S: Evidencia indicativa del potencial carcinogénico

I: Informacion inadecuada para evaluar el potencial carcinogénico

N: No es probable que sea un cancerigeno para los seres humanos
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RESUMEN

Fundamentos: El diagnostico precoz de la infeccién por VIH con-
lleva un beneficio a nivel individual y de salud publica. El objetivo fue
determinar la prevalencia de retrasos en el diagnostico de infeccion por
VIH en la Comunidad de Madrid (CM) y factores asociados.

Meétodos: Estudio descriptivo de diagnosticos de VIH de enero-
2007 a septiembre-2011. Se estudiaron todos los nuevos diagnosticos
con linfocitos CD4+ menores de 200/ul (presentacion enfermedad
avanzada, PEA), 350/pl (retraso diagnostico, RD) y 500/ul. Analisis
descriptivo y multivariante mediante regresion logistica.

Resultados: Se notificaron 3.347 casos. Se disponia de cifra de lin-
focitos CD4+ en 2.896 casos. El 29,7 presentaron PEA, 48,1% RD y
67,7% <500CD4+/p. Tanto en autoctonos como foraneos, la edad y
mecanismo de transmision (usuarios de drogas inyectadas (UDI) y he-
terosexual (HTX)) fueron variables independientes relacionadas con el
diagnostico tardio. En foraneos, el area geografica de origen fue, igual-
mente, una variable independiente La probabilidad de PEA y RD en es-
pafioles aumenté con la edad de diagnodstico y fue mayor en HTX
[OR:3,38 (IC95%:2,29-4,98) y 2,44 (1,67-3,56)] y UDI [OR:2,41
(1,47-3,94) y 1,89 (1,19-3,01)] respecto hombres que tienen sexo con
hombres (HSH). La probabilidad de PEA y RD en foraneos aumentd
con la edad de diagnostico y fue mayor en HTX (OR:2,04 (1,44-2,89) y
2,29 (1,61-3,25)) respecto HSH y en procedentes de Latinoamérica
[OR:2,56 (1,48-4,42) y 2,29 (1,49-3,51)] y Africa Subsahariana
[OR:2,83 (1,52-5,28) y 2,52 (1,48-4,30)] respecto originarios de Euro-
pa Occidental.

Conclusiones: En la CM un elevado nimero de nuevos diagndsti-
cos se producen en pacientes susceptibles a tratamiento, parte de ellos
ademas presentan un grado importante de inmunosupresion. La edad,
mecanismo de transmision y pais de origen se relacionan con un diag-
nostico mas tardio.

Palabras clave: VIH. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Diagnostico tardio. Vigilancia epidemiologica.
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ABSTRACT
Late Diagnosis of Human Immuno
Deficiency Virus Infection in the
Madrid Region (2007-2011)

Background: Early HIV infection diagnosis means tremendous
benefits both for the individual, in particular, and public health, in gene-
ral. The aim is to analyze the prevalence of delayed HIV-infection diag-
nosis in Madrid region and its related factors.

Methods: Descriptive study of HIV-diagnosed patients from
January 2007 to September 2011. A study was conducted on all new
cases where the CD4+ count was below 200/ul (‘presentation with
advanced HIV disease’, PAD), 350/l (‘late diagnosis’ ,LD) and 500/ul.
Descriptive and multivariate analysis by means of logistical regression.

Results: 3,347 HIV-diagnoses were reported, with CD4 count data
available in 2,896 cases. 29.7% of which were PAD, 48.1% were LD and
67.7%<500 CD4+. Both in Spaniards and foreigners, age and mode of
transmission intravenous drug users (IDU) and heterosexual (HTX),
were independent variables regarding late presentation. In foreigners,
geographical origin was likewise an independent variable. In Spaniards
the probability of contracting PAD and LD rise with age and was higher
in HTX (OR:3.38 [95%CI:2.29-4.98) and 2.44 (1.67-3.56)] and IDU
[OR: 2.41 (1.47-3.94) and 1.89 (1.19-3.01)] than men who have sex
with men (MSM). For their part, probability of PAD and LD in foreig-
ners increased with age and was higher in HTX (OR: 2.04 [1.44-2.89)
and 2.29 (1.61-3.25)] than MSM and Latin American nationals (OR:
2.56 [1.48-4.42) and 2.29 (1.49-3.51)] and Sub-Saharan Africans (OR:
2.83[1.52-5.28) and 2.52 (1.48-4.30)] than Western Europeans.

Conclusions: In the Madrid Region a high number of new diagno-
ses are carried out in patients who should have already been under treat-
ment. What is more some of them also present a significant degree of
immuno-depression. Age, mode of transmission and geographical ori-
gin are closely related to late presentation.

Key words: HIV. Acquired Immunodeficiency Syndrome. Delayed
diagnosis. Epidemiology.
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INTRODUCCION

El diagnostico precoz de los procesos pato-
l6gicos, tanto agudos como croénicos, es gene-
ralmente determinante para la buena evolu-
cion de los mismos tanto a nivel individual
como colectivo. A nivel individual es bien
conocido que el pronostico de muchos trastor-
nos depende de la precocidad del diagnéstico,
y anivel colectivo la prevencion secundaria, a
través del diagnostico temprano, juega un
importante papel en salud publica. En este
sentido, la infeccion por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) es uno de los ejem-
plos mas significativos, siendo su diagndstico
temprano un auténtico reto en salud piblica si
consideramos las consecuencias negativas
derivadas de los retrasos diagnosticos'. El
diagndstico precoz de la infeccion por VIH
permite un mejor manejo clinico de los
pacientes instaurando el tratamiento antirre-
troviral (TAR) en el momento mas adecuado,
asi como las pautas de quimioprofilaxis como
prevencion de infecciones oportunistas®>. Asi
mismo, en términos de salud publica, permite
un mejor control en la expansion de la enfer-
medad®*. Se sabe que la transmision del VIH es
mayor a partir de sujetos infectados que des-
conocen su estatus. Los pacientes que conocen
su infeccion transmiten el VIH con menor fre-
cuencia, ya que por una parte usan mas medi-
das de barrera evitando transmisiones, y por
otra parte, muchos de ellos presentan una car-
ga viral indetectable al estar bajo TAR. Se esti-
ma que el riesgo de transmision a partir de
pacientes infectados no conocedores de su
estatus es 3,5 veces superior al de los pacien-
tes conocedores de su infeccion®. Existen
numerosas publicaciones sobre el retraso
diagndstico, aunque no siempre las definicio-
nes utilizadas han sido las mismas, lo que difi-
culta la comparacion de los resultados. En
numerosos trabajos han definido el retraso
diagnostico como aquel que se realiza cuando
el paciente presenta un recuento de linfocitos
CD4+ inferior a 200/ul>’. Recientemente se
ha propuesto el limite de 350 linfocitos
CD4+/ul como nueva definicion!®!",

38

En este articulo se analiza la prevalencia del
retraso en el diagnostico de infeccion por VIH
durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2007 y el 30 de septiembre de 2011 a
partir de los casos notificados al Registro de
Nuevos Diagnosticos de la Comunidad de
Madrid (CM), asi como sus factores asocia-
dos. Se han utilizado los criterios de definicion
que recientemente han sido propuestos'®-!!:
‘retraso diagndstico’ (RD) (linfocitos CD4+ al
diagnostico con valores inferiores de 350/pl)
y, el subgrupo, ‘presentacion con enfermedad
avanzada’ (PEA) (linfocitos CD4+ menores
de 200/pl). Adicionalmente, se ha estudiado la
prevalencia de diagnosticos realizados con
cifras de linfocitos CD4+ menores de 500/ul.
Este limite de 500 células/pl, previamente
comunicado'>!3 y previsiblemente aplicable
en el futuro'?, se justifica por dos hechos: a)
cambios recientes realizados en las recomen-
daciones de TAR y b) la estrategia ‘Test &
Treat’. Las recomendaciones desarrolladas
por el Department of Health and Human Ser-
vices (DHHS) en 2011 mantienen la recomen-
dacion de iniciar tratamiento en pacientes por
debajo de 500 linfocitos CD4+/pl'* Esta reco-
mendacion aparece en las recientes recomen-
daciones de la Sociedad Internacional de
SIDA (International AIDS Society - USA
Panel) de 20105y en las recomendaciones del
Ministerio de Sanidad de Espafia de 2012'¢
Todo diagnostico nuevo de infeccion por VIH
deberia hacerse cuando los pacientes todavia
no presenten una disminucion de linfocitos
CD4+ por debajo de 500 células/pl para obte-
ner la maxima efectividad posible del trata-
miento. Junto al beneficio individual, debe
sefialarse el que puede obtenerse en términos
de salud publica. Basandose en la estrategia
Universal Test and Treat, Charlebois ED et
al'” han comunicado recientemente que la ins-
tauracion de tratamiento antirretroviral a todos
los pacientes con menos de 500 células/ul
reduciria en un 42% el nimero estimado de
nuevas infecciones a los diez afios.

El objetivo del estudio es determinar la pre-

valencia de ‘retraso diagndstico’ y ‘presenta-
cion con enfermedad avanzada’ y los factores
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asociados en los nuevos diagndsticos de VIH
notificados al Registro de VIH/sida desde ene-
ro de 2007 hasta septiembre de 2011 en la
Comunidad de Madrid (CM). Adicionalmente
se ha estudiado la prevalencia y factores aso-
ciados de diagnosticos de infeccion por VIH
con menos de 500 linfocitos CD4+/ul, que
establece el limite para iniciar TAR en las
recomendaciones de la SPNS/GESIDA en
Espafia.

SUJETOS Y METODOS

Se ha incluido como nuevo diagndsticos de
VIH aquel realizado en una persona no diag-
nosticada previamente entre el 1 de enero de
2007 y 30 de septiembre de 2011, segin crite-
rios analiticos previamente establecidos en la
Union Europea'®, notificados al Registro
VIH/sida de la CM. La notificacion de nuevos
diagnosticos de infeccion por VIH en la CM es
nominal y obligatoria para todos los profesio-
nales sanitarios que realicen el diagnostico,
tratamiento y seguimiento de personas infec-
tadas por el VIH'. El Servicio de Epidemio-
logia de la CM recoge de forma exhaustiva
aquellos diagnosticos de infeccion por VIH
ocurridos desde el afio 2007. Las variables
recogidas incluyen: edad, sexo, mecanismo de
transmision, pais de origen, recuento de linfo-
citos CD4+ y fecha de diagnostico.

Se definié como ‘retraso diagnostico’ (RD)
todo sujeto que presentaba un recuento de lin-
focitos CD4+ inferior a 350/ul en el momento
del diagndstico de infeccion por VIH, y ‘pre-
sentacion con enfermedad avanzada’ (PEA)
todo sujeto que presenta una cifra inferior a
200 células/pl, ademas se establecié otro pun-
to de corte en menos de 500 células/ul para el
analisis .

Analisis estadistico. Se realizé analisis
descriptivo de las variables recogidas. Se utili-
z6 la prueba de chi-cuadrado o pruebas exac-
tas para la comparacion de variables cualitati-
vas. Para evaluar los factores asociados a
‘retraso diagnodstico’ y a ‘presentacion con
enfermedad avanzada’ se hizo un analisis mul-
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tivariante con un modelo de regresion logisti-
ca, obteniéndose la OR y su intervalo de con-
fianza al 95%. Para el analisis estadistico se
utilizo6 el programa SPSS version 18.0

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se notificaron
3.347 nuevos diagnosticos de infeccion por
VIH. La media de edad en el momento del
diagnostico fue de 35,6 £ 10,7 afios (en hom-
bres de 35,8 + 10,6 y en mujeres 34,4 + 11,0
afios). El 83,7% de los diagnosticos se dieron
en varones (relacion de 5,1:1). En lo que res-
pecta a las conductas de riesgo en los hombres
encontramos: hombres que tienen sexo con
hombres (HSH): 1.860 (66,4%), heterosexual
(HTX): 410 (14,6%), usuarios de drogas por
via intravenosa (UDI): 118 (4,2%) y otros
(transmisioén por via sexual sin especificar
homo o heterosexual, transmision vertical,
trasfusion, desconocido, informacion no dis-
ponible): 413 (14,8%). En las mujeres encon-
tramos HTX: 480 (87,9%), UDI: 28 (5,1%) y
otros (transmision vertical, trasfusion, desco-
nocido, informacién no disponible): 38 (7%).
Respecto a la zona geografica de origen el
48,8% habian nacido fuera de Espafia. La dis-
tribucion por regiones fue: América Latina y
Caribe 1.003 (30%), Africa subsahariana 330
(9,9%), Europa Occidental 105 (3,1%), Euro-
pa Oriental 130 (3,9%), Africa del Norte y
Oriente Medio 31 (0,9%), América del Norte
16 (0,5%), Asia 11 (0,3%) y Oceania 1
(0,03%).

La poblacién incluida en el estudio esta
constituida por los 2.896 (86,5%) sujetos en
los que se conocia el nimero de linfocitos
CDA4+. Sus caracteristicas se muestran en la
tabla 1.

Se apreciaron diferencias entre los pacien-
tes con cifra de linfocitos CD4+ conocida con
aquellos en lo que no constaba. En la distribu-
cion por sexos (mayor porcentaje de hombres
en el grupo con informacion de CD4+: 84,2 vs
79,8; p=0,02); en la distribucién por mecanis-
mo de transmision, mayor porcentaje de HSH

39
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Tabla 1

Caracteristicas de los nuevos diagnoésticos de VIH con informacién de CD4 al
diagnéstico. Comunidad de Madrid. Enero 2007- Septiembre 2011

Espafia

Forancos

l

Total

SEXO

Varones (n/%)

1355 (90,6%)

1086 (77,5%)

2441 (84,2%)

Mujeres (n/%) 140 (9,4%) 315(22,5%) 455 (15,7%)
Relacion VIM 9.7 34 53
EDAD

Media (DE) 374(11,6) 34,2(9,2) 35,6 (10,7
MECANISMO DE TRANSMISION*

HSH 978 (65,4%) T11(50°7%) 1689 (58,3%)
uDI 87 (5.8%) 36 (2,6%) 123 (4,2%)
HTX 232 (15,5%) 533 (38,0%) 765 (26,4%)
OTROS 12 (0,8%) 4 (0,3%) 16 (0,5%)
Desconocido/NC 186 (12,5%) 117 (8,4%) 303 (10,4%)
AREA GEOGRAFICA DE ORIGEN

Europa Occidental 115 (8,2%)

Europa Oriental

90 (6,4%)

Africa Subsahariana

250 (17.,8%)

Norte de Africa y Oriente Medio 26 (1,9%)
América del Norte 14.(1,0%)
Ameérica Latina y Caribe 888 (63,4%)
Asia 10 (0,7%)
Oceania 1 (0,1%)
Desconocido 7(0,5%)

*HSH: hombres que tienen sexo con hombres. UDI usuarios de drogas inyectadas. HTX:

heterosexual

en sujetos con CD4+; 58,3 vs 37,9; p<0,001);
y en la distribucion por area geografica, mayor
porcentaje de nacidos en Africa Subsahariana
en el grupo sin CD4+: 34,2 vs 17,8 y mayor
porcentaje de nacidos en América Latina en el
grupo con CD4+: 63,4 vs 49,1; p<0,001.

La mediana de la cifra de linfocitos CD4+
en el momento del diagndstico fue de 364
células/ul (rango intercuartilico 162-570). 860
(29,7%) cumplieron la definicion de ‘presen-
tacion con enfermedad avanzada’ (linfocitos
CD4+<200), 1.394 (48,1%) cumplieron la
definicion de ‘retraso diagndstico’ (linfocitos
CD4+<350/ul) y 1.960 (67,7%) presentaban
menos de 500 linfocitos CD4+/ul en el
momento del diagnostico.

40

En conjunto, el RD y la PEA fue mayor en
mujeres que en hombres (58% vs 46,3% para
RD y 39,1% vs 27,9% para PEA), en sujetos
heterosexuales (64,1% para RD y 44,8 para
PEA) respecto UDI (57,7% RD y 41,5%
PEA) y HSH (39,7% RD y 21,4% PEA) y en
foraneos (53,9% RD y 33,6% PEA) respecto a
autoctonos (42,7% RD y 26% PEA).

La prevalencia de diagnosticos de infeccion
por VIH con menos de 500 linfocitos CD4+ al
diagnéstico fue mayor en mujeres que en hom-
bres (75,8% vs 66,2%), en heterosexuales y
UDI respecto a HSH (80,7%, 73,2% y 60,7%
respectivamente) y también fue mayor en
foraneos respecto autoctonos (73% vs 62,7%).
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Tabla 2
Porcentaje de ‘enfermedad avanzada’ (linfocitos CD4+ <200/ul), ‘retraso diagnéstico’
(linfocitos CD4+ <350/pl), diagnosticos con linfocitos CD4+ <500/ul y factores asociados

en personas nacidas en Espaiia. Comunidad de Madrid. 2007-2011

<200/pl <350/pl <500/l
n 4 OR ajustado o, OR ajustado Y OR ajustado
o (1C 95%) 2 (IC 95%) L (1C 95%)
SEXO
1,48 1,28 1,25
Hombre 1.355 25,1 (0,92 —2,37) 418 (0,81 —2,01) 61,9 (0.75-2.09)
Mujer 140 350 1,00 51.4 1,00 70,0 1,00
GRUPO DE EDAD
0,76
0,74 0,77 e 4
2 2 2 ‘ o
0-19 24 4.2 0,09~ 6.06) 8.3 (0,07 - 1,54) 25,0 (0,21 -2.72)
20-29 374 10,7 I 27,3 I 52,7 1.00
30-39 541 20,1 1.50° 383 haas 586 | 091156
T i (1,28 -2,83) il (1,14 -2,05) ’ ’ ’
402* 2,85%* 2,06 *
gt A L (2,68 - 6,02) 28 (2,07 - 3,92) 723 (1,49 -2.84)
2,54°
6,92 % 371> :
:) L q L) —p
e a4 22 aas—107s)| O [@ssosanp| T8 | 7073
MECANISMO DE TRANSMISION
HSH 978 18,4 1 352 1 56,5 1,00
1,96 *
241 * 1,89 *
uDI 87 37,9 (147 - 3.94) 54 (119 3.01) 73,6 (1,16 -3,30)
338%* 2,44 = 237 ™
HTX 232 474 (229 4.98) 61,2 (167 —3.56) 71,6 (154 - 3.65)
Otros/Desc 1,84
INC 198 333 1,92 53.5 1,95 70,7 (1.29-2.63)

HSH: hombres que tienen sexo con hombres. UDI usuarios de drogas inyectadas. HTX: heterosexual; * p<0,01

Se realizaron regresiones logisticas
diferenciando espafioles de sujetos proce-
dentes de otros paises, al encontrar inter-
acciones entre el origen de los pacientes,
la edad y modo de transmision en el anali-
sis multivariante. Los porcentajes encon-
trados de PEA, RD y diagnosticos de
infecciéon VIH con menos de 500
CD4+/ul en funcién de sexo, edad, meca-
nismo de transmision y area de proceden-
cia, asi como el analisis multivariable se
exponen en las tabla 2 y 3.
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La probabilidad de PEA en espaiioles
fue mayor en los grupos de edad de 30-39
afos (OR 1,90; 1C95% 1,28-2,83), 40-49
(OR 4,02; 1C95% 2,68-6,02) y mayores
de 49 anos (OR 6,92; 1C95% 4,45-10,75)
respecto a los de 20-29 afios de edad; y en
HTX (OR 3,38; IC95% 2,29-4,98) y UDI
(OR 2,41; IC95% 1,47-3,94) respecto a
HSH. La probabilidad de PEA en forane-
os fue mayor en los grupos de edad 30-39
afnos (OR 1,58; 1C95% 1,20-2,10), 40-49
afnos (OR 2,36; IC95% 1,67-3,33) y >49
afos (OR 2,32; 1C95% 1,46-3,67) respec-
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Tabla 3
Porcentaje de ‘enfermedad avanzada’ (linfocitos CD4+ <200/ul), ‘retraso diagnostico’
(linfocitos CD4+ <350/pl), diagnésticos con linfocitos CD4+ <500/ul y factores asociados

en personas nacidas fuera de Espafia. Comunidad de Madrid. 2007-2011

=200/l <350/l <500/l
n % OR ajustado o, OR ajustado " OR ajustado
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
SEXO
i 1,09 1.28 1,39
Hombre 1.086 31,5 (0.77 - 1.54) 51.8 (0.89 — 1.84) 71,5 (0.89—2.17)
Mujer 315 41 1 61 1,00 78.4 1,00
(GRUPO DE EDAD
0,76 0,46 0,40
) : ;i 5 X
rig H 201 0.23-2.46) 3 (0,17 1,28) B0 (0,15 1,07)
20-29 479 25,9 1 1,00 68,1 1,00
1,58 * . 1,47 * 1,31
30-39 563 34,1 (120 - 2.10) 55,8 (1,14 - 1.90) 73,4 (0,99 - 1,73)
2,36 * 1,76 * 1,76 *
kaid 28 | aer-33ny | 9 | a26-246) 4 (1,19 - 2,59)
232 % 1,94 * 240 %
P 10 B3 1a6-36n | 2 | 1.22-3.09 Sl (1,32 - 4,36)
MECANISMO DE TRANSMISION
HSH 711 25,6 1 46 1,00 66,5 1,00
i 2,09 i 2,62 % 2,00
e 36 [ 50 go1—agny | 7 | auz—einy | 732 (0.83 — 4,86)
2,04 * 2,29 % 2,80 *
TR B BT | naa_zzey | B2 | asi_zosn | 30 (1,81 -433)
’ P 1,38 1,06 71.9 1.36
Otros/Desc./NC 1211314 08772200 | 403 | (0,68~ 1.63) (0.84 - 2,20)
AREA GEOGRAFICA DE ORIGEN
Europa Occidental 115 14,8 1 31,3 1,00 60,0 1,00
. 3,09 * 1,65 0,96
Europa Oriental 90 38,9 (1.50-6,37) 50 (0.87-3.12) 63,3 (0.50-1.82)
e e 2,83 * 2,52* 1,70
Africa Subsahariana 250 44,4 (1,52-5,28) 66 (1,48-4,30) 80,8 (0,96-3,02)
o : 393+ 2,02
Norte Africa Oriente- 4,62 * ! iy
Medio 26 53,8 (1.78-12,02) 73,1 (1,48-10,44) 70,8 (0,69-5,92)
5 323 2,24 % 1,85
iAmérica del Norte 14 35,7 (0.95-11,04) 50 (0,72-6,94) 71.4 (0.54-6.36)
W BEE 33 73567 330 P L) TR0+
Ameérica Latina Caribe (1,48-4.42) (1,49-3,51) (1.24-2.86)
y 10 40,0 3,02 50,0 1,78 70,0 1,34
ASiZ (0,79-14,01) (0,46-6,93) (0,31-5.83)

HSH: hombres que tienen sexo con hombres. UDI usuarios de drogas inyectadas. HTX: heterosexual; * p<0,01
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to a los de 20-29 afios y en HTX (OR 2,04;
1C95% 1,44-2,89) respecto a HSH. Con res-
pecto a las areas geograficas, la probabili-
dad fue mayor en los sujetos procedentes de
América Latina y Caribe (OR 2,56; 1C95%
1,48-4,42), Africa Subsahariana (OR 2,83;
1C95% 1,52-5,28), Europa Oriental (OR
3,09; IC95% 1,50-6,37) y Africa del Norte y
Oriente Medio (OR 4,62; 1C95% 1,78-
12,02) en relacion con Europa Occidental.

La probabilidad de RD en espafioles fue
mayor en los grupos de edad 30-39 afios
(OR 1,53; 1C95% 1,14-2,05), 40-49 (OR
2,85; 1C95% 2,07-3,92) y mayores de 49
anos (OR 3,71; 1C95% 2,55-5,41); y en
HTX (OR 2,44; I1C95% 1,67-3,56) y UDI
(OR 1,89; 1C95% 1,19-3,01). La probabili-
dad de RD en foraneos fue mayor en los gru-
pos de edad 30-39 afios (OR 1,47; 1C95%
1,14-1,90), 40-49 (OR 1,76; 1C95% 1,26-
2,46) y >49 anos (OR 1,94; 1C95% 1,22-
3,09); y en UDI (OR 2,62; 1C95% 1,13-
6,11) y HTX (OR 2,29; IC95% 1,61-3,25).
Con respecto a areas, la probabilidad fue
mayor en los procedentes de Africa Subsa-
hariana (OR 2,52; 1C95% 1,48-4,30), Amé-
rica Latina y Caribe (OR 2,29; 1C95% 1,49-
3,51) y Africa del Norte y Oriente Medio
(OR 3,93; 1C95% 1,48-10,44) en relacion
con Europa Occidental.

La probabilidad de que las personas espa-
fiolas diagnosticadas de infeccion por VIH
presenten menos de 500 CD4*/ul en el
momento del diagndstico fue mayor en los
grupos de edad 40-49 anios (OR 2,06;
I1C95% 1,49-2,84) y mayores de 49 afios
(OR 2,54; OR95% 1,70-3,79); y en HTX
(OR 2,37; 1C95% 1,54-3,65) y UDI (OR
1,96; 1C95% 1,16-3,30). La probabilidad en
foraneos fue mayor en los grupos de edad
40-49 afios (OR 1,76; 1C95% 1,19-2,59) y
>49 afos (OR 2,40; 1C95% 1,32-4,36); y en
HTX (OR 2,80; 1C95% 1,81-4,33). Con res-
pecto a areas geograficas, la probabilidad
fue mayor en los procedentes de América
Latina y Caribe (OR 1,89; 1C95% 1,24-
2,86).
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DISCUSION

En este estudio hemos encontrado que la
prevalencia de infecciones por VIH diagnosti-
cadas con menos de 200 linfocitos CD4+/ll,
menos de 350 CD4+/pl y menos de 500
CD4+/pl ha sido de 29,7%, 48,1% y 67,6% res-
pectivamente. Tanto el mecanismo de transmi-
sion como la edad se han encontrado asocia-
dos al diagnostico tardio en autdctonos y fora-
neos. El uso de drogas inyectadas, la transmi-
sion heterosexual y la edad por encima de 30
afios se relacionan con un mayor retraso en el
diagnostico.

La mediana de linfocitos CD4+ al diagnds-
tico es de 364/ul. Althoff KN et al?, han valo-
rado el recuento de linfocitos CD4+ desde
1997 hasta 2007 en 13 cohortes de Estados
Unidos y Canada. La mediana de linfocitos
CD4+ en 1997 fue de 256 células/ul y se fue
incrementando hasta llegar a 317 células/pl en
2007. Los autores consideran positivo este
aumento de la mediana de linfocitos CD4+ ya
que expresa una disminucion en el tiempo
transcurrido desde la infeccion hasta el diag-
nostico. A pesar de la mejora, la mediana de
linfocitos CD4 se sigue manteniendo por
debajo de 350/ul. Sin embargo, recientemen-
te, Diez M et al?! han comunicado una media-
na al diagnostico de 347 CD4+/ul en el afio
2009 en 15 Comunidades Autéonomas en
Espafia, incluyendo la CM. Las cifras que se
han obtenido en nuestro estudio son superiores
a las de Althoff?’ y similares a las de Diez?!.

En relacion a la PEA, el 29,7% de los
pacientes presentaban menos de 200 linfocitos
CD4+/ul. En la literatura se han comunicado
cifras que oscilan entre 24% y 43%°7- % 22,
Nuestro porcentaje es inferior al 37,3%, publi-
cado por J Oliva et al?® a partir de los datos
obtenidos procedentes del Sistema de Infor-
macion de Nuevos Diagnosticos de VIH
(SINIVIH) de 8 Comunidades Autonomas de
Espafia en el periodo 2003-2007, esta cifra
corresponde a un periodo anterior al de nues-
tro estudio y, ademas, teniendo en cuenta que
este porcentaje mejora cada afio segun la
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investigacion de Oliva J (42,7% en 2003 y
33,4% en 2007).

En lo que respecta a los RD (<350 CD4+/
ul) nuestro porcentaje del 48,1% al comparar-
lo con estudios en nuestro medio es similar a
otros publicados recientemente?'?% 2* ¢ infe-
rior al 56,2% de Oliva J et al?® , igualmente es
inferior al 59,3% comunicado por Sullivan
AK et al’ En 2010, la cifra media de RD en la
Unién Europea ha sido similar a la encontrada
por nosotros. No obstante el rango encontrado
entre sus diferentes paises oscila entre el
25,3% de la Reptiblica Checa y el 62,7% de
Portugal®.

E1 67,7% de los nuevos diagnosticos fueron
realizados en pacientes con recuentos de linfo-
citos CD4+ por debajo de 500/pl. Solo un 32,3
% fueron diagnosticados en un momento opti-
mo para la valoracion terapéutica. Reciente-
mente, en la Comunidad de Aragoén, se ha
comunicado que dos tercios de los nuevos
diagnosticos realizados en 2009 presentaban
un recuento de linfocitos CD4+ inferior a
500/ul'3. Este porcentaje es superponible al
nuestro de 67,7%. En Reino Unido ¢ Irlanda
casi el 80% de los pacientes diagnosticados en
2003 presentaban un recuento inferior a 500°.

Hemos encontrado que tanto el RD como la
PEA se relacionan con la edad, el mecanismo
de transmision y el area geografica de origen.
No hemos observado un mayor riesgo en hom-
bres, lo que contrasta con los hallazgos de J
Oliva et al?’. En relacion con la edad, el
RD/PEA ha sido mayor en los pacientes con
edades mas elevadas. Hallazgos similares han
sido comunicados en Espafia??-?> %6, Italia® y
Estados Unidos?’. Probablemente, al menos
en parte se relaciona con una menor percep-
cion de riesgo por parte de los pacientes y, qui-
zas, por parte de los profesionales sanitarios.

En relacion con el mecanismo de transmi-
sién el RD/PEA es mas frecuente entre las per-
sonas heterosexuales. Este hallazgo, ya comu-
nicado previamente?>2* 26, probablemente se
relaciona con una percepcion de riesgo menor
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de los sujetos heterosexuales. Los HSH tienen
mayor percepcion de riesgo y no es infrecuen-
te que periddicamente se realicen pruebas
diagnosticas. Esta mentalizacion no existe, en
general, entre las personas heterosexuales. Asi
mismo, la sospecha diagndstica de infeccion
por VIH entre el personal sanitario es menor
cuando se trata pacientes heterosexuales. En
lo referente a sospecha diagnostica, en el
extremo opuesto se situan los UDI. Sin embar-
go, hemos observado un 57,7% y 41,5% de
RD/PEA entre los UDI. Esta asociacion ha
sido previamente publicada en nuestro pais®*-
23,26 Es posible que un porcentaje no desdefia-
ble de estos pacientes no sean realmente nue-
vos diagnosticos. Se trataria de pacientes diag-
nosticados varios afios antes, pero que no
habrian vuelto a contactar con los servicios
sanitarios debido a sus caracteristicas sociales.
Otro grupo podria estar constituido por ‘anti-
guos’ UDI, que usaron drogas por un periodo
corto de tiempo y que estando asintomaticos
han permanecido sin percepcion de
posible/probable infeccion.

El RD/PEA es mas frecuente entre inmi-
grantes que entre la poblacion espafola. Se
conocen diferentes factores que favorecen la
ausencia o el retraso de contacto de los inmi-
grantes con los servicios de salud: barreras lin-
giiisticas, nivel sociocultural, situacion admi-
nistrativa, estigma social, desconocimientos
de aspectos relacionados con la infeccion
VIH?-?°, Hemos encontrado un mayor riesgo
de PEA en todas las areas estudiadas (exclu-
yendo América del Norte, Asia y Oceania
debido al escaso nimero nuevos diagndsticos)
en relacion con Europa Occidental.

La falta de disponibilidad del recuento de
linfocitos CD4 en la totalidad de nuevos diag-
nosticos constituye una limitacion a este estu-
dio, no obstante el porcentaje de pacientes sin
recuento de linfocitos CD4 es similar al de
estudios realizados en nuestro medio y las
conclusiones no difieren. El retraso en la noti-
ficacion constituye otra limitacion, si bien la
cobertura del sistema de vigilancia estd muy
proxima al cien por cien y no es probable que
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la subnotificacion influya en la informacion
sobre el retraso diagnostico.

Aunque los paises del primer mundo dispo-
nen de medios para realizar diagnosticos con
precocidad, los resultados que se desprenden
de diferentes estudios, incluyendo el nuestro,
evidencian que no son suficientes para reducir
los diagndsticos tardios. Deben intensificarse
las herramientas existentes y crear otras nue-
vas en los casos, situaciones o escenarios que
se estimen oportunos. Se deben considerar:

(1) Reforzar las actuaciones de prevencion
y promocion de salud dirigidas a la poblacion,
asi como crear nuevas estrategias en la difu-
sion de la informacion. Es necesario universa-
lizar el conocimiento de las conductas de ries-
go y, especialmente, sus consecuencias. Debe
evitarse minimizar la gravedad de la infeccion
por VIH.

(2) Facilitar la accesibilidad a la realizacion
de las pruebas diagndsticas rapidas de infec-
cion por VIH, especialmente en los servicios
de urgencias.

(3) Potenciar la creacion y puesta en mar-
cha de protocolos diagndsticos y terapéuticos
que incluyan la realizacion de estudios diag-
nosticos de infeccion por VIH. La inclusion
del estudio serolégico en el protocolo de ma-
nejo del embarazo ha permitido la deteccion
de infecciones desconocidas por las mujeres.
El manejo clinico de ciertas patologias debe
incluir la realizacién de una serologia frente
al VIH: infecciones de transmision sexual, in-
fecciones por virus hepatotropos, enfermedad
tuberculosa, leishmaniasis visceral, infeccio-
nes neumocdcicas, cuadros de herpes zoster,
ciertos tumores solidos, neumonia adquirida
en la comunidad, etcétera y, en general, cual-
quier proceso cuya frecuencia esté aumentada
en la poblacion VIH-positiva.

(4) Desarrollar estrategias que incrementen
la sospecha diagnostica de infeccion por VIH
entre los trabajadores de salud. En un niamero
no despreciable de casos el diagnostico de
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infeccion por VIH se realiza después de varios
‘contactos’ del paciente con el sistema de
salud, como hemos comunicado recientemen-
te0.

En funcion de la prevalencia de infeccion
por VIH, prevalencia oculta de infeccion por
VIH y frecuencia del ‘retraso diagnéstico’ y
‘presentacion con enfermedad avanzada’, po-
dria valorarse la utilidad del cribado universal
o0 no selectivo, siguiendo los criterios de Wil-
son y Jungner®!. Se ha comunicado que esto
seria especialmente recomendable y justifica-
do en areas donde la prevalencia de infeccion
es superior al 0,1%°>34. No obstante, los cri-
bados selectivos parecen mas justificados y
mas facilmente abordables que los universa-
les. Las definiciones de RD y PEA pueden fa-
cilitar la optimizacion de recursos, reforzar
las estrategias existentes y favorecer el des-
arrollo de otras nuevas, adicionalmente la
monitorizacion de los diagndsticos con menos
de 500 CD4+/pul nos permitira conocer el por-
centaje de pacientes diagnosticados en el mo-
mento optimo de iniciar terapia'. Reducir al
maximo el RD vy, sobre todo, la PEA es una
exigencia clinica y epidemiologica y constitu-
ye un reto en salud publica y debe formar par-
te de cualquier politica sanitaria.
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RESUMEN

Fundamentos: Los Gltimos datos europeos sobre tuberculosis pe-
diatrica sefialan la utilidad de evaluar las tendencias para estudiar la
transmision asi como la necesidad de mejorar el diagndstico microbio-
légico en estas edades. El objetivo es estudiar la epidemiologia de la tu-
berculosis pediatrica en Espaiia, su evolucion durante el periodo 2005-
2009, y las diferencias respecto con la epidemiologia de los adultos.

Métodos: Se utilizaron los datos de la declaracion individualizada
de tuberculosis a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica en
2005-2009. Se estudio la tendencia de las tasas en nifios y adultos me-
diante modelos de regresion lineal. Para estudiar los riesgos asociados a
la tuberculosis en ninos en relacion a la de los adultos, se realizd un
analisis bivariado y otro multivariado por regresion logistica, emplean-
do los datos de 2009.

Resultados: En el periodo de estudio se declararon 39.775 casos de
tuberculosis, 2.690 de ellos pediatricos (6,76%). La tendencia en las ta-
sas de tuberculosis fue ascendente para la edad pediatrica
(y=0,15x+7,8) y descendente para los adultos (y=-0,28x+20,2). En
2009 las tasas fueron 8,1 casos/100.000 en nifios y 18,3/100.000 en
adultos. Se encontrd en nifos una mayor proporcion de localizaciones
pulmonares (84% frente a 76%), menor porcentaje de confirmaciones
por cultivo (51% frente a 82%) y de casos extranjeros (25% frente a
34%).

Conclusiones: En el periodo de estudio las tasas de tuberculosis
pediatrica mostraron una tendencia ligeramente ascendente, mientras
que las tasas globales y en adultos la tuvieron descendente . La tubercu-
losis muestra escenarios diferentes en nifios y adultos, lo que hay que
tener en cuenta para dirigir las acciones de salud publica.

Palabras clave: Tuberculosis. Nifios. Epidemiologia. Regresion lineal.
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ABSTRACT

Epidemiology of Childhood Tuberculosis
in Spain: 2005-2009

Background: European recent data about paediatric tuberculosis
point out the importance of evaluate the trends of the disease to study the
recent transmission, as well as the necessity of improving the microbio-
logical diagnosis in paediatric cases. The aim of this paper is to study the
epidemiology and trend evolution of paediatric tuberculosis in Spain
during the period 2005-2009 and to establish the epidemiological diffe-
rences between adult and paediatric tuberculosis.

Methods: Data reported to the National Surveillance Net (Red
Nacional de Vigilancia Epidemiologica) in Spain was checked. Lineal
regression was developed to establish the trend of the disease in all, adult
and paediatric cases. Bivariate and multivariate logistic regression was
used to compare paediatric and adult cases reported in 2009 and estima-
te the influence of different factors in the development of the disease.

Results: A total 39775, 2690 paediatrics (6.76%) cases of tubercu-
losis were reported during 2005-2009 period. Paediatric tuberculosis
rates showed a slight increasing tendency (y=0.15x+7.8), while adult
rates decrease during the period (y=-0.28x+20.2). In 2009, rates were
8.1 and 18.3 cases/100,000 inhab. for children and adults respectively.
Paediatric cases presented higher proportion of pulmonary locations
(84% vs. 76% in adults) and lower percentages of cases confirmed by
culture (51% vs. 82% in adults) and of cases in non-Spanish population
(25% vs. 34%).

Conclusions: Paediatric tuberculosis rates showed a slight increa-
sing tendency, while global and adult rates decrease slightly during the
period. Tuberculosis disease shows different epidemiology in children
and adults, what it is important to take into account to design public
health interventions.

Key words: Tuberculosis. Children. Epidemiology. Lineal regression.
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INTRODUCCION

De los 9 millones de casos estimados de
tuberculosis que ocurren anualmente en el
mundo, 1 millon se producen en menores de
15 afios. El control de la tuberculosis pediatri-
ca no ha recibido tanta atencion como la de los
adultos debido a varias razones, entre ellas la
baja proporcion de casos baciliferos en nifios,
lo que les hace ser potencialmente menos
infecciosos!. No obstante, hay varios aspectos
que resaltan la importancia del control de la
tuberculosis en nifos. Un caso de tuberculosis
en un niflo es un evento centinela que indica
transmision reciente en una comunidad. Ade-
mas, en la edad pediatrica existe una mayor
probabilidad de progresién de infeccion a
enfermedad, incluidas las formas graves y
extrapulmonares, especialmente en nifios
menores de 5 anos. Adicionalmente, esta des-
crito que los nifios son capaces de transmitir la
tuberculosis en brotes, tanto en escuelas como
en familias??. Finalmente, los nifios infecta-
dos representan el reservorio de la enfermedad
futura. Por tanto, cualquier descuido en el con-
trol de la tuberculosis producira dafios en las
generaciones jovenes, y todos los esfuerzos
por reducir el impacto de la tuberculosis a lar-
go plazo deben tener en cuenta el papel que
desempeian los nifios enfermos e infecta-
dos™*,

En Europa, un reciente trabajo sobre tuber-
culosis pediatrica (definida como la producida
entre los 0-14 anos de edad), sefiala que duran-
te el periodo 2005-2009 las tasas disminuye-
ron un 2,4% en la Union Europea/Area Econo-
mica Europea (UE/AEE), si bien existen dife-
rencias entre los paises’. Para estos paises en
las ultimas recomendaciones europeas se hace
énfasis en la necesidad de mejorar el diagnos-
tico microbioldgico y se propone el uso de la
razon de tasas nifios/adultos como un indica-
dor epidemioldgico®.

En Espafia, al igual que en el resto de los
paises de su entorno, las tasas de tuberculosis
de los tultimos afios presentan una tendencia
descendente, y los casos en nifios representan
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un porcentaje pequefio respecto al total”$. No
obstante, el tltimo informe sobre la situacion
de la tuberculosis en Europa sugiere que en
algunos paises, entre los que se encuentra
Espaiia, se ha producido un aumento en el por-
centaje de casos entre los nifios nacidos en el
pais, lo que se atribuye a un aumento en el
numero de casos en niflos clasificados como
nacionales, cuyos padres son de origen extran-
jero, si bien no hay datos suficientes para apo-
yar esta hipotesis’.

Este trabajo tuvo como objetivo estudiar la
epidemiologia de la tuberculosis pediatrica en
Espaiia, su evolucion en el periodo 2005-2009
y sus diferencias respecto a la tuberculosis en
adultos.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio se utilizaron los datos pro-
cedentes de la declaracion individualizada de
tuberculosis a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiologica (RENAVE) correspondientes
alos aflos 2005-2009, disponibles en el Centro
Nacional de Epidemiologia.

La definicion de caso empleada fue la de la
RENAVE, que coincide con la europea’, y que
considera caso de tuberculosis aquel que pre-
senta signos y/o sintomas compatibles con
tuberculosis de cualquier localizacion y pres-
cripcion de tratamiento antituberculoso, esté o
no confirmado por laboratorio. Se define
como tuberculosis pulmonar a la que afecta al
parénquima, al arbol traqueobronquial o a la
laringe, y extrapulmonar a cualquier otra loca-
lizacion, incluyendo la pleural y la linfatica
intratoracica cuando no hay afectacion pulmo-
nar. En caso de afectacion multiple, la locali-
zacion pulmonar sera considerada siempre
como fundamental. Se consideraron casos de
tuberculosis pediatrica (TB-PED) los com-
prendidos entre 0 y 14 afios inclusive.

El estudio de las caracteristicas de los casos
se realizé con los datos correspondientes al
afo 2009, por ser el que presentaba una mejor
cumplimentacion de las variables. Las varia-
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bles analizadas fueron: edad, sexo, localiza-
cion de la enfermedad, tratamiento previo,
resultados de cultivo y baciloscopia, pais de
nacimiento y serologia VIH. Se calcul¢ la dis-
tribucion de frecuencias de las distintas varia-
bles cualitativas, y las cuantitativas se caracte-
rizaron por su media y desviacion estandar.
Para estudiar los riesgos asociados a la tuber-
culosis en nifios (TB-PED) en relacion a la
tuberculosis en adultos (TB-ADUL), se reali-
z6 un analisis bivariado y uno multivariado
por regresion logistica.

Para el calculo de las tasas de incidencia se
emplearon las Estimaciones de la Poblacion
Actual del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) para los afios 2005-2009. Para estudiar
la tendencia de las tasas durante el periodo se
utilizaron modelos de regresion lineal y se cal-
cularon los coeficientes de correlacion para
cada una de las series.

El analisis de los datos se realizo con el
paquete estadistico STATA 11.

RESULTADOS

Entre los afios 2005-2009 se declararon
a la RENAVE 39.775 casos de tuberculo-
sis, de los que 2.690 (6,76%) fueron en
nifios. Durante este periodo las tasas de
tuberculosis pediatrica en Espafia mostra-
ron una tendencia ligeramente ascendente
(R?=0,13) con incidencias en torno a 8
casos/100.000 todos los afios, excepto en
2008, en el que la tasa fue de 9,3 casos por
100.000 habitantes (figura 1). Comparado
con el 2005, so6lo en el ano 2008 se obser-
vO un incremento significativo en el ries-
go de tuberculosis pediatrica (ajustado
por sexo y lugar de declaracién de los
casos) (IRR=1,18; p=0,0006).

Por el contrario, la tendencia fue des-
cendente en las tasas de tuberculosis tan-
to globales (R?>=0,55; Coef.=-0,26;
p=0,149) como en adultos (R?>=0,60; Co-
ef.=-0,28; p=0,124) (figura 1). En el afio
2009 las tasas de incidencia de tuberculo-
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sis fueron de 8,1 casos/100.000 habitan-
tes en nifos y 18,3 casos/100.000 habi-
tantes en adultos (tasa global para todas
las edades 16,8). El IRR ajustado mostrd
una disminucion significativa en el riesgo
de contraer la enfermedad en 2009 en
comparacion con los datos del 2005, tan-
to para los datos globales (IRR=0,94;
p<0,001) como para el grupo de adultos
(IRR=0,93; p<0,001), corroborando el
dato obtenido mediante regresion lineal.

Caracteristicas de los casos de tubercu-
losis pediatrica

En el afio 2009 se declararon a la
RENAVE 7.719 casos de tuberculosis. Se
utilizaron para nuestro estudio 7.717
casos de los que se conocia la edad. De
éstos, 549 (7%) fueron TB-PED y 7.168
(93%) fueron TB-ADUL.

Del total de casos pediatricos, 287 (52
%) fueron en menores de 5 afios y 262
(48%) tenian entre 5 y 14 afios. Las ca-
racteristicas de los casos de tuberculosis
en nifios en relacion con los adultos se
muestran en las tablas 1 y 2.

Respecto al sexo, los casos de TB-PED
se reparten uniformemente entre ambos,
aunque la probabilidad de ser del sexo
femenino es superior a la de los casos de
TB-ADUL (ORa= 1,9, IC95%= 1,3-2,6)
(tabla 2).

Los casos pediatricos presentan un por-
centaje mas elevado de localizaciones
pulmonares que los adultos (84% frente a
76%, ORa= 2,1, 1C95%= 1,4-3,2) (tabla
2). Analizando las localizaciones funda-
mentales con mas detalle (tabla 1), se
observa que los casos de TB-PED presen-
tan ademads porcentajes superiores de
localizaciones respiratorias, linfaticas y
meningeas.

Respecto al tratamiento previo, menos
del 1% (3) de los casos TB-PED habian
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Figura 1
Tasas de incidencia de tuberculosis to%ales v por grupos de edad. Espaiia, 2005-
2009
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Tabla 1
Localizaciones de la tuberculosis en los casos pediitricos y no pediatricos
Espaiia, 2009
0-14 afios > 15 aiios total
localizacion 1 Yo n %o n %o
Pulmonar 433 78.87 5181 72,28 5614 72,75
Linfitica 27 4,92 246 3.43 273 3,54
Respiratoria s.p. 24 4,37 169 2,36 193 2,50
Meningea 14 2,55 90 1,26 104 1,35
Pleural 2 0,36 234 3,26 236 3,06
Digestiva 2 0,36 19 0.27 21 0,27
Diseminada 2 0,36 51 1,13 83 1,08
(Osteoarticular 1 0,18 55 0,77 56 0,73
(Genitourinaria 0 0,00 69 0,96 69 0,89
Extrarrespiratoria. s.p. 44 8,01 1024 14,29 1068 13,84
[Total 549 100,00 7168 100,00 7717 100,00

s.p: sin especificar,
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Tabla 2

Comparacién de los casos de tuberculosis pediitrica y no pediatrica. Resultados del analisis
univariado y multivariado. Espaiia, 2009

Andlisis Andlisis
0-14 afos = |5 afios univariado multivariado
'Variable n (%) 1 (%) ORc 1C 95% p ORa IC 95% p
Sexo hombre 277 (50,6) | 4491 (63.3) - -
mujer 270 (49.4) | 2608 (36,7) 1,70 {1,40-2,01)] <0,001 1.87 (1,33-2.65) |<0.,001
Localizacion extrapulmonar| 90 (16.4) 1700 (23.7) -
pulmonar | 459 (83,6) | 5468 (76.3) 1,58 {1,25-2,02)] <0,001 2,11 (1,36-3,25) | 0,001
[Result. cultivo negativo 133 (48.9) | 945 (18.4) =
positivo 139 (51,1) | 4193 (81.6) 0,24 {0,18-0,30y] <0,001 0,33 (0,23-0,48) |<0.001
{Result, baciloscopial  negativo 255 (89.2) | 2771 (50.9)
positivo 31(10.08) | 2671 (49.5) 0,13 (0,08-0,18)] <0,001 0.10 (0,05-0,20) |<0,001
Pais nacimiento. Espaiia 406 (74.9) | 4692 (66.4) -
otro 136 (25,1) | 2374 (33.6) 0,66 {0,54-0,81)] <0,001 0,55 (0,37-0.81) | 0,002
|Result, VIH negativo 264 (98.5) | 3318 (87.9) - -
positivo 4(1.5) 456 (12,1) 0,11 (0,03-0,29)] <0,001 0.17 (0,05-0,53) | 0,002
Tto.previo no 528 (99.4) | 6290 (93.9) - -
si 3 (0.,6) 411 (6,1) 0,09 (0,02-0.26) <0001 - -

Tto= tratamiento antituberculoso. ORc= Odds Ratio cruda. Ora= Odds Ratio ajustada

. 1C95%= Intervalo de confianza

al 95%.

sido tratados previamente, frente al 6% de
los casos de TB-ADUL (tabla 2). Los tres
nifios que habian recibido tratamiento
previo antituberculoso tenian edades
entre 10-13 afios, y todos presentaban
localizaciéon pulmonar.

En el afio 2009 se declararon 4 (1,5%)
casos VIH positivos entre los TB-PED,
siendo este porcentaje muy superior en
los adultos (12%) (ORa=0,2; 1C95%=
0,05-0,53) (tabla 2). Estos 4 nifios con
coinfecciéon TB-VIH tenian diferentes
edades distribuidas entre 0-9 afios, y sélo
1 presentaba localizacion pulmonar. Hay
que senalar que el porcentaje de casos sin
informacion acerca de la prueba del VIH
es cercano al 50%, tanto en los casos de
TB-PED como en los de TB-ADUL.

Otra caracteristica de los casos de
tuberculosis en nifios es la escasa infor-
macion microbioldgica en relacion con
los casos en adultos, y el menor porcenta-
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je de casos confirmados. Asi, el porcenta-
je de casos con informacion de resultados
de laboratorio en 2009 es de 46% (249) en
los TB-PED frente a 69% (4.926) en los
TB-ADUL. De los que tienen informa-
cidn, el porcentaje de casos confirmados
por cultivo es muy inferior en los casos
pediatricos (51% frente al 82% de los TB-
ADUL, ORa=0,3, 1C95%=0,2-0,5). Res-
pecto a la baciloscopia, de los que se tiene
informacion, el 11% de los TB-PED tie-
nen baciloscopia positiva, frente al 49%
de los TB-ADUL (ORa=0,1,
1C95%=0,05-0,20) (tabla 2).

Los casos de tuberculosis infantil pre-
sentan una menor proporcién de extranje-
ros que los casos en adultos (25% en TB-
PED, frente al 34% en TB-ADUL,
ORa=0,5, 1C95%=0,4-0,8) (tabla 2).
Entre los afios 2005-2009 el nimero de
casos nacidos fuera de Espaifia ha sufrido
un aumento significativo, tanto en nifios
como en adultos (en nifios R?=0,9,
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n® de casos
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Figura 2
Casos declarados de tuberculosis por grupo de edad y pais de nacimiento. Espaiia,
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p=0,021 y en adultos R?>=0,8, p=0,025)
(figura 2). El nimero de casos nacidos
en Espafia también ha aumentado en
nifios en el mismo periodo, y en adultos
ha permanecido estable, aunque de for-
ma no significativa en ambos (R?=0,6,
p=0,12 y R?>=0,2, p=0,49 en nifios y
adultos respectivamente).

La distribucion de los casos de TB-
PED por edad y pais de nacimiento
declarados en 2009 muestra que, en
menores de 5 afios, entre el 80 y el 90%
de los casos son nacidos en Espafa,
mientras que a partir de los 5-6 afios va
aumentando progresivamente la pro-
porcion de nifios nacidos en otros pai-
ses (tabla 3).

La informacion que especifica el
pais de nacimiento, la cual no es obli-
gatoria, se obtuvo a partir de los datos
procedentes de 5 Comunidades Auto-
nomas (CCAA) que representan el
37% de los casos de toda Espaiia. Esta
informacién esta disponible en 1.397
de los 2.511 casos extranjeros declara-
dos en el afio 2009 (56%). De estos
1.397 casos nacidos fuera de Espaiia,
70 son en nifios, y los paises de proce-
dencia mas frecuentes fueron Marrue-
cos (34%) , Rumania (16%), Bolivia
(10%) y Ecuador (9%) de los TB-PED.
Los principales paises de procedencia
de los 1.327 casos adultos fueron los
mismos (Marruecos, Rumania, Bolivia
y Ecuador representaron el 17%, 11%,

Tabla 3
Distribucion de los casos de tuberculosis pediatrica por edad y pais de nacimiento
Espaiia, 2009
Pais de nacimiento
total Esparia Otro pais
anos n n % n %
0 43 35 81.40 8 18,60
1 66 62 93,94 4 6,06
2 61 53 86,89 8 13,11
3 60 50 83,33 10 16,67
4 52 44 84,62 8 15,38
5 33 26 78,79 7 21,21
6 36 23 63.89 13 36,11
7 27 17 62.96 10 37,04
8 26 21 80,77 5 19,23
9 29 19 65,52 10 34,48
10 22 10 45,45 12 54,55
11 21 10 47,62 11 52,38
12 15 10 66,67 5 33,33
13 27 14 51,85 13 48,15
14 24 12 50,00 12 50,00
total 542 406 74,91 136 25,09
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13% y 8% de los casos TB-ADUL respec-
tivamente), si bien se encuentran reparti-
dos entre una mayor diversidad de paises.

DISCUSION

Las tasas de tuberculosis en nifios han
experimentado un ligero ascenso en Espa-
fia durante el periodo 2005-2009, con un
aumento de riesgo significativo en el afio 2008
en relacion a 2005. Este aumento, ya descrito
en algunas CCAA!'%!2 puede deberse en parte
a la presencia de brotes, si bien los datos utili-
zados en nuestro estudio, procedentes de la
declaracion individualizada, no nos permiten
discriminar cudles de esos casos estan asocia-
dos a un brote. En el afio 2009 la incidencia
volvio a bajar, si bien se mantuvo ligeramente
superior a la de afios previos a 2008. Este es un
fendmeno caracteristico de los paises de baja
incidencia de tuberculosis, en los que las tasas
pediatricas se ven muy afectadas por los bro-
tes o por circunstancias puntuales, y no por la
tendencia general de la poblacion como pasa
en los paises de elevada incidencia*®. Espafia
se comportaria en este caso como un pais de
baja incidencia, en el que la tendencia es des-
cendente en las tasas de tuberculosis en adul-
tos y en la poblacion general, mientras que en
los nifios es ascendente, lo que indica escena-
rios epidemiologicos diferentes.

Para estudiar las caracteristicas de la tuber-
culosis en nifios y sus diferencias con la de los
adultos, se han empleado los datos del afio
2009 por ser el que presentaba informacion
mas completa. En ese afio, los casos de tuber-
culosis en nifios representaron el 7% del total
de casos declarados. Este porcentaje es supe-
rior a la media europea y similar al de paises
como Bulgaria, Grecia o Bélgica>’.

Respecto al sexo, los casos de tuberculosis
infantil presentan un equilibrio entre ambos
sexos en cuanto a numero, lo que les diferen-
cia de la tuberculosis en adultos, que afecta
predominantemente a los hombres. Esto es
similar a los resultados de otros estudios y es
coherente con la epidemiologia de la enferme-
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dad, puesto que los factores de riesgo que
afectan a los hombres todavia no estan presen-
tes en la edad pediatrica'3-!3,

La localizacion fundamental de la enferme-
dad en nifos, al igual que en los adultos, es la
pulmonar, si bien dentro de las localizaciones
extrapulmonares los nifios tienen mayores
porcentajes de tuberculosis meningeas y linfa-
ticas que los adultos, lo que esta descrito en la
literatura!315-17,

En nuestro estudio, el nimero de casos de
TB-PED que habian recibido un tratamiento
previo antituberculoso fue muy escaso. No
obstante, el tratamiento previo es un factor de
riesgo para el desarrollo de resistencia prima-
ria en tuberculosis y, aunque en este estudio no
disponemos de informacion sobre resisten-
cias, diversos autores en Espafia y otros paises
sefialan tasas elevadas de resistencia primaria
en nifios inmigrantes'>!>1%19 de ahi la impor-
tancia de la recogida de esta informacion y de
la conveniencia de realizar antibiograma en
todos los casos, tal como sefialan las recomen-
daciones nacionales 2022,

Respecto al VIH, Espaiia ocupa el séptimo
lugar entre los nueve paises europeos que noti-
fican prevalencias de coinfeccion TB-VIH
superiores al 5%°. Aunque en nuestro estudio
el porcentaje de nifios coinfectados es muy
pequefio y no parece representar un problema
en nuestro pais, no se puede menospreciar, ya
que ser seropositivo aumenta el riesgo de
enfermedad diseminada y, por tanto, de mayor
gravedad. También hay evidencias de que los
niflos infectados por el VIH tienen mayor pro-
babilidad de estar expuestos a adultos bacilife-

ros'.

Los resultados de nuestro estudio indican
que entre los casos de TB-PED que disponen
de informacion de laboratorio, la mitad estan
confirmados por cultivo y el 10% tienen baci-
loscopia positiva, frente al 80% y 50% de los
TB-ADUL respectivamente. El porcentaje de
confirmaciones por cultivo es superior al de la
media europea, pero similar al de otros pai-
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ses>!® y este dato junto con el bajo porcentaje

de baciloscopias positivas pone en evidencia
la dificultad del diagnoéstico de la tuberculosis
infantil y la necesidad de mejorarlo'®?2, Diver-
sos trabajos han sefialado una subdeclaracion
de los casos de tuberculosis pediatrica, asi
como dificultades en su manejo clinico'®?34,
En Espafia no existen estudios representativos
en este sentido, si bien siendo conscientes de
los retos y las dificultades que presenta el
diagnostico de la tuberculosis en los nifios,
recientemente se han actualizado las reco-
mendaciones nacionales?>. También hay que
tener en cuenta que los datos de vigilancia, en
los que se basa este trabajo, solo recogen como
métodos de diagnostico la baciloscopia y el
cultivo, por lo que no se ven reflejados otros
métodos que pueden ser empleados para el
diagnostico de la tuberculosis infantil?.

En el periodo de nuestro estudio en Espaiia
se ha producido un aumento en el nimero de
casos de tuberculosis de origen extranjero, si
bien este aumento ha ido ligado a una mejora
de la declaracion. La variable “pais del caso”,
incluida en la declaracion individualizada y
desglosada en tres categorias (Espafia, fuera
de Espaia y desconocido), fue de escasa cum-
plimentacion hasta el afio 2007, en el que se
produjo una mejora de la declaracion. A partir
de entonces, el nimero de casos nacidos fuera
de Espaiia ha ido en aumento. En el afio 2009
el porcentaje de casos de tuberculosis nacidos
fuera de Espana fue de 34% en adultos y de
25% en niflos. Diversos estudios han sefialado
que muchos casos de tuberculosis en nifios
clasificados como nacionales se producen en
nucleos de inmigrantes, los cuales han adqui-
rido la infeccion por contacto con un adulto
conviviente o por viajes a paises de alta ende-
mia tuberculosa!>!”. En otros estudios de
ambito local realizados en Espaiia, se sefiala el
incremento notable del porcentaje de nifos
inmigrantes con tuberculosis, y se destaca el
hecho de que cada vez es mayor el porcentaje
de ellos en los que el adulto indice es un fami-
liar no conviviente, u otras personas adultas
como cuidadoras'®. Los datos nacionales utili-
zados para nuestro estudio no permiten llegar
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a ese nivel de detalle al no disponer de infor-
macion sobre pais de origen de los padres, si
bien se ha visto que el porcentaje de casos de
tuberculosis nacidos fuera de Espafia ha
aumentado tanto en nifios como en adultos.
También observamos que el porcentaje de
nifios extranjeros aumenta progresivamente a
partir de los 5-6 afios, edad a partir de la cual la
escolarizacion es obligatoria, lo que nos hace
pensar en el riesgo afiadido de la escolariza-
cion. Respecto a los paises de procedencia de
los casos nacidos fuera de Espaiia, la informa-
cion procede de cinco CCAA que reciben
inmigracion fundamentalmente del Norte de
Africa, América del Sur y Europa del Este, por
lo que los resultados sefialan a Marruecos,
Rumania y algunos paises de América Latina
como los que representan la mayor carga de
casos extranjeros, tanto en nifios como en
adultos. Estos datos no son representativos de
la poblacion general y se pueden considerar
como una aproximacion al perfil de la inmi-
gracion en nuestro pais?6-28,

Concluyendo, las tasas de tuberculosis en el
periodo 2005-2009 en Espafia muestran una
tendencia ligeramente ascendente en la edad
pediatrica, y descendente en las tasas globales
y de adultos. A lo largo de ese periodo se ha
observado un aumento significativo del nime-
ro de casos nacidos en otros paises, ligado pro-
bablemente a una mejora en la declaracion.

Los casos de TB-PED en Espafia se encuen-
tran distribuidos uniformemente entre ambos
sexos y presentan un mayor porcentaje de
localizaciones pulmonares que los casos en
adultos, y un menor porcentaje de confirma-
ciones de laboratorio. Estas caracteristicas son
similares a los paises europeos de nuestro
entorno y ponen de manifiesto la necesidad de
mejorar el diagnostico de la tuberculosis en
los nifios, ya sefialada en otros trabajos.

Los casos de TB-PED menores de 5 afios
son en su mayoria espafloles, mientras que a
partir de esa edad va aumentando el porcenta-
je de nifios extranjeros, lo que pone de relieve
la importancia del estudio de contactos y el
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control de la tuberculosis en centros escolares
y en poblacion inmigrante. Una recomenda-
cion futura para poder caracterizar mejor el
riesgo de los casos de TB-PED a partir de los
datos de vigilancia, seria el disponer de infor-
macién en la declaracion individualizada
sobre si el caso esta asociado a un brote y
sobre el lugar de origen de los padres. Final-
mente, la inclusion de indicadores epidemio-
légicos relacionados con la tuberculosis
infantil en los programas nacionales, junto
con las medidas anteriores, permitirian avan-
zar en el control de la tuberculosis en los
nifos.
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RESUMEN

Fundamentos: Los trastornos de ansiedad, disociativos y somato-
morfos (300) constituyen la segunda causa de incapacidad temporal
(IT) en Espana. Esta razon justifica que el presente trabajo se centre en
analizar la variabilidad en la prescripcion de procesos de IT por estas
patologias en los centros de salud y consultorios (CS) de la Comunidad
Valenciana (CV).

Métodos: Se realizé un estudio epidemiologico poblacional trans-
versal de variabilidad de los procesos de IT iniciados en 2009 corres-
pondientes al 300 en los 739 CS, de los 23 departamentos de salud de la
CV, donde se prescribieron un total de 25.859 procesos de IT por 300.
Se utilizaron los estadisticos de variabilidad habituales en el analisis de
areas pequeias para determinar la variabilidad observada en la tasa de
incidencia (TI) de los procesos de IT. El analisis de la varianza se utili-
76 para determinar el porcentaje de explicacion de cada factor estudia-
do.

Resultados: La TI media por 100 individuos es de 1,08 con un ran-
go de variacion de 0,01 a 1,97 entre los percentiles P, a P,,. En el anali-
sis de componentes de la varianza, el factor departamento de salud es el
que explica mayor porcentaje de variabilidad (22,12%) seguido del fac-
tor provincia (20,21%), litoralidad (4,65%), acreditacion para la docen-
cia (2,44%) y tamaio poblacional asignado al CS (2,40%).

Conclusiones: Se observa una variabilidad notable en las TI de las
prescripciones de IT por 300. Los factores departamento y provincia
son los que mas explican esta variabilidad. Los CS con mayor presion
poblacional y los acreditados tienen mayores tasas de incidencia.

Palabras clave: Ausencia por enfermedad. Trastornos mentales.
Atencion Primaria de Salud. Seguro por enfermedad. Administracion
de la Practica médica.
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ABSTRACT

Incidence and Variability of Temporary

Disability Due to Anxiety Disorders
during 2009 in the Valencia Community,

Spain

Background: Anxiety, dissociative and somatoform disorders
(WHO-¢ 300) are the second cause of Temporary Disability (TD) in
Spain. This is the main reason that justifies the analysis of the variability

among primary health care centers (PHC) of the Valencian Community
in the prescription processes of Temporary Disability for these disorders.

Methods: Epidemiological cross-sectional descriptive study of
variability of TD processes initiated in 2009 corresponding to diagnosis
€300 in 739 PHC from 23 health districts in the Valencian Community,
where 25,859 TD processes for the diagnosis e 300 were prescribed. Tra-
ditional indicators of variation developed for the analysis of small areas
were used to determine variability in the incidence rate of TD processes.
The analysis of variance was used to determine the percentage of expla-
nation of the factors studied.

Results: The average incidence rate obtained was of 1.08 for 100
individuals. The variation range was between 0.01 and 1.97 for percen-
tiles P, to P,,. In the variance components analysis, the factor of health
district explains the highest percentage of variability (22.12), followed
by the factor province (20.21%), coastal areas (4.65%), teaching accre-
ditation (2.44%) and the size of population assigned to each PHC
(2.40%).

Conclusions: Significant differences were observed in the inciden-
ce rate of TD processes for the diagnosis e 300. The PHCs with greater
population pressure and those that are accredited had the highest rates of
incidence.

Key words: Sick Leave, Mental Disorders, Primary Health Care,
Disability Insurance, Medical Practice Management
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INTRODUCCION

La prestacion de Incapacidad Temporal
(IT) es financiada por el Instituto Nacional
de la Seguridad Social (INSS) en colabora-
cion con las mutuas patronales. El presu-
puesto de la Seguridad Social (SS) para las
prestaciones econdémicas por IT por contin-
gencia comun, para 2011 fue de
7.008.864.000 euros!. Su trascendencia
social, econdmica y sanitaria es enorme,
como ocurre en muchos paises desarrolla-
dos?.

El Sistema de SS espanol defiende las
competencias del Sistema Nacional de
Salud (SNS) en el control sanitario de las
altas y bajas, y faculta al INSS para estable-
cer acuerdos de colaboracion con los servi-
cios de salud de las Comunidades Autono-
mas® y desde 2010 a los facultativos de
dicho organismo para la emision de partes
de alta.

La prescripcion de IT se realiza en los
centros de salud (CS) por los médicos de
atencion primaria (AP)*°. Un estudio!” pro-
pone que los datos de IT sean incorporados
a los procedimientos de informacion sanita-
ria, y otro!! reconoce la necesidad de unifi-
car criterios de gestion de la IT en las Uni-
dades Médicas de Valoracion de Incapaci-
dades, para reducir la variabilidad o unifi-
car los criterios de las prescripciones de
bajas o altas. Partiendo de la hipdtesis que
la concesion de una baja o de un alta laboral
es una prescripcion médica mas, es suscep-
tible de ser analizada con instrumentos
estadisticos de analisis de la variabilidad.

La variabilidad en la practica clinica se
define!>!? como las diferencias en la presta-
cion de servicios sanitarios entre profesio-
nales o zonas geograficas que pueden
implicar una diferente utilizacion de los
mismos. La variabilidad en la prescripcion
de IT puede ser debida al paciente (edad,
nivel socioecondémico, grupo €tnico y
sexo0), al régimen del trabajador (autdbnomo
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o régimen general), al facultativo (especia-
lidad, edad, sexo, formacion y experiencia),
al sistema de gestion (Mutua o INSS) o al
centro asistencial (publico o privado, rural
o urbano, acreditacion para la docencia y
tamafio), entre otros factores'#!3, y ha sido
estudiada en relacion a las intervenciones
quirtrgicas'®, al consumo de farmacos!” y
al uso de servicios clinicos'®.

Entre las causas que generan situaciones
de IT de mayor duracion®!%-22, recurrencia®
¢ incapacidad permanente’, estan las enfer-
medades mentales. En los estudios de carga
de morbilidad realizados a nivel mundial, la
depresion mayor unipolar figura en cuarta
posicion®. Segun las proyecciones de la
OMS para 2020 alcanzaran el 15% del total,
llegando a ser la depresion la segunda cau-
sa de morbilidad, por detras de la cardiopa-
tia isquémica’. Actualmente, un 20-25% de
los pacientes que consultan en AP presen-
tan sintomas relacionados con los trastor-
nos mentales?3-2°,

Las enfermedades mentales se integran
en el grupo 5 de los 19 que componen la
Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, CIE-9-MC, 2010, con codigos diag-
nosticos desde el 290 al 319. Los trastornos
de ansiedad, disociativos y somatomorfos,
que se ifican con el codigo diagnodstico 300
(300), constituyen la segunda causa de IT
en Espafia®.

El objetivo del presente estudio es anali-
zar la incidencia de la prescripcion de pro-
cesos de IT por trastornos de ansiedad,
disociativos y somatomorfos en la Comuni-
dad Valenciana (CV) durante el afio 2009,
su variabilidad y los factores asociados
exclusivamente con los CS causantes de
dicha variabilidad, de acuerdo a la informa-
cion disponible.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio. Estudio epidemioldgico pobla-
cional transversal ecologico de la variabi-
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lidad de los procesos de IT por 300 en los
CS de la Comunidad Valenciana.

Poblacién y ambito. La unidad de ana-
lisis es cada uno de los 739 CS (257 cen-
tros de salud y 482 consultorios auxiliares)
de los 23 departamentos de salud de la CV.
Los departamentos del 1 al 3 y parte del 4
corresponden a la provincia de Castellon,
el 13 y del 15 al 22 a Alicante y el resto a
Valencia. En dichos CS se prescribieron un
total de 480.755 procesos de IT por todos
los diagnosticos, de los cuales 25.859
correspondian al 300, que fueron analiza-
dos en su totalidad.

Los servicios de AP son atendidos por
personal sanitario: médicos de AP, médi-
cos pediatras, enfermeros y auxiliares de
enfermeria, y no sanitario: auxiliares
administrativos y celadores. En 10 CS de
la CV se incluyen también otros profesio-
nales (psicologos clinicos, odontdlogos).

Fuentes de datos. Los datos de los pro-
cesos de IT se obtuvieron del Sistema de
Informacién Ambulatoria (SIA) integrado
en el sistema de informacion ABUCASIS
de la Conselleria de Sanidad de la Genera-
litat Valenciana. El SIA incluye varios
modulos de gestion, como la historia clini-
ca electronica, que registra toda la infor-
macion asistencial procedente de las con-
sultas de APy de centros de especialidades
(prescripcidn de procesos de IT, diagnosti-
cos activos y pasivos, motivos de consulta,
etc.).

Los datos de informacion poblacional se
obtuvieron del Sistema de Informacion
Poblacional (SIP) de la Agencia Valencia-
na de Salud, ya utilizados en trabajos ante-
riores!’.

Medidas de resultados. El indicador de
gestion sanitaria de IT es la tasa de inci-
dencia (TI) del CS:

TI=(NP/PR) X 100
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Siendo:

NP: el nimero de pacientes a los que se
les ha prescrito un proceso de IT durante
2009.

PR: la poblacion en riesgo o poblacion
en situacion de alta o asimilada al alta en la
SS, a fecha de uno de enero de 2009, con-
siderada constante durante el afio, es decir,
poblacion entre 16 y 65 afos ocupada o en
situacion de desempleo contributivo y sus-
ceptible de serle prescrita una baja laboral,
equivalente a 2.304.598 personas.

Se utiliz6é el método directo de estanda-
rizacion por edad y sexo, para realizar
comparaciones entre CS, considerando
que todos tienen la misma distribuciéon que
la poblacion de referencia (total de la CV).
Y la estandarizacion indirecta para compa-
rar cada CS con el global de la CV, consi-
derando los estratos definidos en la tabla 1.

Analisis estadistico. Para las compara-
ciones entre CS se calcularon los estadisti-
cos de variabilidad habituales en el analisis
de areas pequefias!”!827:28; 1) razdn de
variacion entre las areas situadas en el per-
centil 5 (P,) y percentil 95 (P,;) (cociente
entre la frecuentacion del dreaenel Py y la
del areaenel P, RV, ), 2) razén de varia-
cion RV, ., 3) coeficiente de variacion
(cociente entre la desviacion estandar y la
media, calculado sin las areas por debajo
del P, o por encima del Py,) (CV,,.), 4)
coeficiente de variacion ponderado por el
numero de registros de cada area (CVW,_
95)- Este coeficiente estd ponderado por
tamafio poblacional de cada CS y soporta
mejor que el coeficiente de variacion la
presencia de tamaiios poblacionales dife-
rentes en los CS y 5) componente sistema-
tico de la variacion (CSV, ), a mayor
CSV mayor variacion sistemadtica y no

debida al azar?8.

Para comparar cada CS con el global de
la CV, se calculd la Razon de Incidencia
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Tabla 1
Distribucion de la poblacion laboral de la Comunidad Valenciana por estratos
(grupos de edad y sexo) y TI

Mujeres (1.182.705) Poblacion laboral Hombres (1.212.893)
TI % Grupos de edad % TI
0,649128 14,97% 16-24 14,91% 0,27584
1,558598 25,02% 25-34 25,76% 0,8511
1,575544 24,75% 35-44 25,89% 0,958521
1,476487 20,69% 45-54 20,22% 0,950091
1,099822 14,57% 55-64 13,22% 0,922607

Estandarizada (RIE) como cociente entre
eventos observados y esperados. Los
eventos esperados de cada CS se obtuvie-
ron del producto de la TI de la CV para
cada estrato por la poblacion de cada
estrato en el CS. Se estudiaron los CS con
RIE inferior o superior en mas de un 50%
a la RIE del conjunto de la CV, cuyo valor
es 1.

Con el analisis de componentes de la
varianza se compara el porcentaje de
variabilidad con que contribuyen cada
uno de los factores: departamento de
salud, provincia, litoral maritimo del
municipio, tamafio poblacional asignado
al CS y acreditacion docente de forma-
cion sanitaria especializada. La figura de
medias con la representacion de los inter-
valos LSD (Least Significant Difference)
de Fisher permite visualizar e interpretar
las diferencias significativas para los fac-
tores considerados.

RESULTADOS
Las enfermedades mentales motivaron

30.496 (7,53%) procesos de IT iniciados
en la CV durante el 2009. El 300 supuso
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26.069 (63,68%) diagndsticos incluidos
en el grupo de enfermedades mentales y el
5,38% de todos los diagnoésticos. Las
enfermedades mentales causaron
3.965.902 (14,98%) dias de ausencia al
trabajo, por detrds de las enfermedades
del sistema osteomuscular (29,83%)que
son las que mas dias de baja causan.

La TT por 300 en las mujeres es 1,34 y
en los hombres 0,82 siendo las diferencias
mayores en el intervalo de 25-34 afios y
menores en el grupo de 55-64. El grupo de
edad con mayor TI en ambos sexos es el
de 35-44 afios (tabla 1).

Por cada 100 individuos incluidos en la
PR de los 739 CS se prescribieron, en pro-
medio, 1,0794 procesos de IT por 300
(tabla 2).

Los valores de las tasas estandarizadas
excluyendo el 10% (5% por cada lado) de
CS con valores extremos, indican que el
rango de variacion va de 0,01 en el P, a
1,951 en el Py, lo que significa que la PR
del CS en el Py recibio 195 veces mas
procesos de IT por 300 que la del CS en el
P, (RV = 195,052). Igualmente, la PR
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Tabla 2

Analisis estadistico de la variabilidad de los procesos de Incapacidad Temporal

por codigo 300 en los CS

Casos (Procesos de Incapacidad Temporal iniciados) * 25.859
Datos crudos
[Tasa de incidencia media * 10794
[Tasa de incidencia minima * 0]
ITasa de incidencia maxima * 10,214
Tasa de ipcidcncia Percentil5 * 0.01
estandarizada por -
métado dikecto Percentil25 * 0,28
Percentil50 * 0,796]
[Percentil 75 * 1,233
Percentil95 * 1.951
Razdn de Variacion 5-95 ** 195,052
Razon de Variacion 25-75 ##* 4.4
Estadisticos de Coeficiente de Variacion 5-95 ** 0,45
Variabilidad
Cocficiente de Variacion Ponderada 5-95 *# 0,323
Coeficiente Sistemdtico de Variacion * 0,157
Coeficiente Sistemdtico de Variacion 5-95 ** 0,0506]
Tasa de Incidencia CS con Tasa de Incidencia < 50% del conjunto de poblacion® 72 (9,74%)
estandarizada por - -
método indirecto CS con Tasa de Incidencia = 50% del conjunto de poblacion * 115 (15,56%),
CS con Tasa de Incidencia <= 50% del conjunto de poblacion * 187 (25,30)

* En 739 centros de salud y consultorios auxiliares (CS), ** En los CS incluidos entre los percentiles 5y 95,

*#% En los CS incluidos entre los percentiles 25 y 75.

del CS enel P recibi6 4,4 veces mas pro-
cesos de IT que ladel CS en el P, (RV ..
.= 4,400), lo que da una idea de la varia-
bilidad en el 50% de las TT acumulada.

El CV,  tuvo un valor de 0,450; el
CVW, . de 0,323 y el CSV para el con-
junto de las tasas estandarizadas y para
aquellas incluidas entre los percentiles 5y
95 (CSV,,), del 0,157 y 0,056, respecti-
vamente.

Los CS con T1 estandarizada inferior en
mas de un 50% a la del conjunto de la CV
(TI=1,0794), o lo que es lo mismo, con
una RIE menor que 0,5 fueron 72
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(9,74%), mientras que aquellos con una
TI estandarizada superior en mas de un
50% fueron 115 (15,56%), la mayoria de
ellos ubicados en la capital de Valencia y
municipios de alrededor.

En el analisis de componentes de la
varianza (tabla 3) se excluyeron aquellos
CS cuya TI estandarizada fue nula, y otro
CS con valor 10 por ser 5 veces mayor que
el siguiente menor.

El factor departamento de salud es el
que explico mayor porcentaje de variabi-
lidad (22,12%) seguido del factor provin-
cia (20,21%)), litoralidad (4,65%), acredi-
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Tabla 3

Analisis de Componentes de la varianza para la Tasa de Incidencia con los siguientes
factores fijos: departamento de salud, provincia, litoralidad, acreditacion docente y
tamaiio poblacional

Fuente Suma de cuadrados al Cuadrado medio Comp.Var, %
[Total (comregido) 42,9595 574

Depar to de salud 10,4434 22 0.474699 00167328 22,12
Residual 32,5161 552 (,058906 0,058906 77.88
[Total (corregido) 183,699 574

Provincia 23,6082 2 11,8041 0,0709111 20,21
Residual 160,091 572 0,27988 0,27988 79,79
Total (corregido) 42,9595 574

Litoralidad 0,970753 1 (,970753 0,00357621 4,65
Residual 41,9887 573 00732787 00732787 95,35
[Total (comegido) 42,9595 574

Acreditacion docente 0,505675 1 0.505675 0,00185455 244
Residual 42,4538 573 0,0740904 0,0740904 97,56
[Total (corregido) 42,9595 574

Tabla 4

Analisis de Componentes de la Varianza para la Tasa de Incidencia con los factores:
provincia y departamento de salud

Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Comp Var.. Yo
Total (corregido) 183,699 574
Provincia 23,6082 2 11,8041 0.0666505 19,03
Departamento 183,699 20 0,947119 00279168 7,97
Error 23,6082 552 0,255704 0,255704 73,00

tacion para la docencia (2,44%) y tamafio
poblacional asignado al CS (2,40%). Los
graficos LSD (figura 1) muestran diferen-
cias estadisticamente significativas entre
los CS de Valencia frente a los de Caste-
116n y Alicante, del litoral y del interior, y
entre los CS acreditados o no para la
docencia, en los que la TI es mucho
mayor. Igualmente existen diferencias
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estadisticamente significativas entre los
CS con una poblacion asignada mayor de
20.000 personas, y los de menos de 2.000
personas.

También se realizé el analisis conjunta-
mente para los factores provincia
(19,03%) y departamento de salud (anida-
do en provincia) (7,97%). (tabla 4).
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Figura 1
Grificos LSD de los factores departamento, provincia, litoralidad, acreditacion y tamaifio de la poblacién
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DISCUSION

El factor de los CS mas influyente en la
variabilidad es el departamento de salud,
resultado de gran relevancia por ser clave
en la gestion sanitaria. Le sigue el factor
provincia en la que se ubica el CS. La
mayoria de los CS con TI por 300 superior
en mas de un 50% a la TI media estan
situados en la provincia de Valencia, sobre
todo en la capital y los municipios proxi-
mos.

Los restantes factores (litoralidad, acre-
ditacion docente y tamafio poblacional
asignado al CS), aunque en menor grado,
también son estadisticamente significati-
vos y merecen ser tenidos en considera-
cion para la mejora de la gestion sanitaria.
Los CS del litoral tienen una TI mayor que
los del interior y los que tienen una pobla-
cion asignada de mas de 20.000 personas
que los de menos de 2.000. Teniendo en
cuenta que los CS con mayor poblacion
asignada estan ubicados en las arcas mas
pobladas (el litoral y la capital de Valencia)
se deduce que la mayor densidad de pobla-
cion da lugar a una mayor TI. Sus causas
son desconocidas y deberian ser objeto de
estudios posteriores.

El hecho de que los CS acreditados ten-
gan una mayor TI que los no acreditados
puede interpretarse como que un mayor
conocimiento de los médicos sobre los
trastornos de ansiedad, da lugar a una
mayor prescripcion de IT por 300. Por tan-
to, la formacioén puede ser considerada
como un factor de variabilidad en la pres-
cripcion entre los profesionales, tal como
se ha encontrado en otro trabajo'?, aunque
su bajo nivel de significacion estadistica
nos obliga a aceptar este dato con cierta
cautela. De ninguna manera puede afir-
marse que la variabilidad se deba a una
actuacion inapropiada de los profesionales
o aun problema de calidad en las actuacio-
nes médicas.
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Los resultados de incidencia en las
enfermedades mentales y su relacion con
la IT (7,53% de los procesos de IT inicia-
dosy 14,98% de los dias de ausencia al tra-
bajo por enfermedad) son coincidentes con
otros estudios> 71922,

Se demuestra una gran influencia del
sexo. Las mujeres causan mas baja por IT
coincidiendo con unos estudios’”!>21-22y al
contrario que otros>%!°-2!ya que esta dife-
rencia depende de diversas circunstancias
como la propia causa de la incapacidad'®.
También la edad da lugar a diferentes TI.
En nuestro estudio, los grupos de menor y
mayor edad obtienen menor TI, como en
otros trabajos'*2!. Estos resultados confir-
man la necesidad de aislar el efecto sexo y
edad, estandarizando a la poblacion para
comparar entre los CS y con el conjunto de

la CV, tal y como proceden otros auto-
resl4"7*18.

De la comparacion con otros estudios de
variabilidad realizados en otros ambitos de
la salud, se puede considerar la prescrip-
cion de procesos de IT por 300 en la CV, de
variabilidad notable y de importante tras-
cendencia en la gestion. Asi se definid la
fractura de cadera'® como un proceso de
baja variabilidad, situando su RV, ;. en
2,39, su RV, _.en 1,49, su CV, ;. en 0,22
y su CSV, . en 0,04. También se refirio al
consumo de antihipertensivos!” de notable
variabilidad con los siguientes resultados
RV, ,=1,35-3,99; RV, _.=1,24-1,54,
CVv,,.=0,13-0,31 y su CSV, ,.=0,02-0,07.
Se considero la variabilidad en la utiliza-
cion de los servicios de urgencias hospita-
larias'® como de trascendental con los esta-
disticos RV, ,,=2,49-3,66; RV =1,37-
1,59y CV,,.~0,32-0,43.

25-75

Los resultados aconsejan la utilizacion
de guias de practica clinica en salud men-
tal, eliminando las posibles barreras®® que
puedan impedir su empleo, mejorar la
atencion al paciente y disminuir la variabi-
lidad médica, garantizando criterios equi-
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tativos en la concesion de bajas laborales por
IT.

No se han estudiado los procesos de IT de
pacientes incluidos en los mutualismos admi-
nistrativos (MUFACE, MUGEJU e ISFAS)
(2,73% de la PR) cuyos partes de baja, confir-
macion y alta no se extienden en los modelos
oficiales del SNS.

La variabilidad debida a caracteristicas
individuales de los pacientes, excepto para la
edad y el sexo, tampoco pudo ser analizada
por ser la unidad de analisis los CS.

Como limitacién principal del estudio hay
que resefar que no se dispone de informacion
de repeticiones de IT en una misma persona.
Ademas, el SIA de ABUCASIS permite la
extraccion de todos los procesos de IT por
300, pero no la de todos los pacientes con ese
mismo diagnoéstico, por lo que no pudo com-
pararse las diferencias entre pacientes con pro-
ceso de IT respecto del resto mediante el
CMBD.

En conclusion, a pesar de las limitacio-
nes sefialadas, nuestro trabajo corrobora la
existencia de variabilidad en los criterios de
prescripcion de bajas y altas por IT en los pro-
cesos estudiados y caracteriza algunas de las
causas. No obstante se requieren investigacio-
nes adicionales para tipificar mejor la variabi-
lidad en la prescripcion de baja por IT en esta
y en otras enfermedades. Con este trabajo se
abre una linea de investigacion donde se
incorporen otras variables y enfoques.
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RESUMEN

Fundamentos: Las Lesiones por Trafico contintian siendo un im-
portante problema de Salud Publica en poblacion joven. A pesar de
ello, no existen en nuestro pais cuestionarios idoneos para la investiga-
cion epidemiologica de este problema. El objetivo del presente trabajo
fue disefiar y validar un cuestionario orientado a explorar la frecuencia
de implicacion en circunstancias de conduccion teéricamente asociadas
con la accidentalidad por trafico en poblacion universitaria.

Meétodos: Se aplico un cuestionario autoadministrado (MATCA:
movilidad, accidentalidad por trafico y circunstancias asociadas) a
1597 jovenes alumnos de grado de la Universidad de Granada, entre los
afios 2007 y 2010, que recogia informacion, entre otras variables, sobre
la exposicion, la accidentalidad y la implicacion en 28 circunstancias de
conduccion. Para su disefio se realizé una extensa revision de la litera-
tura al respecto y se cont6 con el juicio de un panel de cinco expertos.
Aplicando el coeficiente de correlacion tetracorico, se realizé un anali-
sis factorial. La consistencia interna se valoré mediante el coeficiente
alfa de Crombach. Finalmente, se valoro la asociacion cruda y ajustada
de cada factor identificado con la odds de haber sufrido un accidente.

Resultados: Tras descartar 8 circunstancias, las restantes se agru-
paron en tres factores: el primero incluyé diez circunstancias de eleva-
da prevalencia y explico el 31,9% de la variabilidad total. Los otros dos
factores, incluyeron cinco circunstancias cada uno que explicaron res-
pectivamente, el 15,2% y el 12,5% de la variabilidad. Los coeficientes
alfa de Crombach oscilaron entre 0,816 y 0,553. Cuando se ajusto por la
edad, el sexo, los afios de antigiiedad del permiso y la intensidad de ex-
posicion, la puntuacion mas fuertemente asociada a la accidentalidad
fue la del primer factor (OR=1,51: IC95% 1,25-1,85).

Conclusiones: La version final (20 circunstancias), identifico tres
factores asociados a una mayor accidentalidad entre jovenes conducto-
res. El primero integro, entre otras, la velocidad excesiva y conducir
con suefio o cansancio, y fue el mas estrechamente asociado a la acci-
dentalidad en el analisis ajustado. El segundo agrupo las circunstancias
relacionadas con la comision de infracciones y el tercero incluyé la
conduccion bajo los efectos del alcohol, el no uso siempre del cinturén
y las distracciones.

Palabras clave: Conductor de automoéviles. Comportamientos peli-
grosos. Escalas. Cuestionarios. Accidentes de trafico.
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ABSTRACT
Design and Validation of a Questionnaire
Exploring Risky-driving Patterns in
Young Drivers

Background: Traffic Injuries are a major public health problem,
especially among young people. However, we have not found any useful
questionnaire designed in our country for the epidemiological research
in this field.. The objective of this study was to design and validate an
casy and quickly-to-fill questionnaire aimed to collect information on
how frequently university car drivers report to be involved in driving cir-
cumstances theoretically related to traffic crashes.

Methods: Between 2007 and 2010, a total of 1597 young undergra-
duate students at the University of Granada answered a self-administe-
red questionnaire collecting information about exposure, accidents and
involvement in 28 different driving circumstances. For designing this
questionnaire, an extensive literature review was carried out and the opi-
nions of five experts in a panel were also taken into account. By applying
the tetracoric correlation coefficient, we conducted a factor analysis.
Internal consistency wa: sessed using Cronbach's alpha coefficient.
Finally, we evaluated the crude and adjusted association of each identi-
fied factor with the odds for having suffered an accident.

Results: After excluding 8 circumstances, the remaining ones were
grouped into three factors: the first one included ten high-prevalence cir-
cumstances and explained 31.9% of the total variability. Meanwhile, the
other two factors included five circumstances each one which respecti-
vely explained 15.2% and 12.5% of the variability. Cronbach's alpha
coefficients ranged between 0.816 and 0.553. When adjustments accor-
ding age, sex, years in possession of the driving license and intensity of
exposure were made, the first factor obtained the score more strongly
associated with the accident rate (OR = 1.51; C195%: 1.25-1.85).

Conclusions: The final version (20 circumstances) identified three
factors related to higher accident rates among the young drivers. The
first one integrated, among other circumstances, the excessive speed and
driving while sleepy or tired and it was the most closely associated with
the accident rate in the adjusted analysis. The second factor included,
among others, the commission of driving offences, and the third one
included driving under the influence of alcohol, not always wearing the
seat belt and distractions.

Key words: Automobile driving. Behavior dangerous. Scales.
Questionnaires. Traffic accident.
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INTRODUCCION

Las lesiones por trafico constituyen un
problema de Salud Publica de primera
magnitud por su elevada morbimortalidad
y costes asociados, en especial en pobla-
cién joven, en la que representan la pri-
mera causa de mortalidad a nivel mundial
entre los 15 a 29 afios!-2. Espafia no es una
excepcion, en nuestro pais las lesiones por
trafico son la primera causa de mortalidad
en varones de 15 a 34 y en mujeres de 15
a 29 afos de edad’.

Entre los factores que justifican el
exceso de accidentalidad por trafico en
poblacion joven se ha referido reiterada-
mente la elevada frecuencia con que estos
conductores se implican en conductas de
alto riesgo, tales como el exceso de velo-
cidad, el consumo de alcohol y otras dro-
gas o la conduccidn nocturna, entre otros*
¢, conductas a su vez ligadas a la inexpe-
riencia y a la falta de percepcion del ries-
2077

En la bibliografia internacional son
numerosos los estudios que, mediante el
empleo de cuestionarios, han explorado la
frecuencia de implicacién de los conduc-
tores jovenes en tales conductas de
riesgo!%!7 con distintos propositos: estu-
diar su prevalencia, su asociacion con la
accidentalidad, las diferencias en tales
conductas por sexo, edad o nivel socioe-
condémico, etc.'8-2%, Sin embargo, una
revision de dicha bibliografia?' pone de
manifiesto algunas limitaciones:

- En primer lugar, son en general cues-
tionarios excesivamente largos y comple-
jos: la mayoria contiene un elevado
numero de items (entre 70 a 50 en aque-
llos que se recoge informacion sobre dife-
rentes dimensiones de riesgo). Ademas,
las escalas de puntuacioén son complejas y
con frecuencia diferentes para cada una
de las dimensiones exploradas.
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- Son dificiles de utilizar de forma repe-
tida para el seguimiento de cohortes de
conductores debido a que, en su mayoria,
no han sido disefiados con este fin y se
formulan cuestiones sobre conductas no
siempre faciles de recordar trascurrido un
tiempo, por ejemplo determinados tipos
de lapsus o errores al volante.

- Se ha prestado una escasa atencion a la
informacién sobre exposicion (Km/afio
recorridos): tan s6lo en 3 de los 21 cuestio-
narios publicados desde 1989 hasta la fecha,
se contempla esta. Asi por ejemplo, el Dri-
ving Behaviour Questionnaire (DBQ)'!, el
mas ampliamente utilizado en todo el mun-
do, no incluye entre sus items informacion
sobre exposicion ni sobre accidentalidad.

- Por tltimo, el Gnico cuestionario valida-
do en nuestro pais sobre conductas de riesgo
en conductores de turismos ha sido el DBQ.
Sin embargo, a las limitaciones ya comenta-
das se anade que su validacion no se hizo en
poblacién joven?2.

El objetivo de este trabajo fue disefiar y
validar un instrumento (cuestionario MAT-
CA: movilidad, accidentalidad por trafico y
circunstancias asociadas) que soslayara
todas las limitaciones anteriores, es decir,
que fuese rapido y sencillo de cumplimen-
tar, con cuestiones faciles de recordar y que
explorara todas las dimensiones ligadas a la
exposicion y la accidentalidad.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal. La
muestra inicial de estudio fueron los alum-
nos matriculados en asignaturas de grado
impartidas por el Departamento de Medici-
na Preventiva y Salud Publica de la Univer-
sidad de Granada durante los cursos acadé-
micos 2007-2008, 2008-2009 y 2009-2010,
que acudieron a clase durante las primeras
dos semanas lectivas (periodo en el que se
entregd el cuestionario), y que aceptaron
completarlo después de haber sido informa-
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dos sobre los objetivos del estudio y los con-
tenidos del cuestionario.

El cuestionario, suministrado durante la
clase para ser cumplimentado al final de
ésta o ser entregado al dia siguiente, se pre-
senta en el anexo 1. Dicho cuestionario
constd de cinco apartados: datos sociode-
mograficos, valoracion de la intensidad de
exposicion en el afo anterior (medida en
km/afo, categorizados en: <500, 500-999,
1000-4999, 5000-9999, 10000-
19999,20000-29999; 30000-50000 y
>50000), frecuencia de uso de dispositivos
de proteccion (cinturdon y casco) en los seis
meses anteriores (nunca, a veces, a menudo,
casi siempre o siempre), implicacion en
accidentes de trafico durante el aflo anterior
(especificando, en su caso, nimero y diver-
sas caracteristicas del ultimo accidente
sufrido) y la edad de obtencién del permiso
para conductores de vehiculos a motor (de
coche o0 moto), dos preguntas sobre su cali-
dad como conductor y su velocidad de con-
duccioén percibida y un conjunto de 28 pre-
guntas de respuesta dicotomica, presentadas
en forma de matriz (anexo 1), que hacian
referencia a otras tantas circunstancias rela-
cionadas con la conduccion, potencialmente
asociadas a la accidentalidad. Se pidi6 al
encuestado que marcara aquellas circuns-
tancias en las que incurri6 durante el mes
anterior, las cuales se seleccionaron inicial-
mente a partir de una revision bibliografica
de los cuestionarios previamente publica-
dos?!. Posteriormente, un panel formado por
cinco expertos selecciond las 28 circunstan-
cias finalmente incluidas en el cuestionario.
Un primer borrador del cuestionario fue
pasado a miembros del Departamento y a
una promocion de 97 estudiantes de posgra-
do y residentes del Hospital Clinico de Gra-
nada, a fin de comprobar su comprension y
el tiempo de cumplimentacion (media de 8
minutos), asi como para validar la medicion
de la intensidad de exposicion (mediante su
comparacion con las respuestas dadas a una
version modificada para poblacion joven
del Driving Habits Questionnaire, original-
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mente propuesto por Owsley et al. para
poblacién anciana® (datos no mostrados).
Ademas, para el disefio de este ultimo item,
se tuvieron en cuenta los puntos de corte que
sobre las diferentes intensidades de exposi-
cion aparecen recogidos en el cuestionario
de la cohorte SUN?#, adaptandolos a nuestra
poblacion.

A lo largo de los tres afios académicos se
recogieron un total de 1.597 cuestionarios,
pero el estudio de validacion se restringio
solo a los alumnos que refirieron haber con-
ducido un turismo en el afio anterior a la
encuesta. Para dicho estudio, en primer
lugar, se excluyeron tres circunstancias: dos
de ellas por hacer referencia a la implica-
cion de los encuestados en accidentes de tra-
fico, con y sin victimas, durante el mes ante-
rior (pues fueron items relacionados con la
variable de respuesta, de cara a valorar la
validez de criterio) y una tercera (llevar
pasajeros sin cinturdn o casco) porque se
formuld de forma diferente en el cuestiona-
rio suministrado en el primer curso acadé-
mico. A partir de las 25 circunstancias res-
tantes, el analisis se realizé en la siguiente
secuencia:

- Analisis preliminar de las respuestas
dadas a cada item. Se valor6 la prevalencia
de respuestas positivas a cada item, asi
como su fuerza de asociacion cruda con
haber sufrido un accidente de trafico el afio
anterior a la encuesta, mediante el calculo
de su correspondiente odds ratio cruda, y su
intervalo de confianza al 95%.

- Analisis de la estructura interna del
conjunto de circunstancias (validez de
contenido): en primer lugar, y a fin de poder
aplicar un analisis factorial, se eliminaron
las tres circunstancias con una frecuencia de
declaracion inferior al 5% (conducir des-
pués de haber consumido drogas, la policia
me ha puesto una multa y conducir con sin-
tomas de embriaguez), pues el analisis fac-
torial puede detectar relaciones entre items
simplemente por la similitud en su distribu-
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cion de frecuencias, especialmente para fre-
cuencias demasiado bajas?®. Posteriormen-
te, y puesto que los items fueron variables
dicotémicas, se aplicod el coeficiente de
correlacion tetracorico para obtener la
matriz de correlaciones entre los 22 items,
forzando que la matriz fuera definida positi-
va (condicion indispensable para la aplica-
cion del analisis factorial)?. Esta estrategia
se adecua bien a variables binarias, que pue-
den ser consideradas como variables dicoto-
mizadas procedentes de una variable aleato-
ria normal no observable.

A partir de la matriz resultante, se llevo a
cabo un analisis factorial con extraccion de
factores por el método de componentes
principales aplicando el analisis paralelo de
Horn?728, El niimero de componentes prin-
cipales resultante fue de tres. Extraidos
estos, se eliminaron las dos circunstancias
que poseian comunalidades inferiores a
0,40 en la estructura factorial (un acompa-
flante me ha dicho que corro mucho y discu-
tir con otros conductores). Posteriormente,
se aplico una rotacion varimax, al objeto de
hacer interpretables los factores extraidos,
manteniendo su independencia. Para cada
factor se construy6 su correspondiente indi-
ce a partir de la suma de los items incluidos
en ¢l. La consistencia de los factores se
valor6 mediante el coeficiente de correla-
cion item-escala corregido. Finalmente, se
calcul¢ el coeficiente alfa de Cronbach para
cada indice, con y sin la extraccion de cada
item en su correspondiente factor.

- Estudio de la validez de criterio. Se
construyeron modelos de regresion logistica
tomando como variable dependiente haber
sufrido un accidente de trafico el afio ante-
rior. Como variables independientes se con-
sideraron alternativamente la suma de todos
los items del cuestionario (excluyendo los
cinco antes citados) y la puntuacion obteni-
da para cada factor. Se construyeron mode-
los crudos y ajustados por la edad, el sexo,
los afios de antigiiedad del permiso de con-
ducir y la intensidad de exposicion. El ana-
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lisis se realizd con el paquete estadistico
Stata (version 11.0).

RESULTADOS

Para el presente estudio, de los 1.597
alumnos, se seleccionaron solo los 1.114
(69,8%) alumnos que refirieron haber con-
ducido algun turismo en el afio anterior a la
encuesta (valores >0 para los km/afio reco-
rridos).

La tabla 1 muestra las caracteristicas de
los 1.114 conductores de turismo incluidos
en la muestra final de estudio. E1 73,1% fue-
ron mujeres y sus edades media y mediana
fueron de 23,3 y 23 aflos respectivamente
(el 73,7% tenia entre 20 y 24 afios). Con res-
pecto a la intensidad de exposicidn, la
mayor proporciéon de conductores se con-
centrd en los estratos inferiores a 5.000
Km/afio.

La tabla 2 muestra las 25 circunstancias
analizadas, ordenadas de mayor a menor
prevalencia de reporte. Esta vari6 desde el
79,4% para conducir de noche hasta el
2,2% para conducir después de haber con-
sumido drogas. También se presenta para
cada circunstancia su asociacion cruda
con haber sufrido un accidente el afio
anterior. Se obtuvieron odds ratios >1
para todos los items, salvo para el consu-
mo de drogas, y estadisticamente signifi-
cativas en todos los casos, salvo para las
siguientes circunstancias: no respetar un
paso de peatones, un acompaiiante me ha
dicho que corro mucho, discutir con otros
conductores, fumar mientras conduzco,
adelantar por la derecha estando prohibi-
do, conducir sin cinturén o sin casco, y
haber recibido una multa. Finalmente, la
tabla 2 también muestra las saturaciones
de cada item (para valores superiores a
0,4) en los tres factores identificados tras
la rotacion varimax que explicaron el
60,0% de la varianza total. El factor 1 (F1)
incluy6 diez circunstancias y explicéd el
31,9% de la variabilidad total. Por su par-
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Tabla 1

Distribucién de los conductores segiin edad, sexo, antigiiedad del permiso

e intensidad de exposicién

Categorias N % Total | % Vilido
<=20 182 16,3 17,6
21-22 329 295 31,7
23-24 323 28,9 31,2
Edad
>=25 202 18,1 19,5
Desconocido 78 7 -
Total 1114 100 100
Varén 296 26,6 26,8
Mujer RB06 72,3 73,2
0 Desconocido 12 1.1 -
Total 1114 100 100
<=] 149 13.4 15,1
2-3 381 34,2 38,6
Antigiiedad permiso 4=J 2 27,1 30,6
de conducir =8 154 13,8 15,6
Desconocido 128 11,5 -
Total 1114 100 100
= 500 350 314 -
500 - 999 208 18,7 -
Exposicion 1000 - 4999 217 19,5 -
==15000 339 30,4 -
Total 1114 100

te, los otros dos factores (F2 y F3), inclu-
yeron cinco circunstancias cada uno y
explicaron el 15,2% y el 12,5% de la
variabilidad, respectivamente.

En la tabla 3 se presentan los coeficien-
tes alfa de Cronbach y las correlaciones
item-test e item-resto corregidas para
cada dimension. El alfa de todo el cuestio-
nario fue de 0,839. Los coeficientes de
cada dimension fueron de 0,815 para F1,
0,553 para F2 y 0,564 para F3.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1

Los modelos de regresion logistica univa-
riados (tabla 4) revelan que la puntuacion
obtenida para cada uno de los tres factores
identificados se asoci6 positivamente con la
odds de haber sufrido un accidente de trafi-
co. La odds ratio cruda mas elevada se obtu-
vo para F2 (1,51). Sin embargo, cuando se
ajusto por la edad, el sexo, los afios de anti-
giiedad del permiso y la intensidad de expo-
sicion, la puntuacion mas fuertemente aso-
ciada a la accidentalidad fue la de F1 (odds
ratio=1,51), mientras que la de la de F3 dejo
de asociarse con ella de forma significativa.
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Tabla 3
Coeficientes alfa de Cronbach y correlaciones item-escala corregidas para cada
una de las tres dimensiones identificadas en el analisis factorial

DESCRIPCION C?rrelaci(m (?urrelacién Alfa
item-test item-resto

Factor 1 0.8149
Conducir de noche 0,6914 0,5964 0,788
Velocidad 0,6509 0,5182 0,7964
Conducir con suefio 0,5172 0,3878 0,8094
Conducir solo 0,7114 0,6193 0,7853
Conducir con lluvia, nieve o niebla 0,6971 0,5909 0,7874
Conducir en autopista o autovia 0,667 0,5644 0,7911
Escuchar la radio y cambiar de emisora 0,6819 0,5723 0,7896
Cambiar CD 0,5862 0,4441 0,8051
Mo descansar 0,5098 03816 00,8098
Pitar al de delante 0,3815 0,2698 0.8179
Factor 2 0,5529
No semaforo 0,6794 0418 04318
No STOP 0,5818 0,3288 0,491

No paso peatonal 0,6641 0,3055 0,5164
Distraccion 0,6171 0,3212 0.4931
Adelantar estando prohibido 0,4341 0,2282 0,5422
Factor 3 0,5639
Alcohol 0,6739 0,4052 0,457
Movil 0,7429 04314 0.437
MNo cinturon 0,4206 0,2029 0.5648
Fumar al volante 0,4919 00,2471 00,5471
Comer al volante 0,6322 0,3412 0,4979

Tabla 4

Regresiones logisticas. Estimaciones de odds ratio crudas y ajustadas entre la
accidentalidad y las puntuaciones obtenidas para todo el cuestionario
y cada uno de sus factores

Dimensiones ORcl IC 95% ORa2 IC 95% ORa3 IC 95%
Fl 1,35 1,20 - 1,51 1,51 1,25-1,85 1,5 1,21-1,86
F2 1,51 1,26 - 1,81 1.4 1,10-1,77 1,22 0,94-1,59
F3 1,33 1,09 - 1,64 1,2 0,93-1,54 0,88 0,66-1,19
Total 1,23 1,14—-1,22 1,21 1,10-1,34

Rev Esp Salud Ptblica 2012, Vol. 86, N.° 1 77



Eladio Jiménez Mejias et al.

Por ultimo, cuando se incluyeron conjunta-
mente los tres factores en el modelo, solo la
puntuacion de F1 se asocio significativa-
mente con la accidentalidad.

DISCUSION

Los resultados obtenidos revelaron que el
conjunto de circunstancias exploradas en el
cuestionario tiene una clara estructura inter-
na. El primer factor agrupd, por una parte,
seis circunstancias de alta prevalencia,
intrinsecamente ligadas al hecho de condu-
cir, en las que dificilmente no incurriria
cualquier conductor con una minima expo-
sicién acumulada. De hecho, estas circuns-
tancias se incluyeron para comprobar la
validez de las respuestas de los alumnos
pues, dada la naturaleza de las conductas
exploradas (conducir de noche, solo, bajo
meteorologia adversa, en autopista o auto-
via, cambiando la emisora de radio o un
CD), era improbable que para ninguna de
ellas se obtuvieran frecuencias inferiores al
50%. Pero ademas, en este primer factor se
incluyeron dos circunstancias también con
una prevalencia importante, pero estrecha-
mente ligadas a la accidentalidad en pobla-
cion joven, tal y como refiere extensamente
la bibliografia®-3!: conducir en situacion de
suefio o cansancio y a velocidad excesiva.
La asociacion entre esta ultima circunstan-
cia, referida por el 47% de nuestra pobla-
cion, y otros patrones de conduccion fre-
cuentes en jovenes, como conducir de noche
o solo, ya ha sido documentada en algunos
trabajos previos*?33, Sin embargo, atendien-
do al resto de circunstancias que este factor
agrupo, da la impresion de que, en la pobla-
cion de conductores jovenes investigada,
circular en algin momento por encima de la
velocidad autorizada o con sintomas de can-
sancio, se convierte en un patréon de conduc-
cioén “normal”, algo que ya ha sido puesto
de manifiesto previamente3?34. Por todo
ello, no resulta llamativo que la puntuacion
de F1 fuese la mas estrechamente asociada
con la accidentalidad.
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El segundo factor agrup6 claramente cir-
cunstancias relacionadas con las infraccio-
nes de las normas de trafico, a las que se une
la percepcion subjetiva de distraccion, una
asociacion también detectada en estudios
previos®>3*, al igual que su efecto sobre la
accidentalidad, también corroborado en
nuestro estudio®3”. Finalmente, el F3 agru-
po tres factores de riesgo que podemos con-
siderar clasicos: el consumo de alcohol, la
implicacion en circunstancias objetivamen-
te ligadas con la distraccion al volante
(fumar, comer o hablar por el mévil mien-
tras se conduce)*®3? y no usar el cinturon de
seguridad (aunque, tedricamente, esta Ulti-
ma circunstancia no tendria por qué influir
en la accidentalidad, se ha constatado que se
comporta como un marcador de otras con-
ductas de mayor riesgo al volante*>#!). La
bibliografia es extensa en cuanto a la rela-
cion del alcohol y las distracciones con la
accidentalidad*>*> asi como respecto a la
elevada prevalencia de estos patrones de
conduccion en jovenes*®>*’. Por eso hasta
cierto punto es sorprendente que tanto la
frecuencia de reporte de algunos de ellos
como su fuerza de asociacion con la acci-
dentalidad sea relativamente baja en nuestro
estudio. No es descartable que ello sea el
resultado de un sesgo de informacion: se
tenderia a subdeclarar la implicacion en este
tipo de conductas, particularmente por parte
de aquellos conductores que se han involu-
crado en accidentes de trafico. Ello explica-
ria el que, en el andlisis ajustado por los res-
tantes factores, la puntuacion de este factor
no se asocie a la accidentalidad, mostrando
incluso una estimacion puntual inferior a la
unidad.

En conjunto, las dimensiones identifica-
das en nuestro estudio coinciden con las
descritas en la bibliografia. Asi por ejemplo,
las relacionadas con la velocidad y el can-
sancio aparecen también recogidas en el
Driving Behaviour and Road Safety Ques-
tionnaire®. Las relacionadas con las infrac-
ciones en el Driver Behaviour Questionnai-
re'! y, finalmente, las relacionadas con el
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consumo de alcohol, no usar el cinturon y
las distracciones aparecen contempladas en
el cuestionario empleado por Iversen
(2004)*3. Todos ellos con un numero de
items muy superior al propuesto en nuestro
cuestionario. En nuestro estudio, a excep-
cion del F1, la consistencia de las otras dos
subescalas construidas es baja. Ello no es
sorprendente, pues el cuestionario no se ha
concebido partiendo de unas dimensiones
previamente establecidas sino seleccionan-
do aquellas circunstancias que fueran faci-
les de ser recordadas y estuvieran tedrica-
mente asociadas a la accidentalidad en con-
ductores de turismo, independientemente de
su adscripcion a una o varias dimensiones
subyacentes en los cuestionarios originales.
No obstante, la consistencia de la escala
global si puede considerarse suficientemen-
te elevada e incluso permitiria su empleo
como una escala unifactorial.

En cuanto a las limitaciones metodologi-
cas del estudio, al margen de las propias del
instrumento de recogida de informacion y
del ya mencionado posible sesgo por subde-
claracion de algunas conductas, la mas
importante es el caracter transversal de su
disefio, que impide verificar la causalidad
de la asociacion entre los factores identifi-
cados y la accidentalidad. Con ello, no es
posible explorar la validez predictiva del
conjunto de circunstancias sino tan solo una
validez de criterio concurrente y, aun asi,
asumiendo la posibilidad de una causalidad
inversa: la implicacidon en un accidente
(valorado en el afio anterior) puede haber
sido la causa, y no la consecuencia, de un
cambio en los patrones de conduccidn,
explorados en el mes anterior. Por otra par-
te, es cuestionable la aplicacion de un anali-
sis factorial cldsico a un conjunto de items
binarios, pues sus resultados quedan fuerte-
mente influidos por la diferente prevalencia
de declaracion de tales items*. Para paliar
este problema fueron eliminadas del anali-
sis las circunstancias cuya prevalencia fue
inferior al 5%. Ademas, los modelos facto-
riales parten de la hipotesis de que las distri-
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buciones de los items son analogas, lo que
no se ajusta a nuestro caso y puede también
justificar la baja consistencia de las dimen-
siones identificadas. Finalmente, debe
comentarse la posible falta de validez exter-
na de los resultados. El cuestionario fue
aplicado y validado en una poblacion parti-
cular (alumnos universitarios), por lo que
sus resultados no pueden extrapolarse direc-
tamente a otras poblaciones. Sin embargo,
no hay razones para asumir que el patrén de
asociaciones hallado entre la accidentalidad
y las dimensiones identificadas (equipara-
bles a las observadas en otros estudios reali-
zados en contextos muy diferentes) deba ser
diferente en otras poblaciones de conducto-
res jovenes. Por lo demas, la simplicidad
con que se redactd cada circunstancia, su
respuesta dicotomica, asi como el corto
intervalo temporal explorado (un mes) fue-
ron caracteristicas que nos hacen suponer
una relativa facilidad para aplicar este ins-
trumento a otras poblaciones de conducto-
res jovenes (por ejemplo, con un menor
nivel educativo o una menor implicacion
por responderlo), lo que lo haria un instru-
mento especialmente util para ser aplicado a
grandes muestras transversales de conduc-
tores, o de forma reiterada, como herra-
mienta para el seguimiento de cohortes de
conductores.

En conclusion, creemos que, tras el pro-
ceso de validacion, el cuestionario de 20 cir-
cunstancias de conduccion finalmente obte-
nido cumple los requisitos planteados a
priori: es sencillo y rapido de responder, por
lo que puede ser pasado a muestras extensas
de conductores de forma reiterada en el
tiempo. Por otra parte, recoge un conjunto
de circunstancias que, estando tedricamente
asociadas a la accidentalidad, refrendan
dicha asociacidon en la muestra estudiada.
Finalmente, el analisis factorial reveld una
estructura interna subyacente que permitid
diferenciar tres grupos de factores asocia-
dos a la accidentalidad: aquellos presentes
con una alta prevalencia (incluyendo el
exceso de velocidad y el cansancio), los
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ligados a la comision de infracciones y los
asociados a las distracciones, consumo de
alcohol y falta de uso del cintur6n de seguri-
dad. El que esta ultima dimension no se aso-
cie de forma independiente con la acciden-
talidad sugiere la posible existencia de un
sesgo de informacién en las respuestas
dadas a los items que lo forman y plantea la
posibilidad de eliminar estos en futuras apli-
caciones del cuestionario propuesto, cuya
validez externa deberia ser comprobada en
otras poblaciones de conductores jovenes.
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Anexo 1

CUESTIONARIO SOERE MOVILIDAD, ACCIDENTALIDAD POR TRAFICO Y CIRCUNSTANCIAS

ASOCIADAS (MATCA)

Datos de identificacitn y contacto (sélo ha de rellenarlos si desea continuar participando en el estudio):
Primer apellido Segundo Apellido Nombre
Teléfono mévil E-mail
Teléfono fijo
L DATOS DE FILIACION TITULACION

1) Fecha de Cumglmentacion: |disimesfana)

2) Fecha de Nacimiento (dia/mes/afio)

3) Sexo: (1. Vardn; 2 Mujer) 4) Pals de nacimianto

5) Domicilio: Calle/Plaza Municipio Provincia

cada situacion,

kilometros al ano
1.000. |5.000. |10.000- |Z20.000- | 30.000. |>50.000
4999 |5.999 |19.999 |29.999  50.000

Tipo de usuario (Ninguno | <500

Conductor de tunsmo

Pasajero de tunsmo
{incluido tax}
Conductor de cclomater
motccicleta

Pasajero de aclomotor o
motccicleta

Pasajero de autobus

{incluido bus urbans)
Cichsta

1. USO DE DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD. Ahcra marque con una "x”, cuando va en cada una de |as situaciones referidas en

Ia tabla, con qué frecuencia ha utilizado el cor dients d itivo de seguridad en los Gltimos seis meses:

Frecuencia de uso EN CARRETERA Frecuencia de uso en CIUDAD
MO PROCE- a2 NC PROCE- n
m“"’“ﬂr’“”“ pEgwnca| Z | 2 | @ ol B |oEmunca| z | 2 m ol B
U voven | £ | 2 |28|28| 8 | voren | 2| T |28|28| &
ESA ,EMB~3 ES.A,giﬂ;*ﬁ
SITUACION) £ |™ | P |smuacion o [ 6
Uz de cinturtn, conductor de
cache o furganeta
Uso de cinturtn, acompanants
delanters

Uso de cinturtn, pasajero
asiantos traseros de tursmo
Uso de casco, conductor de
ciclomotor o motociceta
Uso de casco, acompanante de
ciclomoter o motociceta

Uso de casco, cclista
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1) Sitiene p de ducir molos (permiso A), por faver, indique a qué edad lo obluva <l
2} Si fiena permiso de conducir coche (permiso B). por favor, indique a qué edad lo obfuvo.. ... Sl
3) Indigue el modelo y la marca de! que ha conducido de forma habi el Wtimo afio:
Cache: Moto
4) ;Con resp asy de , comao dris que conduce, n comparacion can &l resto de conductores 7
1. Mucho mas deprisa; 2 mmummasllmm dockdad; 4, Algo més despacio; 5. Mucho més despacia), (|
5) (Como caificaria su calidad como r? (1. Excelerte; 2 Buena; 3, Normal, 4. Regular, 5 Mala)......ooooooeoininicinissanmnnnL_|
6) "Subraye” squellas circurstancias que ha realizado o le han ocurrido durante el Gitimo mes:
1. Conducir de noche Z Concuclr por el da 3c con suefio 4. No respetar un sematforo
- la velocidad autorizada
5. Conducir después de haber  E 7.C . puésde |8.C o N
'ﬂ‘_‘ll wio haber consumido drogas o niebla
9. Conducir y hablar por el | 10. No respetar una sefial de | 11. Llevar pasa} sin 12. Conducir sin cinturdn o
movil a la vez stop ____cinturén o sin casco sin casco
13. Conducir en autopista o | 14. La policia me ha puesto = 15. Tener un accidente sin | 16. Tener un accidente con
autovia una multa ! lesionados lesionados
17. Conducir con sintomas de | 16. No respetar un pasode | 18. Un acompanante me ha 20. Me he distraido al
embriaguez tones ___dicho corro mucho volante
72 Escuchar ia radio y | 23, Camblar & CD mientras 24 Comer mientras
21. Fumar mientras conduzoo cambiar de emisora | conduzco conduzco
25. Conducir mas de dos horas | 5%, S0 % CCTENE S8 Y | 27, Discutir con otros | 28. Adelantar por la derecha
sin descansar semsiinrs bia & vande conductores estando prohibido
V. ACCIDENTALIDAD
1) En los Gitimes 12 meses, jha sufrido algun accidents de wrafico? (incluyends i sin yo{1. 68 2. Nop.........| )

Si no ha tenido ningun accidente, ya ha finalizado el cuestionario. Muchas gracias por su colaboracion.

2) LCudntos accidentes de trifico ha sufrido en los Ulimos 12 meses? .. o |
{Incluyenda los accidentes en los que no se producen heridos)
Refiriénd & oltimo dente que ha sufrido en e Gltimo afo,
3) ZEn qué tipo de vehiculo |aba? {1 gul como peatdn; 2. Ciclomotor; 3. Motocicleta; 4. Coche;
5. Furgoneta; 6.Camion; 7. Bicicleta; 8 Autobus; 9. Otros) ..o |
4) Si circulaba an un vehiculo @ motor, ;coma lo hacia? (1. Como conductor; 2. Como pasajero)............... sl =]
5) ¢ Qué efecto o dafio le produjo este accidents? (1. No me produjo ningun dafio; 2. Hendas y contusiones
leves aun dad de la 3 Huldasy i leves con dad de i sblp en el lugar del
4.1 que en urg 5. Ingreso hospitalario).... -

6) Si fue stendide &n un centre sanitaria, ;eudl fue & diagndstice midica? [déjelo en blanca 5 na lo recusrda)

5i an & accidents hubo dos o més vehiculos impheados y usted era e conductar de uno de ellos;
7) LQuién cree vsted que fue &l resp ? (1. Bl condh del ofro ;2. Yo. 3. Los dos;
8) (Que P de seg asumidé la i {0 Nings

1La

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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2 Lamia 3 Nolo sé).
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RESUMEN

Fundamentos: La morbilidad asociada a la violencia de pareja ha-
cia la mujer (VPHM) justifica que sus victimas acudan reiteradamente a
los centros de salud. La accesibilidad y continuidad asistencial hacen de
la atencion primaria (AP) el lugar idoneo para su deteccion y primer
abordaje. Sin embargo, los datos reflejan las dificultades de los/as pro-
fesionales para lograr este fin. El objetivo es analizar el nivel de cono-
cimientos, opiniones, barreras organizativas percibidas y propuestas de
mejora de los profesionales de AP.

Meétodo: Estudio transversal descriptivo realizado mediante una
encuesta anénima y autoadministrada durante los meses de agosto y
septiembre de 2010, dirigida a todos/as profesionales de AP del area 8
de Madrid. Se realiz6 un andlisis descriptivo de variables y la chi? para
comparar las respuestas obtenidas.

Resultados: Tasa de respuesta 170 (21,4%). 118 (70,7%) profesio-
nales creen que este es un problema importante y 154(91,7%) que habi-
tualmente pasa desapercibido. 91(55,2%) conocen las obligaciones le-
gales que tienen cuando la detectan. 73(51,8%) piensan que existen
barreras organizativas. Entre ellas: presion asistencial 50(29%), falta de
formacion especifica 40(23,5%), desconocimiento del procedimiento a
seguir 20(11,8%) y de las competencias de cada profesional 12(7%).

Conclusiones: El nivel de conocimientos medio para todas las ca-
tegorias profesionales estudiadas, excepto para trabajo social que es al-
to.Los/as profesionales de AP consideran que la VPHM es un problema
importante que pasa desapercibido. La mitad de ellos/as conocen las
obligaciones legales que conlleva la deteccion. Existen barreras organi-
zativas y estereotipos.

Palabras clave: Violencia doméstica. Mujeres maltratadas. Violen-
cia contra la mujer. Personal de salud. Atencion primaria de salud. Co-
nocimientos, actitudes y practica en salud.
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ABSTRACT

Workers in Primary Health Care and
Partner Violence Against Women

Background: Morbidity associated to partner violence against
women (PVAW) justify these patients repeated visits to Health Services.
Primary Care is the ideal place for detection and first aid, due to its easy
accesibility and continuated assistance. Nevertheless, numbers show
important difficulties to achieve this goal. Our aim is to find out the level
of knowledge, opinions, awareness about organizacional barriers and
improvement proposals suggested by the workers of primary care.

Method: Cross-sectional descriptive study using an anonymous and
voluntary survey during the months of August and September 2010, tar-
geted to all professionals who perform their work in a Primary Care Area
of Madrid. We made a descriptive analysis of variables and used chi® to
compare the answers.

Results: Answer rate is 170 (21.4%). There are stereotypes regar-
ding battered woman and perpetrador. 118 (70.7%) professionals belie-
ve that this is a major problem and 154 (91.7%) that usually goes unno-
ticed. 91 (55.2%) know their legal commitments. 73 (51.8%) think that
there are organizational barriers, among them: the burden of care
50(29%), lack of specific training 40(23.5), lack of knowledge about the
procedure to be followed 20(11.8%) and about the professional respon-
sabilities 12 (7%).

Conclusions: All profesional categories showed an average level of
knowledge, except for social workers that was high. Primary Care wor-
kers think that PVAW is an important issue that usually goes unnoticed.
Half of them know the legal commitments o deteccion. There are orga-
nizacional barriers and stereotypes

Key words: Domestic violence. Battered women. Violence against
women. Health personnel. Primary health care. Health knowledge, atti-
tudes, practice.
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INTRODUCCION

La violencia de pareja hacia la mujer
(VPHM) representa una de las violacio-
nes de los derechos humanos mas difundi-
das y esta presente en todos los paises,
atravesando indistintamente todas las cul-
turas, clases sociales, edades, niveles de
educacion, categorias econémicas y gru-
pos étnicos. Las dimensiones globales del
fenémeno son alarmantes’.

La Organizacion de Naciones Unidas
(ONU), en su declaracién sobre la elimi-
nacion de violencia contra la mujer, la
define como todo acto de violencia basa-
do en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un
dafo o sufrimiento fisico, sexual o psico-
légico para la mujer, asi como las amena-
zas de tales actos, la coaccion o la priva-
cion arbitraria de la libertad, tanto si se
producen en la vida publica como en la
vida privada®. Sus parejas o exparejas son
quienes la ejercen de forma mas habitual®.

Esto constituye una preocupacioén a
nivel mundial, de manera que, la 49°
Asamblea Mundial de la Salud, en su
resolucion WHA 49.25, declard que la
violencia es un importante problema de
salud publica en todo el mundo, mostran-
do una gran preocupacién por el especta-
cular aumento de la incidencia de trauma-
tismos causados intencionalmente en todo
el mundo a personas de todas las edades y
de ambos sexos, pero especialmente a las
mujeres y a los nifios, por lo que hace un
llamamiento para que se adopten y se
apliquen politicas y programas especifi-
cos de salud publica y servicios sociales
encaminados a prevenir la violencia en la
sociedad y mitigar sus efectos®*.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en su Informe Mundial sobre la
Violencia y la Salud, recoge la primera
recapitulacion de la violencia a escala
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mundial, sefialando que es un azote ubi-
cuo que desgarra el tejido comunitario y
amenaza la vida, la salud y la felicidad de
todos nosotros. En el prefacio se afirma
que alli donde la violencia persiste, la
salud corre grave peligro®. Constituye un
grave problema de derechos humanos y
salud publica que afecta a todos los secto-
res de la sociedad®. Para dar prioridad a
las investigaciones de salud publica sobre
violencia, la OMS lider¢ el Estudio Mul-
tipais sobre Salud de la Mujer y Violencia
Doméstica, que refleja una gran diversi-
dad en los datos sobre prevalencia entre
paises: el porcentaje de mujeres que habia
sufrido violencia fisica a manos de sus
parejas oscilaba entre el 13% del Japon y
el 61% en el entorno provincial de Pera.
En cuanto a violencia sexual, entre el
6°6% de Japon y el 59% de Etiopia. Asi
mismo, entre el 21% de Japon y el 90% de
Tanzania se cifraron los porcentajes de
mujeres que declararon haber sufrido uno
0 mas comportamientos de maltrato psi-
quico®.

En Espafa, la III macroencuesta de
Violencia contra las Mujeres’, sefiala que
el 3,6% de las que residen en Espaiia, de
18 0 mas afos, declara haber sido victima
de malos tratos durante el tltimo afio por
alguna de las personas que conviven en su
hogar o por sunovio. E19,6% de las muje-
res residentes en Espafia de 18 o mas afios
son conocidas “técnicamente” como mal-
tratadas. Dentro de este grupo, en el
74,6% de ellas los actos de violencia eran
causados por su pareja. En concreto, en la
Comunidad de Madrid la prevalencia fue
del 9,4%. Estos datos de prevalencia
reflejan la magnitud del problema, pero la
mortalidad que ocasiona resulta mucho
mas alarmante: el afio 2010 acabd con 73
mujeres muertas a manos de su pareja o
expareja, de ellas solo 22 (30%) habian
denunciado, segin los datos del Consejo
General del poder judicial®.
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Recientemente, el Observatorio contra
la Violencia Doméstica y de Género,
publicé diversas estadisticas basadas en
registros reales de la actividad judicial
realizada entre julio de 2005 y junio de
2010, en concreto se contabilizaron
470.706 denuncias en esta materia entre el
primer trimestre del 2007 y el segundo tri-
mestre de 2010°.

Por otra parte, segin el Bardmetro
Sanitario del Centro de Investigaciones
Sociologicas del afio 2009'°, el grado de
confianza que tiene la poblacion respecto
ala labor de los/as profesionales que pres-
tan sus servicios en el sistema sanitario es
del 84,4% para los médicos/as y 84,3%
para enfermeras/os. La Institucion Sanita-
ria es altamente valorada por los/as ciuda-
danos/as en cuanto a la confianza que
pueden depositar en ella. Los estudios
sobre demandas de asistencia asi lo indi-
can, la mayoria de las mujeres que pade-
cen algun tipo de violencia acuden asi-
duamente a los servicios sanitarios con
demandas de distinto tipo'°.

Por ello, los/as profesionales de la
salud, en concreto de Atencion Primaria
(AP), son un valioso recurso para la detec-
ciony el abordaje de la VPHM, tal y como
se recoge en la “Guia de Apoyo en Aten-
ci6én Primaria para abordar la violencia de
pareja hacia la mujer”. Sefala que a pesar
de la alta prevalencia de la violencia de
pareja hacia las mujeres, se detecta poco
y suele ser en fases tardias. Las mujeres
victimas de malos tratos acuden durante
afos a los Centros de Salud antes de reco-
nocery consultar por violencia''. Algunos
estudios también ponen de manifiesto una
percepcion insuficiente desde los servi-
cios sanitarios como problema de salud'?.

Estas mujeres en comparacion con las
demas que acuden al centro de salud,
muestran una mayor prevalencia en enfer-
medades cronicas y han debido guardar
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cama durante mas dias los 12 meses pre-
vios!?. Los estudios revisados tanto a
nivel nacional como internacional en
muestras de mujeres que acuden a AP,
desvelan una prevalencia de VPHM que
oscilaentre el 5,5y el 28,6% en el ultimo
aflo o anterior y entre el 32 y el 66% algu-
na vez en la vida, de las cuales, el 52% la
han sufrido por mas de 5 afios!#+'3.

Desde el conocimiento de esta alta pre-
valencia, el papel clave asignado por estas
mujeres a los/as profesionales de AP y la
labor tan importante que tienen en cuanto
a la deteccidn y abordaje de este proble-
ma, hacen que su capacitacion resulta fun-
damental.

El objetivo del trabajo fue averiguar el
nivel de conocimientos, opiniones, pro-
puestas de mejora para un abordaje inte-
gral de los/as profesionales de atencion
primaria, asi como conocer las barreras
organizativas que perciben en su labor
asistencial habitual.

SUJETOS Y METODOS

Durante los meses de agosto y septiem-
bre del afio 2010 se realizé un estudio
transversal descriptivo mediante encuesta
anonima autoadministrada para la valora-
cion de los objetivos propuestos en el area
8 de la Comunidad de Madrid. La encues-
ta se seleccion6 a partir de la revision
bibliografica, tomando como modelo un
cuestionario validado mediante su uso en
un estudio de similares caracteristicas
realizado por profesionales del Hospital
Comarcal Costa del Sol de Marbella en el
afio 2001'°. Se modifico para adaptarla a
las peculiaridades de AP. Se distribuy6 a
todo el equipo multidisciplinar, conside-
rando que cualquier profesional, tanto
sanitario como no sanitario, que desempe-
fia su labor profesional en AP puede ser
un referente en la atencidén a las mujeres
que padecen VPHM. También se modifi-
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co el término de la encuesta original: “Vio-
lencia Doméstica” por “Violencia de Pareja
hacia las Mujeres”. Se incluy6 el hecho de
haber recibido formacion especifica. Esta
misma encuesta se utilizé en otro estudio
similar realizado por nosotros/as en los dos
hospitales publicos que corresponden a esta
misma area de salud, en el afio 20082°.

Se distribuy6 en los Centros de Salud,
Consultorios Locales y Servicios de Asis-
tencia Rural de Alcorcon, Mostoles, Naval-
carnero, San Martin de Valdeiglesias, Villa-
viciosa de Odon, Villa del Prado, Cadalso
de los Vidrios y Navas del Rey. Colaboraron
en la difusion y recogida de encuestas: la
Gerencia de Area, técnicos/as de Salud, res-
ponsables de enfermeria y referentes de vio-
lencia de los equipos. El area esta situada en
el suroeste de la Comunidad y da cobertura
a una poblacion de 478.082 habitantes, de
los cuales 410.456 son mayores de 15 afios.

La poblacion diana la formaron un total
de 793 profesionales distribuidos por cate-
gorias del siguiente modo: 298 médicas/os,
277 enfermeras/os, 29 técnicas/os en cuida-
dos auxiliares de enfermeria (TCAE), 42
celadoras/es y 147 auxiliares administrati-
vas/os.

La encuesta constaba de 26 items (anexo
1) mas los datos sociodemograficos: edad,
sexo, estado civil, categoria profesional,
centro de trabajo y si se habia recibido algun
tipo de formacion acerca de la VPHM. Valo-
raba 3 dominios:

A- Nivel de conocimientos (preguntas 1,
3,4,4.1,5,6,7,8,9,10,11, 14,15y 16). Se
calculd el porcentaje global de aciertos por
categoria profesional.

B- Pautas de actuacion (preguntas 18 y
19), opiniones (preguntas 12,13, 17, 20, 21
y 22), propuestas de mejora (preguntas 23 y
24) y nimero de casos vistos en su jornada
laboral (pregunta 2).

88

C- Barreras organizativas y posibles
soluciones (preguntas 25 y 26).

Se utilizaron preguntas cerradas de res-
puesta Unica a elegir entre dos o mas
opciones y preguntas abiertas.

La informacidn se recogi6 en una base
de datos access diseilada para el estudio.
Las variables cuantitativas se resumieron
con el valor minimo, maximo, media y
desviacion tipica. Las variables cualitati-
vas se resumieron mediante distribucion
de frecuencias ¢ intervalo de confianza
del 95%. Con la finalidad de comparar las
respuestas obtenidas en la encuesta en
funcién de la variable categoria profesio-
nal, se emple6 la prueba de chi®. El anali-
sis de los datos se realizo mediante el pro-
grama SPSS 14.0 para Windows.

RESULTADOS

La encuesta se distribuy6 a 793 profe-
sionales de atencion primaria del area
sanitaria 8 de Madrid. Se hizo llegar a los
centros a través de la gerencia de area,
los/as técnicos/as de salud y de los/as res-
ponsables de enfermeria. Dentro de ellos
se distribuy6 a los/as profesionales a tra-
vés del referente de violencia de cada cen-
tro. La tasa de respuesta fue del 21,4%. La
distribucién por variables sociodemogra-
ficas de los/as profesionales encuestados
se muestra en las tablas 1y 2.

Respecto al lugar de trabajo el 81,1%
trabajaban en centro de salud; 8,1% en la
gerencia; 6,8% en el servicio de asistencia
rural (SAR) y 4,1% en consultorio local.

Habian recibido formacion el 35,7% de
los/as profesionales. La media de horas
fue de 7,66 (DE 11,270), rango: 0-60. Por
categoria profesional hubo 41,1% médi-
cos/as; 37,5% enfermeros/as; 12,5% auxi-
liares administrativos/as; 3,6% trabajado-
res/as sociales, y 1,8% matrones/as,
TCAE y celadores/as.
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Tabla 1
Distribucién por variables sociodemograficas cuantitativasde
los profesionales encuestados

Media DE Minimo Maximo
Edad 43,37 8,919 18 67
N° de casos vistos 0,88 1.46 0 10
Tabla 2

Distribucién por variables sociodemograficas cualitativas de los
profesionales encuestados

| Frecuencia | Porcentaje

Sexo
Hombre 21 13,80%
Mujer 131 86,20%
N/C 18 10,60%
Estado Civil
Casados/as 88 62,40%
Solteros/as 40 28,40%
Separados/as =
Divorciados/as H 1,80%
Otros 2 1.40%
N/C 29 17.10%
Categoria Profesional
Enfermeras/os 55 34,40%
TCAE 2 1.30%
Meédicos/as 58 36,30%
Matronas 3 1.90%
Auxiliar Administrativo/a) 38 23,80%
T. Social 1.30%
Celador/a 2 1.30%
N/C 10 5,90%

E: desviacion estandar. N=170

El 90,6% de los/as profesionales en
los ultimos 3 meses de su jornada labo-
ral habian visto una media de 0,88 casos
(DE 1,46). Minimo 0 y maximo 10.

Los datos de las preguntas que se
refieren al nivel de conocimientos que
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tienen los/as profesionales encuestados
respecto a la VPHM, analizados por
categoria profesional, se muestran en la
tabla 3. Siendo los mas relevantes: el
91,7% de los/as profesionales encuesta-
dos creia que las mujeres que padecen
esta situacion pasan desapercibidas en su
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labor asistencial habitual. El 76,1% afir-
man que la VPHM es una situaciéon que
afecta por igual a todo tipo de mujer, aun-
que hubo un pequefio porcentaje que la
relacionaba con mujeres mas vulnerables
y dependientes econdmicamente del
marido: extranjeras 12,3%; amas de casa
7,4%; mujeres sin estudios 4,3%. El
62,3% sabian que existia un protocolo de
actuacion para la atencion a estas mujeres
en su centro, pero s6lo lo conocia el
29,7%. E1 57,7% no asociaba la violencia
con clases sociales y el 56,7% creia que
estar en tramite de separacion o divorcio
es un factor que influye en que la mujer
reciba malos tratos por parte de su pareja
o expareja. El 54,8% conocia casos de
VPHM en su entorno. El 50,6% pensaba
que es un problema muy frecuente o bas-
tante frecuente, sin embargo, el 25,6% no
conocia el porcentaje de casos no diag-
nosticados en los servicios sanitarios
habitualmente.

El porcentaje de respuestas acertadas
de forma global fue del 64,4%. Alcanza-
ron un nivel de conocimientos de grado
medio en todas las categorias profesiona-
les, no encontrandose diferencias estadis-
ticamente significativas entre ellas,
excepto en el colectivo de trabajo social,
cuyo nivel de conocimientos fue alto
(tabla 3, figura 1).

Respecto a las opiniones que tienen
los/as profesionales acerca de la VPHM,
se muestran los datos analizados por cate-
goria profesional en la tabla 4. Los mas
relevantes fueron: para el 93,4% la identi-
ficacion de los casos de VPHM vy la solu-
cion del problema debia de ser una labor
multidisciplinar, competencia de policias,
jueces/as, psicologos/as, trabajadores/as
sociales y a los propios sanitarios. Para el
87,2% el hombre que propicia la agresion
contra la mujer es “como otro cualquie-
ra”. Para el 76,1% afectaba a cualquier
tipo de mujer. Para el 70,7% este proble-
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ma es muy importante o bastante impor-
tante, pero sin embargo, el 69,3% ante una
paciente con lesiones fisicas, se planteaba
la VPHM como un diagnéstico diferen-
cial y el 55,0% mantenian una actitud
expectante habitualmente en su trabajo
para detectar estos casos.

El 52,5% consideraba necesario mejo-
rar los sistemas de deteccion y la coordi-
nacion entre los distintos profesionales
implicados en la atencion integral a estas
mujeres, y el 51,8% creia que hay proble-
mas organizativos o estructurales en el
trabajo que impiden detectar estos casos.

Los/as profesionales de AP considera-
ban que sus principales funciones eran
proporcionar la asistencia sanitaria que
precise la mujer, detectar precozmente,
dar asesoramiento, informacién, acompa-
flar, apoyar emocionalmente, comunicar
el caso a otros/as profesionales implica-
dos, concienciar a la mujer de la situacion,
realizar parte de lesiones si es preciso y
hacer un seguimiento del proceso. Para
aumentar el grado de concienciacién en el
resto de sus compaiieros/as lo harian con
estos tres argumentos:

1. La importante repercusion que tiene
este problema, no solo sobre la salud de
quien lo padece sino también a nivel
social, laboral y cultural.

2. La alta prevalencia de esta problemati-
ca.

3. La accesibilidad y la confianza que tie-
ne la mujer en los/as profesionales de AP
para revelar su problema. Hace falta
mayor implicacion profesional.

Los problemas estructurales y organi-
zativos que influian en la infradeteccion
de casos para los/as profesionales encues-
tados fueron: el 52,5% tenia miedo a
represalias por parte del maltratador y
sentia inseguridad por considerar que tie-
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Figura 1
Nivel de Conocimientos por categoria profesional
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nen poco respaldo de otros/as profesiona-
les y de la propia institucion. EI1 29% falta
de tiempo para entrevistar a la paciente
por la alta presion asistencial. El 23,5%
falta de formacion al respecto. El 11,8%
desconocimiento del procedimiento a
seguir en su centro. E1 7% desconoci-
miento de las competencias que tiene
cada profesional. El 5,9% falta de con-
cienciacioén y de coordinacion con
otros/as profesionales implicados/as.

Para mejorar la deteccion de estas
situaciones, si pudieran cambiar la orga-
nizacion del centro, planteaban: el 59%
formacion especifica; el 53% disminuir la
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presion asistencial y aumentar el tiempo
que puedan dedicar a este tipo de pacien-
tes (actualmente 5 minutos en consulta
médicay 10 minutos en consulta de enfer-
meria); el 47% realizar protocolos unifi-
cados y consensuados con criterios claros
de actuacion de cada profesional implica-
do; el 29,4% poder garantizar confiden-
cialidad a la mujer, escucha activa y
empatia para que les cuente la problemati-
ca; el 5,9% incluir la valoraciéon de un/a
psicoélogo/a; el 4,7% implicacion de
todos/as los miembros del equipo para
garantizar una asistencia de calidad e inte-
gral a estas pacientes.
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DISCUSION

Es importante sefialar que en el estudio
hemos encontrado tasas de participacion
mucho mas bajas que en otros estudios pre-
vios'?2, En ellos, las tasas participacion estan
entre el 97,2% (Nicaragua y México) y el
88,4%,74%., 60% en los estudios realizados en
hospitales de Espafia. En nuestro estudio, dada
la dispersion y amplitud del area, utilizamos
los cauces habituales de distribucion recomen-
dados por la gerencia para que llegara a
todos/as los/as profesionales, a diferencia de
los anteriormente mencionados cuya distribu-
cion fue mas personalizada.

Respondieron a la encuesta mas mujeres, si
bien es cierto que el porcentaje de ellas que
trabajan en AP en esta area es superior al de
hombres. Todos los colectivos habian recibido
formacion especifica, sin embargo, son pocos
los/as profesionales que declaran haber detec-
tado casos en su jornada laboral.

A pesar de la elevada prevalencia y del
impacto que tiene la VPHM en la salud de la
mujer’*, los/as profesionales sanitarios de AP
siguen teniendo dificultades a la hora de
detectar y abordar esta problematica.

El nivel de conocimientos es medio para
todas las categorias profesionales estudiadas,
excepto para los trabajadores sociales que es
alto. La mitad de los/as profesionales saben
que existe un protocolo de actuacion en su
centro, pero solo lo conocen una tercera parte
de ellos/as. Esto podria indicar desmotivacion
de los/as profesionales, falta de confianza en
la propia competencia profesional y en la de
otros/as profesionales implicados en la aten-
cion integral a las personas que padecen estas
situaciones, como sefialan los estudios ante-
riormente mencionados. Detectamos que exis-
te un conocimiento general de la importancia
de la VPHM en la salud, sin embargo, los/as
profesionales no han adquirido todavia herra-
mientas suficientes como para responder con
solvencia ante los casos concretos.

94

Si bien mas de la mitad de los/as profe-
sionales encuestados/as consideran que la
VPHM es un problema bastante o muy
importante, que ademads es frecuente y que
esta presente en nuestro entorno, sin embar-
g0, son muchos/as mas los/as que declaran
que pasa desapercibido, que no se plantean
el diagnostico diferencial incluso cuando la
mujer acude a consulta con lesiones fisicas
y que han visto muy pocos casos en su prac-
tica asistencial. Constatamos, por tanto, un
contraste acentuado entre la prevalencia de
VPHM, la asidua asistencia de estas pacien-
tes a las consultas de AP por diferentes sin-
tomas derivados de esta problematica, la
concienciacion de los/as profesionales res-
pecto a la prevalencia de la violencia en la
salud y la escasa cifra de casos reales detec-
tados por ellos/as. En cuanto a la actitud
expectante y la posibilidad de establecer un
diagnostico diferencial que haga posible la
deteccion del problema, los resultados obte-
nidos en nuestro estudio son similares a los
de otros estudios'*-?*, Menos de la mitad de
los médicos/as se plantean la VPHM como
diagnostico diferencial, sin que por ello se
hayan planteado cambios o propuestas efec-
tivas.

Aproximadamente un tercio de los/as
profesionales mantiene estereotipos respec-
to a la victima y al maltratador. Seglin la
bibliografia actual disponible, es posible
que esto influya en la deteccion?>28, Parece
interesante plantear despitajes basicos que
implementen la deteccidon, como recoge
otro estudio consultado®® y, una vez detec-
tados, se podrian manejar a través de un/a
referente con formacion especifica al/a que
podrian acudir el resto de los/as profesiona-
les del equipo. Recientemente, en el area de
estudio se ha creado la Comision de Aten-
cion Primaria contra la violencia de género .

Es preocupante que mas de la mitad de
los/as profesionales encuestados desconoz-
can la repercusion legal que tiene el no
comunicar los casos de violencia a otros/as
profesionales implicados/as. Pero una vez
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detectado el caso, la mitad de los/as encues-
tados/as conocen la obligatoriedad que tie-
nen de ponerlo en conocimiento de la auto-
ridad competente. Esto refleja la compleji-
dad existente en la relacion entre la practica
clinica y la legislacion vigente. La ley Orga-
nica 1/2004, de Medidas de Proteccion Inte-
gral contra la violencia de Género? contem-
pla, que, ante la mera sospecha, el profesio-
nal debe ponerlo en conocimiento de la
autoridad competente. Asi se contempla
también en la Ley 5/2005, Integral contra la
violencia de Género de la Comunidad de
Madrid*.

Los problemas que con mas frecuencia se
repiten son la falta de tiempo para indagar
acerca de la violencia debido a la sobrecar-
ga asistencial, el desconocimiento de los
protocolos de actuacion y de las competen-
cias profesionales, la falta de formacion
especifica, la falta de coordinacion eficaz
con otros/as profesionales. Estos mismos
problemas aparecen en otros estudios con-
sultados!®-2022.23,

Las propuestas de mejora mas relevantes
serian formacion especifica, disminucion de
la presion asistencial y realizacion protoco-
los unificados y consensuados que mejoren
la coordinacion de los profesionales.

En vista de los resultados, ademas de
seguir desarrollando programas de forma-
cion especificos, parece necesario introdu-
cir otras estrategias formativas y organizati-
vas que incidan en la adquisicion de herra-
mientas para la intervencién de los casos
concretos y en la implementacion de la
coordinacion con otros profesionales impli-
cados.

Como limitaciones del estudio, ademas
de las propias del disefio transversal de la
investigacion, seria conveniente estudiar las
causas de la baja tasa de respuestas que
hemos obtenido, ya que introduce un sesgo,
asi como haber realizado una estimacion de
encuestas por categoria profesional que
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mejorara las comparaciones entre estas, evi-
tando diferencias tan importantes en la tasa
de respuesta. Consideramos que seria inte-
resante ampliar la muestra a todos los cen-
tros de AP de la Comunidad de Madrid para
conocer si existen diferencias estadistica-
mente significativas entre las distintas areas
sanitarias.

Como conclusiones destacamos que
los/as profesionales de AP, pese a la forma-
cion recibida, siguen teniendo dificultades a
la hora de detectar e intervenir en los casos
de VPHM. La coordinacion entre los servi-
cios implicados en la atencion integral a las
mujeres que sufren estas situaciones debe
implementarse, ya que la complejidad del
problema hace que deba abordarse desde un
punto de vista multidisciplinar. Plantear una
formacion conjunta y unos protocolos de
actuacion complementarios y coordinados
podrian garantizar mas seguridad a la mujer
y una atencion de calidad. Seria recomenda-
ble promover registros que recojan informa-
cion unificada que nos permitan conocer la
situacion real de esta problematica en AP en
la comunidad de Madrid y proponer nuevas
investigaciones en este campo.
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Anexo 1
Encuesta a Profesionales Sobre Violencia de Pareja Hacia la Mujer

Modificada de la utilizada en el estudio de Siendones Castillo R, et al. Violencia doméstica y profesionales sanitarios (19).

1. (Conoces alglin caso de violencia de pareja hacia la mujer en tu entorno? 18t oo I00ONO
2, ;Cudntos casos habrds visto en los tltimos 3 meses durante tu jornada laboral? N°...........

3. ;Sabias que en tu centro de salud se ha constituido un grupo de trabajo sobre violencia de pareja hacia la mujer?
S, ya lo sabia Mo, es la primera noticia que tengo del tema
4. ;Existe protocolo interno en tu centro de salud para la atencién sanitaria de estas pacientes?  SI 000 INO
4.1. En caso de existir, ;lo conoces? St DoooNO
5. jCrees que ¢l significado de “violencia de pareja hacia la mujer™; “Malos Tratos™; ** Violencia de género” es el mismo
o crees que hay diferencias entre ellos? |Son similares los tres [/Hay diferencias (| {explicalo)

6. Piensas que la violencia de pareja hacia la mujer en nuestra sociedad es un problema:

Muy frecuente Bastante frecuente Algo frecuente |Poco frecuente
7. Crees que la mayoria de las pacientes que la sufren: [ /Comunican su situacion [ Pasan desapercibidas
8. ;Sabes lo que es el fendmeno "Teeberg” en la violencia de pareja hacia la mujer? INO [1SI0Dexplicalo)
9. ;Conoces cuil podria ser el porcentaje de casos que NO son diagnosticados habitvalmente?
10— 30%, 30— 50% 50— 70% 70— 90%
10, ;Sabrias ordenar de mds a menos frecuente los tipos de violencia de pareja hacia la mujer? (un 1 para el mis
frecuente y un 3 para el menos frecuente): Fisico Psicologico ! Sexual
11. Se asocia mas la violencia de pareja hacia la mujer a clases sociales 1Altas | Bajas ["Las dos por igual

12, Segim tu opinidn, las mujeres que sufren violencia de pareja hacia la mujer con mds frecuencia son: |

Amas de casa IMujeres sin estudios Extranjeras Cualquier tipo de mujer
13. Habitualmente el maltratador es un hombre:

Bebedor  [1Consumidor de drogas! En paro “como otro cualquiera”,
14. ;Cual de estos tres factores crees que influye mds en que exista violencia de pareja hacia la mujer en nuestro
medio? INivel sociocultural bajo Estar en trdmites de separacion /Divorcio  [INivel socioecondmico bajo
15. ;Conoces las repercusiones legales que puede derivar de no declarar un caso evidente de violencia de pareja
hacia la mujer? si NO

16. ;Conoces las obligaciones legales de los sanitarios ante la mera sospecha de un caso de violencia de pareja hacia la mujer?
si NO

17. ;Crees que es importante el problema de la violencia de pareja hacia la mujer?
Muy importante Bastante importante Algo importante IPoco importante

18, En tu trabajo habitual, ;mantienes una actitud expectante para diagnosticar estos casos?
[ISiempre SI [Normalmente Si Normalmente NO [ISiempre NO

19. En w trabajo, ante una paciente con lesiones fisicas, ;te planteas como diagndstico diferencial la posibilidad de que
sea un caso de violencia de pareja hacia la mujer?
Siempre Si [ Normalmente Si Normalmente NO Siempre NO

20. ;Crees que hay consenso en la actuacion de todos los profesionales que participan en la atencidn de la mujer
victima de violencia de pareja?
Siempre 51 Normalmente S1 Normalmente NO | Siempre NO

21. A la hora de identificar y solucionar este problema, crees que es un asunto mas de la/los
[lpolicia  Tjueces Ipsicologos  [trabajadores sociales sanitarios  [todos

22. ;Cual de estas opiniones crees que se adapta mds a la situacion actual de este problema, en relacion con la
infradeteccion?. (Elegir una opecidn)

A: [Creo que las pacientes que sufren violencia de pareja deberian insistir mds, tener una postura mas firme y solicitar mas la
ayuda de la sociedad.
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B: Creo que es necesario seguir mejorando los sistemas de deteccion y la coordinacion entre los distintos estamentos v profesi onales
implicados.

C: Estas pacientes piensan que su problema no tiene solucion y que la sociedad no las respalda. Creo que ellas necesitarian cambiar
este concepto errdneo y deberian darse cuenta de las posibilidades que existen,

D: Creo que las pacientes que sufren violencia de pareja no disponen todavia de las facilidades necesarias v precisan mds ayuda.3.
Cudles crees que son las principales funciones de los sanitarios y las urgencias en este problema?

23. ;Cudles crees que son las principales funciones de los sanitarios y las urgencias en este problema?

24, Si quisieras modificar el comportamiento de los sanitarios, aumentando su grado de concienciacion. ;Con queé 3 razonamientos lo
harias?

25. ;Crees que hay problemas organizativos o estructurales en tu trabajo que impiden diagnosticar estos casos?
[ONo [18i [ Por qué?

26. 5i pudieras cambiar el organizacion funcional de tu lugar de trabajo. ;;Qué harias o cambiarias para mejorar la capacidad de detec-
cién de mujeres que sufren violencia de pareja?

27, Categoria Profesional a la que perteneces: [ Enfermeria [ Auxiliar de Enfermeria  [IMédico/a ['Matrona  [IFisioterapeuta
[ITrabajo Social [Celador/a [JAux. Administrativo/a

28. Desempeifias tus funciones en: |Centro de Salud Consultorio Local ISAR Gerencia

29, Sexo: [Hombre Mujer

30. Edad:
31. Estado civil: ICasado/a Soltero/a Viudo/a [ Separado/a-divorciado/a Otros
32, ;Has realizado algin curso de formacion sobre violencia de pareja hacia la mujer? [No [ISi

33, ;De cudntas horas aproximadamente?.........
Los datos de la encuesta se contestan de forma andnima, pero sus resultados se podrin difundir pablicamente.

Muchas gracias por su participacion
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RESUMEN

Fundamentos: El consumo episodico excesivo de alcohol (CEEA)
es una practica extendida en la poblacién adolescente con graves ries-
gos para la salud, incluyendo el abuso/dependencia en la edad adulta. El
objetivo de este articulo es analizar su asociacion con los estados de
animo negativos y algunas variables familiares entre los adolescentes
catalanes.

Meétodos: Estudio transversal de una muestra representativa de
adolescentes (edad 14-18 afios) de Catalufia (Segunda oleada del Panel
de Familias e Infancia) (2006-2010). Se realizan modelos de regresion
logistica para mujeres (n = 1.459) y hombres (n=1.105) para estimar si
los estados de dnimo negativos auto-percibidos (tristeza, presion paren-
tal, etc.) estan asociados con el CEEA, capturado como haberse embo-
rrachado por lo menos dos veces al mes durante el ltimo afio. Se esti-
ma en qué medida esos efectos son atribuibles a algunos factores
familiares.

Resultados: El sentimiento cronico de tristeza esta asociado con el
CEEA entre los varones (OR 2,7), al igual que sentirse presionado/a por
los progenitores en ambos sexos (OR 1,8 hombres y OR 2,1 mujeres).
Las mujeres de rentas medio-bajas y altas son mas proclives al CEEA
(OR 1,6 y OR 1,7 respectivamente). La existencia de progenitores de
origen inmigrante (OR 0,4) y la fijacion parental de un horario de retor-
no a casa los fines de semana (OR 0,6) presentan una asociacion nega-
tiva con el CEEA entre las mujeres.

Conclusiones: Los estados de animo negativos (EAN) estan aso-
ciados al CEEA. Los efectos de los factores socio-econémicos y fami-
liares sobre el CEEA son mas relevantes en mujeres que en varones

Palabras clave: Consumo de bebidas alcoholicas, Adolescente,
Afecto, Relaciones familiares.
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ABSTRACT

Heavy Episodic Drinking Among
Adolescents: The Association with
Negative Mood States

and Family Factors

Background: Heavy episodic drinking is widespread among ado-
lescents, with serious health risks, including abuse / dependence in adul-
thood. The aim of this paper is to analyze the influence of negative mood
states and some family variables on this type of drinking behavior
among Catalan adolescents.

Methods: Cross sectional study of a representative sample of ado-
lescents (age 14-18 years) from Catalonia (Second Wave, Panel of Fami-
lies and Children) (2006-2010). Separate logistic regression models are
run for women (n = 1,459) and men (n = 1,105) to assess whether nega-
tive mood states (self-perceived) are associated with heavy episodic
drinking measured as binge drinking at least twice a month or more in
the last year. It is estimated to what extent these effects are attributable to
familial factors.

Results: Feelings of sadness are associated with binge drinking
among male adolescents (OR 2.7). Feeling pressured by parents keeps
also a positive association with binge drinking among both sexes (OR
1.8 for males and OR 2.1 for women). Women from low-middle and
high income groups are more likely to engage in binge drinking (OR 1.6
and OR, 1.7 respectively). Migrant family background (OR 0.4) and
parental control of arrival home on weekend (OR 0.6) are negatively
related to binge drinking among female adolescents.

Conclusions: Negative mood states are associated with heavy epi-

sodic drinking. Socio-economic and family factors have stronger effect
on women than on men.

Keywords: Alcohol Drinking, Adolescent, Affect, Family Rela-
tions.
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INTRODUCCION

El Consumo Episédico Excesivo de
Alcohol (CEEA), también conocido en
espafiol como Consumo Intensivo de
Alcohol (CIA) y en el panorama inter-
nacional como binge drinking o heavy
episodic drinking, es una practica
comun entre los adolescentes caracteri-
zada por la ingesta de grandes cantida-
des de alcohol en un unico episodio:
usualmente 5 bebidas o mas para los
varones y 4 0 mas para las mujeres, con
80 mg/dl de concentracién en sangre o
superior (hombres) y 60 mg/dl (muje-
res)"2. El riesgo para la salud del CEEA
ha sido descrito extensamente e incluye
factores como la mayor probabilidad de
ingresos hospitalarios, suicidio, hiper-
tensidn, pancreatitis, patologia hepati-
ca, violencia y victimizacién sexual,
accidentalidad viaria, policonsumo de
substancias, bajo rendimiento escolar,
problemas neurocognitivos y trastornos
de la conducta alimentaria, entre otros'
7. De hecho, el consumo de alcohol es
una de las principales causas de mortali-
dad entre los jovenes®. Adicionalmente,
el CEEA esta asociado con la existencia
de consumo de riesgo y de abuso/depen-
dencia en la edad adulta®!®y con trastor-
nos y sintomas del espectro
depresivo/ansioso!!-12,

La literatura indica la presencia de
diferentes patrones sociales y culturales
de CEEA. Asi, mientras que en Holanda
se calcula que un 75% de los adolescen-
tes de 17 afios lo practica al menos una
vez al mes, este porcentaje se reduce
aproximadamente al 50% en otros pai-
ses europeos'?. Segun la Encuesta
Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en
Espaiia (EDADES) de 2009'4, la preva-
lencia de CEEA mensual es de 28,4%
para los varones de 15 a 24 afios y de
17,9% para las mujeres. En la Encuesta
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Estatal sobre Uso de Drogas en Estu-
diantes de Ensefianzas Secundarias
(ESTUDES) de 20083, las prevalencias
mensuales para las edades de 14, 15, 16,
17 y 18 afios son de 13,4%, 24,2%,
31,7%, 39,0%, 45,2% respectivamente.
Asimismo, una investigacion longitudi-
nal reciente en poblacién universitaria
gallega'® muestra que el CEEA dismi-
nuye con el transito a la juventud mien-
tras que aumenta ostensiblemente el
consumo de riesgo. Estos tultimos datos
son congruentes con los resultados de
otros paises, que seflalan una mayor pre-
valencia entre los mas jovenes y una
disminucion asociada al aumento de la
edad. Se estima que la prevalencia de
CEEA en poblacion adolescente y joven
es el doble ala de la poblacion adulta!”.

Algunos estudios indican que entre el
40 y el 60% de la probabilidad de des-
arrollar un consumo de riesgo de alco-
hol y trastorno por abuso/dependencia
puede ser atribuido a factores genéti-
cos'821.Sin embargo, los determinantes
genéticos de una practica enraizada
socialmente como el CEEA, dificilmen-
te pueden dar cuenta de toda su comple-
jidad. Es cierto que hay factores que
invitan a pensar en la importancia del
componente bioldégico. Un estudio
reciente de Holstein et al?’. en ratones
apunta que los individuos jovenes
podrian tener menor sentido de aversion
al alcohol, lo cual explicaria la mayor
prevalencia de binges en adolescentes
humanos. También se ha observado que
los jovenes con la version corta del gen
transportador serotoninérgico (5-HTT)
tienen un mayor consumo de alcohol
por episodio, beben mas a menudo para
embriagarse y practican el CEEA de
forma mas frecuente que los sujetos sin
esta variante genética?'. Sin embargo, el
papel de los factores sociales y psicoso-
ciales no debe minusvalorarse. La pro-
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clividad del grupo de iguales??, la ausen-
cia de politicas que dificulten el acceso a
las bebidas alcoholicas®® y las diferen-
cias culturales y religiosas?? son factores
de riesgo conocidos. Adicionalmente,
los factores familiares presentan una
asociacion con el CEEA y el consumo de
alcohol en general, aunque con resulta-
dos dispares. Por un lado, la tolerancia
parental al uso/consumo de alcohol, el
consumo por parte de los progenitores,
la existencia de pocos lazos familiares,
la ausencia de control parental de las
actividades de los adolescentes o de vin-
culos de comunicacién, afecto y apoyo
son factores de riesgo robustos segun
diversas investigaciones?>-2%. Por otro
lado, sin embargo, el estatus socio-eco-
nomico y la estructura de las familias
muestran un efecto muy limitado?.

Tanto el entorno familiar como los
estados de animo negativos de los ado-
lescentes son influencias conocidas
sobre el CEEA que, sin embargo, no se
han investigado conjuntamente en nues-
tro contexto social. Existen estudios que
analizan la relacion entre el CEEA y los
factores familiares?°-3!. También que
vinculan los estados de animo negativos
con este tipo de consumo?2. Pero no
investigaciones que determinen la aso-
ciacion entre CEEA y estados de animo
de los adolescentes, controlando los
efectos atribuibles a factores relaciona-
dos con el contexto familiar. Y ello a
pesar de que una de las hipotesis mas
consolidadas sobre el consumo de alco-
hol y de substancias en general es la
self-medication theory: los jovenes
beberian intensivamente para mitigar
los estados de animo negativos de tipo
depresivo y ansioso!!. Con todo, la rela-
cién entre malestar emocional y CEEA
parece ser bidireccional: los sintomas
depresivos predicen el CEEA vy este alti-
mo puede ser un factor de riesgo de
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depresion y estados de animo negativos
como consecuencia de los efectos de la
intoxicacion etilica en los niveles sero-
toninérgicos®’. En cualquier caso, pare-
ce acertado afirmar que generalmente se
produce un concurrencia malestar emo-
cional y CEEA y, en las formas mas
severas, una comorbilidad depresion y
abuso/dependencia del alcohol?*,

El objetivo de este articulo es analizar
la asociacion entre los estados de animo
negativos (EAN) autopercibidos y
CEEA (auto-informado) entre los ado-
lescentes catalanes, controlando algu-
nos de los principales factores socio-
familiares (estructura del hogar, nivel de
renta, factor migratorio, comunicaciéon
y control parental de los horarios de los
adolescentes) que influyen sobre esta
forma de consumo.

SUJETOS Y METODOS

Disefio, poblacion y recoleccion de
datos. Los datos de este estudio proce-
den del Panel de Familias e Infancia
(PFI)*, una encuesta longitudinal dise-
fiada y realizada por el Instituto de
Infancia y Mundo Urbano (CIIMU) que
se aplicé durante cuatro afios consecuti-
vos desde 2006. El PFI recopilé infor-
macién sobre consumo de substancias
psicoactivas, EAN y una amplia diversi-
dad de factores sociales, escolares y
familiares. Para seleccionar a los parti-
cipantes, el Panel de Familias e Infancia
utilizé un procedimiento de muestreo
polietapico estratificado. En primer
lugar se seleccion6 una muestra de 70
centros de Educacion Secundaria Obli-
gatoria en funcion de su localizacion
geografica en clusters territoriales defi-
nidos previamente por caracteristicas
socio-econdomicas (obtenidos a partir
del Censo del afio 2001), respetando asi-
mismo la representacion proporcional
en cuanto a la titularidad de centros. En
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segundo lugar se seleccion6 a los alum-
nos de cada centro que cursaban entre
primero y cuarto de la ESO. La muestra
representativa inicial contaba con 3.004
adolescentes residentes en Catalufia.
Los datos fueron obtenidos mediante
encuesta auto-administrada a los ado-
lescentes en sus centros escolares y en
su domicilio se entrevistd al progeni-
tor/tutor que habia firmado el consenti-
miento (en el 79,4% de los casos era la
madre). La edad media de las madres
que participaron en la encuesta fue de
43,9 afios y la de los padres de 46,4. La
distribucion del nivel de estudios de
madres y padres fue similar: el 25,6% de
madres y un 23,9% de padres tenian
estudios universitarios; el 40% de las
madres y el 38,6% de padres tenia estu-
dios secundarios y 34,4% de las prime-
ras frente al 35,7% de los segundos tenia
estudios primarios. En el momento de la
entrevista trabajaban el 81,1% de las
madres y el 97,3% de los padres.

Las encuestas a los adolescentes se
realizaron entre abril y junio de cada
curso escolar (2006, 2007 y 2008) y a
los progenitores entre octubre y diciem-
bre de 2006. En este articulo analizamos
los datos procedentes de la entrevista a
los adolescentes en la segunda oleada
(2007), ya que ésta incluye una bateria
de preguntas sobre EAN y relaciones
intergeneracionales, mientras que los
datos correspondientes a la estructura
familiar, renta y origen inmigrante pro-
ceden de la entrevista realizada a los
progenitores (2006).

Los adolescentes que respondieron al
cuestionario en 2007 tenian entre 14 y
17-18 afios. La muestra mantuvo 2.850
sujetos que habian participado en la pri-
mera oleada. De la muestra se elimina-
ron 285 (10%) cuestionarios por infor-
macion incompleta sobre las variables
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de analisis, resultando una muestra final
de 2.564 casos (1.459 mujeres y 1.105
varones).

Definicion de las variables.

Consumo episodico excesivo de
alcohol. La pregunta inicial fue si habia
bebido alguna vez cerveza, vino u otras
bebidas alcohdlicas cuando no estaba
con sus padres u otras personas adultas
de la familia. En caso de respuesta posi-
tiva, el sujeto debia responder sobre las
veces que se emborracho o se puso muy
contento con bebidas alcoholicas en el
ultimo afio. Las respuestas se codifica-
ron en una variable dicotémica: a) Casi
cada dia =1, b) Tres a cuatro veces por
semana =1, ¢) Dos o tres veces al mes
=1, d) Una vez al mes o menos (de tres a
doce veces en el ultimo afno) =0, ¢) Una
o dos veces al afio =0, f) Nunca=0. Los
entrevistados que en la pregunta inicial
respondieron que no habian consumido
nunca alcohol cuando no estaban en pre-
sencia de padres u otros adultos fueron
codificados también como 0.

Estados de animo negativos. La pre-
gunta formulada fue: Todo el mundo
pasa por diferentes estados de animo
,con qué frecuencia te sientes triste,
nervioso, aburrido, cansado, solo,
demasiado ocupado para hacerlo todo,
presionado por tus padres? Las frecuen-
cias para cada uno de los items fueron
recodificadas en variables dicotdmicas:
a) nunca o casi nunca= 0, b) a veces =0,
¢) a menudo =1.

Nivel de renta familiar. Se elabora-
ron cuatro variables dicotomicas corres-
pondientes con cuatro cuartiles de renta
anual de los hogares. El cuartil 1 perte-
nece a las rentas mas bajas y el cuartil 4
a las mas altas.
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Estructura familiar. Se construye-
ron tres variables dicotdmicas para cada
tipo de hogar: monoparental, biparental,
reconstituido (formado por un progeni-
tor y una nueva pareja).

Origen inmigrante. Se elaboré una
variable dicotomica donde 1= ambos
progenitores son de origen extranjero, y
O=progenitores nacidos en Espafia.

Comunicacion intergeneracional.
La pregunta realizada fue: “En el altimo
mes /con qué frecuencia has hablado
con tu madre y con tu padre de los
siguientes temas: la escuela y los profe-
sores, lo que haces con tus amigos,
cosas que pasan en el mundo o salen en
las noticias, deportes, y chicos/chicas
que te gustan? Para cada item se ofrecie-
ron 6 opciones de respuesta: 1) nunca,
2)una o dos veces al mes, 3) una vez a la
semana, 4) dos o tres veces por semana,
5) casi todos los dias, 6) todos los dias.
Con estos items se construy6 un indice
aditivo en el que los valores mas altos
correspondieron a los niveles de comu-
nicacién mas intensos.

Norma sobre horarios del fin sema-
na. La pregunta realizada fue “por
favor, dinos si en tu casa te dicen la hora
a la que tienes que llegar todos los fines
de semana”. La respuesta es dicotomica.
“No” es el valor de referencia utilizado.

Analisis estadistico. Se calcularon
las prevalencias de consumo por sexo y
edad. Posteriormente se efectuaron
modelos de regresion logistica indepen-
dientes para hombres y mujeres. Los
EAN estadisticamente significativos en
el analisis bivariado fueron incluidos en
los modelos (sentimiento de tristeza y
sentirse presionados por los progenito-
res) con el proposito de observar si los
afectados tenian un mayor riesgo de
CEEA. Sucesivamente se incorporaron
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las variables familiares para analizar
como afecta su introduccion al efecto de
los EAN (aunque aqui se opta por no
reproducir todos los modelos). En pri-
mer lugar se incluye la edad y el EAN
(tristeza o sentirse presionado). A conti-
nuaciéon se incorporan la estructura
familiar, el nivel de ingresos del hogar,
el origen de los progenitores, la calidad
de la comunicacién intergeneracional y
la norma sobre horarios. Siguiendo los
procedimientos habituales en Ciencias
Sociales, se identificaron cuatro niveles
de significacion estadistica (7p<0,1:
*p<0,05; **p<0,01;***p<0,001). Los
analisis se realizaron con el paquete
estadistico SPSS 16.0.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar la dis-
tribucién segun sexo y edad de consu-
mo de alcohol y la frecuencia en que se
ha producido de CEEA en afio 2007
entre adolescentes. El 64,6% consumid
alcohol alguna vez sin la presencia de
sus padres u otros adultos de la familia.
Con la edad, la proporcion de adoles-
centes que probaron el alcohol aumen-
t6. En cuanto a las formas mas intensi-
vas de consumo, el 32,4% reconocid
haberlo hecho una o dos veces en el
ultimo afio.

La prevalencia de CEEA aumento6
con la edad. Del conjunto de estados de
animo analizados, el analisis bivariado
(tabla 2) nos indicé que los estados cro-
nicos de nerviosismo, aburrimiento,
cansancio, soledad o sentirse demasiado
ocupado para hacerlo todo no mostra-
ban una asociacion estadisticamente
significativa con el CEEA. So6lo fueron
significativos la tristeza cronica para el
caso de los adolescentes (OR 2,7, IC
95% 1,4-5,0) y sentirse frecuentemente
presionados por los padres para ambos
sexos (OR 2,1, IC 95% 1,4-3,2 para
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Tabla 1
Prevalencias de consumo de alcohol en jovenes de 14-18 afios, segiin sexo y edad

Alguna vez Un o dos veces DEtress t,m.“ Dos o tres veces |Una o mds veces a
en la vida en el dltimo aiio | c:;(l. Wy al mes la semana
Total 64,60% 32,40% 16,80% 13,20% 5.30%
Sexo
Mujeres 66,90% 32,60% 17,90% 14,10% 4,10%
Hombres 61,50% 32,10% 15,30% 11,90% 6,90%
Edad
14 afios 39,70% 37,90% 9,30% 4,80% 1,40%
15 afios 60,00% 34,30% 11,30% 10,50% 3,90%
16 anos 77,60% 32,80% 19.20% 12,90% 5.30%
17 y 18 afios 86,80% 26,90% 23.20% 21,00% 8.70%

mujeres y OR 1,8, IC 95% 1,1-3,0 para
hombres)

La estructura de la familia (biparenta-
lidad, monoparentalidad, familia
reconstituida) no estuvo asociada con el
CEEA, pero si la pertenencia al cuartil
de renta mas alta en el caso de las muje-
res (OR 1,7, IC 95% 1,0 - 2,8). Entre
ellas, también se observo una asocia-
cion negativa del CEEA con familia de
progenitores extranjeros (OR 0,4, IC
95% 0,2 — 1,0) y con la existencia de
control parental en el horario de retorno
a casa los fines de semana (OR 0,6, IC
95% 0,4 —0,9).

Buena parte de las relaciones biva-
riadas detectadas seguian siendo esta-
disticamente significativas cuando se
controlaron los efectos en una regre-
sion logistica multivariante. En cuanto
al sentimiento cronico de tristeza, la
tabla 3 muestra los resultados tras
incluir las variables familiares en el
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modelo en el caso de los varones ado-
lescentes. A iguales condiciones de
edad, estructura familiar, renta, origen
autoctono/inmigrante de los progeni-
tores, sentirse presionado y comunica-
cion con el padre y con la madre, se
observo que este estado de &nimo man-
tuvo una relacion estadisticamente sig-
nificativa con el CEEA (OR 2,8 IC
95% 1,4 — 5,8). Asimismo, controlan-
do por las mismas variables, sentirse
presionado por los progenitores estuvo
asociado tanto entre los adolescentes
(OR 1,6 IC 95% 0,9 — 2,9) (tabla 3)
como entre las jovenes (OR 2,3 IC
95% 1,3 - 3,4) (tabla 4). Entre estas
ultimas, se advierte una asociacion
estadisticamente significativa del
CEEA con los cuartiles de renta 2 (OR
1,9 1IC 95% 1,1 — 3,3) y 4 (OR 2,0 IC
95% 1,1- 3,4) y con el nivel de comu-
nicacién con el padre (OR 0,9 IC 95%
0,9- 1,0).
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Modelo de regresion logistica. Analisis de los efectos de sentirse triste y presionado sobre el

Tabla 3

Consumo Episddico Excesivo de Alcohol, controlando factores del entorno familiar

(Hombres)
Modelo | Modelo 2 Modelo 3
14 (ref)
15 ';"llr LR 23 ';‘6 e ok 3‘7 e ok
5.6 £ 5.5 ks 5.6 Bk
17y 18 13;2:%%% 13 4% 13,4 *+#
Estados de dnimo
2.8 #* 2.8 T
L% 167
Estructura familiar
Monoparental 1
Reconstituida 1,2
Ingresos
Cuartil 2 0,9
Cuartil 3 0,7
0,8
Origen padres
Espaiioles (ref)
0,7
Nivel de comunicacion con el padre 1%
0,9
Norma sobre horarios del fin de semana
Los padres no controlan el horario
0,9
N 1.105 1.105 1.105

Nivel de significacion:  p < 0,1; *p < 0,05; ¥*p < 0,01; ***p < 0,001.
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Tabla 4

Modelo de regresion logistica. Analisis de los efectos de sentirse presionado sobre el
Consumo Episddico Excesivo de Alcohol, controlando factores del entorno familiar

(Mugjeres)

Variables de control:

Modelo 1

Modelo 2

Edad (afios)

14 (ref)

15

3.8 wk

4 *kk

16

?‘4 ko

?,8 EE

17y 18

14,7

14,6 **+

Estado de animo

Nunca o casi nunca se siente presionado por los padres (ref),

Se siente a menudo presionado por los padres

2.1 #*

2.3 **

Estructura familiar

Biparental (ref)

Monoparental

Reconstituida

Ingresos

Cuartil 1 (ref)

Cuartil 2

1.9*

Cuartil 3

1.7+

Cuartil 4

(S8
*

Origen padres

Esparioles (ref)

Inmigrantes

03*

Nivel de comunicacion con el padre

Comunicacion con el padre

0,9 **

Nivel de comunicacion con la madre

Comunicacion con la madre

Norma sobre horarios del fin de semana

Los padres no controlan el horario

Los padres controlan el horario

0,6 **

N

1.459

1.459

Nivel de significacion: T p < 0,1; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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DISCUSION

En nuestro estudio se observa una aso-
ciacion robusta entre sentimiento croénico
de tristeza y CEEA en los adolescentes
varones pero no en las mujeres. Sentirse
presionados por los progenitores, en
cambio, aparece asociado en ambos
sexos para este tipo de consumo de alco-
hol. Las mujeres constituyen, aparente-
mente, un grupo mas permeable a la
influencia de los factores socio-economi-
cos y familiares. Entre ellas, la mayor
frecuencia de CEEA se produce princi-
palmente en el grupo de mayor renta, en
comparacion con las rentas mas bajas.
También entre cllas el origen inmigrante
de la familia, la existencia de un control
parental de la hora de llegada a casa los
fines de semana y el grado de comunica-
cion que mantienen con el padre tienden
a reducir la probabilidad de que se pro-
duzcan atracones o binges de alcohol.

No obstante, estos resultados deben
valorarse a la luz de las limitaciones que
tiene esta investigacion. La primera de
ellas es que la informacion sobre el
CEEA refiere a la autopercepcién por
parte de los adolescentes y no a su medi-
cion objetiva o a la aplicacion de una
escala validada en nuestro entorno. Una
situacion semejante se desprende de los
datos obtenidos sobre los EAN. Por otro
lado, la informacion sobre variables
familiares proviene de oleadas diferentes
de una encuesta longitudinal, aunque
como el lapso temporal es de apenas seis
meses de media, resulta poco probable
que se hayan generado modificaciones
significativas en las unidades domésti-
cas. Otra limitacion tiene que ver con los
condicionantes derivados del caracter
transversal de la investigacion, que no
permite establecer un analisis mas en
profundidad del impacto de los EAN y la
direccion de las asociaciones detectadas.
Asimismo, no dispusimos de informa-
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cién sobre variables que potencialmente
podrian arrojar mas luz sobre los deter-
minantes del CEEA, como el consumo
de alcohol en la unidad doméstica por
parte de los progenitores. Sin duda, esta
informacion habria permitido analizar
mas en detalle algunas cuestiones, como
si el mayor riesgo de CEEA entre las
adolescentes de familias con mayor renta
estuviera asociado también a un mayor
consumo de bebidas alcoholicas en este
tipo de hogares. Por tltimo, cabe sefialar
que 420 individuos de la muestra inicial
(13,9%) no figuran en los modelos esta-
disticos presentados, ya sea porque no
participaron en la segunda ola del Panel
realizada en 2007, o porque proporciona-
ron informacioén incompleta en sus cues-
tionarios. Aproximadamente la mitad de
missings correspondio a adolescentes
que no contestaron a la pregunta sobre
nivel de comunicacién con el padre (por
defuncion del padre, no reconocimiento
del hijo, divorcio o separacion). No hay
razones, por tanto, para pensar que la
exclusion de estos casos introduzca ses-
gos significativos. Los casos no inclui-
dos en los analisis presentan valores y
distribuciones similares al resto de la
muestra en las variables sociodemografi-
cas mas importantes (edad de los adoles-
centes, ingresos del hogar, y nivel educa-
tivo de los padres).

Las prevalencias de CEEA de nuestro
estudio presentan algunas diferencias
con las que aparecen en otros, como en la
Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas en Espafia (EDADES) de 2009
y en la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Estudiantes de Ensefianzas
Secundarias (ESTUDES) de 2008'>. La
disparidad de las cifras obtenidas debe
atribuirse fundamentalmente a distintas
formas de medir el CEEA, tal como ya se
ha puesto en evidencia en la literatura®®.
Nuestro indicador captura un consumo
de alcohol mas intensivo (emborracharse
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dos o mas veces al mes) que el utilizado
por EDADES y ETUDES!*!5 (una vez al
mes). Ademads, en nuestro caso hemos
agrupado a los jovenes con edades de 17
y 18 aflos porque la proporcion de los
ultimos era muy baja (se trata, en nuestra
muestra, de adolescentes que han repeti-
do curso alguna vez). Representan un
10% de esta categoria de edad (17 anos
n=478; 18 afios n=53), por lo que la pre-
valencia de consumo en este grupo de
edad se ajusta mas a la de los que tienen
17 afios en otros estudios.

En nuestra investigacion no encontra-
mos una asociacion significativa entre
CEEA y otros EAN, como nerviosismo,
aburrimiento, cansancio, soledad o sen-
tirse demasiado ocupado. Sin embargo,
la influencia de los EAN en el consumo
de alcohol ha sido definida en otras in-
vestigaciones en poblacion adolescente
catalana. Un ejemplo es el estudio de
Ahonen et al*?, que utiliza la encuesta
FRESC de Barcelona y aplica un indice
aditivo de 6 items que incluye sentirse
fuera de lugar, triste o deprimido, cansa-
do, nervioso, aburrido, desesperanzado y
con dificultades para dormir. En el cita-
do estudio, el “consumo problematico de
alcohol” es definido a partir de la pre-
sencia de al menos dos criterios entre:
consumo de fin de semana, beber en ba-
res o fiestas con amigos, haber bebido 4
0 mas bebidas alcohdlicas en la misma
ocasion, uno o mas episodios de borra-
chera en los tltimos seis meses y haber
comprado alcohol por si mismos. Los
ORs con respecto al consumo problema-
tico de alcohol asi definido fueron para
las edades de 14, 16 y 18 afos respecti-
vamente de 3,3, 1,1 y 1,5 para los chicos
y de 2,8, 2,0 y 1,1 para las chicas. En
nuestra investigacion preferimos no
aplicar indices aditivos a los EAN, ya
que los diferentes items no conformaban
una escala o una serie de criterios diag-
nosticos coherente como conjunto. Asi-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1

mismo definimos el CEEA a partir ex-
clusivamente de dos o mas borracheras
en el ultimo mes.

La influencia del estado créonico de
tristeza en el CEEA de los adolescentes
varones en nuestro estudio resulta con-
gruente con la teoria de la auto-medica-
cion del malestar, aunque no es descarta-
ble una relaciéon bidireccional tal como
indican otras investigaciones. Una pre-
gunta pertinente en este punto es cOmo se
expresa este sentimiento entre las muje-
res. En una explotacion realizada sobre
los mismos datos y oleada del PFI se
observo que la tristeza cronica era un fac-
tor de riesgo del consumo diario de taba-
co entre las adolescentes (OR 1,6) y no
entre los varones®’. De esta forma, existi-
ria en esta muestra una respuesta alterna-
tiva (CEEA o consumo diario de tabaco)
segun género para resolver los problemas
de tristeza.

El efecto de “sentirse presionado por
los progenitores” en la probabilidad de
CEEA puede adquirir, como en la triste-
za cronica, un caracter bidireccional. Los
y las adolescentes practicarian CEEA por
sentirse presionados y podrian sentirse
presionados como resultado de sus prac-
ticas de consumo. En cualquier caso, la
asociacion muestra el efecto de los esti-
los parentales autoritarios, no de los
autoritarios o centrados en la negocia-
cion y la coresponsabilizacion intergene-
racional. Mas destacada resulta la amino-
racion del riesgo propiciada por factores
como el origen inmigrante de las fami-
lias, el control parental de la hora de lle-
gada a casa y la comunicacion con el
padre entre las jovenes.

En cuanto a la primera variable citada
(origen inmigrante de los progenitores),
el resultado puede entenderse como con-
secuencia del healthy immigrant effect,
que ha sido definido para otros consu-

111



Angel Martinez-Hernaez et al.

mos, como el tabaco’®. No obstante, las
investigaciones sobre CEEA e inmigracion
ofrecen resultados dispares de acuerdo con
los diferentes grupos étnicos y culturales
analizados y sus patrones derivados de
consumo o evitacion de bebidas alcoholi-
cas®.

En relacion al papel atenuante de las
dos variables “control parental del hora-
rio” y “comunicaciéon con el padre” se
pueden indicar algunas hipoétesis a raiz
de otras explotaciones de los datos del
PFI*’. En principio, la implicacion del
padre en la vida de las adolescentes pue-
de conformarse como un plus de mayor
comunicacion intrafamiliar en un contex-
to caracterizado todavia por modelos
desiguales segun género en la distribu-
cion del cuidado y educacion de los hijos,
esto es, en un contexto donde la madre
asume regularmente esta tarea. Esta
mayor calidad de la comunicacién intra-
familiar esta posiblemente asociada a
mayores niveles de control sobre la vida
de las adolescentes y a una mayor capaci-
dad de los progenitores para ofrecer con-
juntamente apoyo a las menores que
estan atravesando situaciones de adversi-
dad. Por otro lado, la inexistencia de un
efecto atenuante de este factor en los
varones podria estar asociada a la mayor
tolerancia familiar de esta practica entre
los chicos. Asimismo, la combinacion de
soporte social y control parental del
horario de llegada a casa podria estar
influyendo indirectamente en el CEEA
de las adolescentes mediante la mayor
supervision del grupo de iguales de las
jovenes. Pensemos que la proclividad de
la camarilla al CEEA es uno de los facto-
res mas destacados en la literatura!.
Controlar el horario de llegada a casa los
fines de semana es una forma obvia de
limitar las probabilidades del CEEA,
pues este tipo de consumo es mas fre-
cuente durante las noches de los fines de
semana, pero se muestra a la vez como un
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indicador de un estilo parental basado en
la supervision del ocio de las adolescen-
tes.

El analisis de los factores familiares y
psicosociales asociados al CEEA en ado-
lescentes debe considerarse una linea de
investigacion relevante para la prevencion
de los problemas de abuso/dependencia de
alcohol en la vida adulta. En un pais donde
el CEEA en sus modalidades populares
como el “botellon” es una practica bastante
enraizada en la poblacion juvenil, las poli-
ticas preventivas no han involucrado a las
familias como actores centrales. De los
datos de esta investigacion se deduce que
tanto los estilos parentales como los EAN
deberian formar parte de las estrategias
preventivas comunitarias. En esta reco-
mendacion coincidimos con distintos tra-
bajos que, en otros contextos, han eviden-
ciado la importancia de programas formati-
vos dirigidos a las familias con objeto de
mejorar las habilidades comunicativas de
los progenitores, reforzar los vinculos
intergeneracionales y las capacidades de
supervision y control de los adolescen-
tes*>*4. Dicho esto, conviene subrayar que
se necesitan mas investigaciones, preferen-
temente longitudinales y mixtas (cuantita-
tivas-cualitativas), para valorar con mayor
precision el papel de estos factores en el
consumo de alcohol entre nuestros adoles-
centes y jovenes.
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RESUMEN

Fundamentos: la salud bucodental es parte fundamental de la salud des-
de la erupcion del primer diente. Para conseguirla, se precisa instaurar
precozmente hébitos saludables como la revision dental periodica. En
nuestro medio, la caries es la enfermedad cronica pediatrica mas preva-
lente y podria estar aumentando en los preescolares. Objetivos: a) des-
cribir la prevalencia del uso de los servicios de salud bucodental por los
preescolares espafoles, b) cuantificar y analizar la variabilidad entre
comunidades autonomas y c) identificar las variables asociadas a dicho
uso.

Métodos: estudio transversal basado en la Encuesta Nacional de Salud
(2006). Muestra: 2.172 nifios de 2 a 5 afios (ambos inclusive). Variable
dependiente: haber acudido a los servicios dentales alguna vez en la vi-
da. Variables independientes: sociodemograficas, de salud bucodental
autoreferida, de habitos y de nivel socioeconémico familiar. Analisis
mediante regresion logistica multivariante.

Resultados: el 20,8% de los preescolares espanoles refirié haber acudi-
do a los servicios dentales. La probabilidad de uso aumento con la edad
(OR: 1,88; IC: 1,53-2,31), la frecuencia de cepillado dental diario (3 o
mas veces frente a menos de una vez al dia: OR: 2,94; IC: 1,47-5,87) y
la presencia de caries (OR: 2,60; IC: 1,22-5,51). Hay un gradiente so-
cioecondmico en la probabilidad de uso: aumenté con el nivel socioe-
conomico familiar, medido a través de la clase social (baja frente a alta:
OR: 0,41; IC: 0,19-0,86) y del nivel de estudios maternos (OR: 1,62;
IC: 1,13-2,32). No existio variabilidad en el uso atribuible a la comuni-
dad autonoma de residencia.

Conclusiones: los preescolares espafioles utilizan menos de lo deseable
los servicios dentales. La promocion de su uso deberia intensificarse en
los nifios procedentes de familias desfavorecidas.

Palabras clave: atencion odontolégica, clase social, Espafia, preescolar,
Servicios de Salud dental, Servicios de Salud del nifo.
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ABSTRACT
Variables Associated with the Use of
Dental Services Among Preschool
Population in Spain: A National Health
Survey Analysis

Background: oral health is integral to health from the eruption of the
first tooth. To achieving, it is necessary an early establishment of healthy
oral habits as regular dental checkups. In developed countries, caries is
the most prevalent chronic pediatric disease and it may be increasing in
preschool age. Objectives: a) assessing prevalence of oral health servi-
ces use among Spanish preschool population, b) quantifying and analy-
zing the existence of variability among autonomous community and c¢)
identifying variables associated with such use.

Methods: cross-sectional study about Spanish National Health Sur-
vey (2006). Sample: 2,172 children aged between 2 and 5 years (both
inclusive). Dependent variable: have gone to dental services at least
once during life. Independent variables: sociodemographic, self-referred
dental health, habits and family socioeconomic status variables. Multi-
variate logistic regression analysis.

Results: 20.8% of Spanish preschoolers reported had attended den-
tal services. Probability of use increased with age (OR: 1,88; IC:1,53-
2,31), frequency of daily tooth brushing (three or more times per day vrs
less than once: OR: 2,94; IC: 1,47-5,87) and presence of caries (OR:
2,60; IC: 1,22-5,51). There is a socioeconomic gradient about probabi-
lity of use: it increased with family socioeconomic status measured by
social class (low vrs high: OR: 0,41; IC: 0,19-0,86) and maternal educa-
tional level (OR: 1,62; IC: 1,13-2,32). There was not variability in the
oral health services use attributable to the autonomous community.

Conclusions: the use of dental health services among Spanish pres-
chool population is lower than desirable. The promotion of its use should
be intensified in children from disadvantaged families.

Key words: child health services, child preschool, dental care, den-
tal health services, social class, Spain.
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INTRODUCCION

Los primeros afios de la vida del nifio son
claves para etapas posteriores, por ser un
periodo de crecimiento, adquision de fun-
ciones, instauracion de habitos y desarrollo
de habilidades. Crecer con salud es priorio-
tario para favorecerla en la edad adulta: la
promocion de la salud bucodental (SBD)
infantil mejora la SBD y la calidad de vida
del adulto'. De este modo, en 1981, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), defi-
ni6 como una meta para el afio 2000, que el
50% de los nifios de 5-6 afios estuvieran
libres de caries?.

Actualmente, en los paises desarrollados,
la caries, que es la enfermedad dental mas
frecuente, también es la patologia cronica
pediatrica mas prevalente. Y aunque en las
ultimas décadas su prevalencia en la edad
pediatrica esta disminuyendo, esto no es asi
en los preescolares, en los que incluso
podria estar aumentando’=. Diversos estu-
dios realizados en el norte de Europa mues-
tran prevalencias de caries a los 5 aflos com-
prendidas entre el 28 y el 68%°1°. En nues-
tro pais, el primer estudio epidemiolégico
de ambito nacional sobre SBD preescolar
fue realizado en 2007 y mostrd una preva-
lencia de caries a los 3 y 4 afios del 17,4% y
26,2% respectivamente!!. Este estudio pio-
nero recoge informacion procedente de exa-
menes dentales realizados por personal
especializado y aunque no aporta prevalen-
cias en edades posteriores, dado que el ries-
go de caries aumenta con la edad, podemos
asumir prevalencias a los 5 afios en nuestra
poblacidén semejantes a las descritas por los
autores europeos referidos®1%. Ademas, este
estudio nacional coincide con otros en refle-
jar un preocupante bajo indice de restaura-
cion en este grupo de edad*!'%-12,

Unos buenos habitos higienico-dietéticos
y la revision periodica por personal especia-
lizado favorecen el mantenimiento de la
SBD preescolar'®. Diversas asociaciones
cientificas de reconocido prestigio reco-
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miendan la valoracién bucodental por per-
sonal especializado, idealmente en torno al
afio de vida, no demorandolo mas alla de los
3 afios, con una periodicidad determinada

por el riesgo cariogénico de cada pacien-
tel(),13_

Sin embargo en nuestro pais, en la edad
preescolar, a diferencia de lo que ocurre en
la edad infanto-juvenil, las recomendacio-
nes cientificas e institucionales no estan tan
consensuadas y carecemos de planes de
salud bucodental especificos para la edad
preescolar. En Espafia, donde las competen-
cias de salud estdn completamente transferi-
das desde el afio 2002 a las diferentes
Comunidades Autonomas (CCAA) salvo
Ceuta y Melilla, las actividades de promo-
cion de la SBD preescolar estan implemen-
tadas mayoritariamente en el &mbito educa-
tivo y en el de la Atencion Primaria pediatri-
ca (Plan de atencion al nifio sano). Las pres-
taciones dentales en esta edad son escasas,
limitandose fundamentalmente a las inclui-
das por la legislacion vigente, en la cartera
de servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud del afio 2006'%. Dichas prestacio-
nes incluyen tratamientos de urgencia y
revisiones, quedando excluidos los trata-
mientos reparadores de la denticion tempo-
ral.

De lo expuesto hasta ahora, parece dedu-
cirse que en nuestro entorno la enfermedad
dental preescolar es un problema de Salud
Publica nada despreciable por su prevalen-
cia. Una posible explicacion podria ser la
utilizacion insuficiente de los servicios den-
tales durante los primeros afios de vida.
Ahora bien, mientras las variables asociadas
al uso de los servicios de SBD han sido cla-
ramente identificadas en la edad infanto-
juvenil'®-?? (edad, procedencia, nivel
socioecon6émico familiar, presencia de
enfermedad dental, habitos de salud, servi-
cios ofertados, modelos asistenciales denta-
les,...), carecemos de estudios de ambito
nacional que las analicen en la edad prees-
colar. Su identificacion nos puede permitir
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una promocion mas efectiva del uso de los
servicios de SBD en preescolares, asi como
la deteccion de posibles desigualdades en el
acceso y uso.

Los objetivos del presente estudio fueron
conocer la prevalencia del uso de los servicios
de SBD en la edad preescolar, cuantificar y
analizar la existencia de variabilidad entre las
CCAA e identificar las variables asociadas al
uso de los servicios de SBD por la poblacion
preescolar residente en Espafia.

MATERIAL Y METODOS

Fuente de los datos. Los datos analizados
proceden del Cuestionario de Menores (0-15
afios) y del Cuestionario de Hogar de la
Encuesta Nacional de Salud de Espaiia 2006
(ENSE)?. El trabajo de campo se realizo por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE) a
instancias del Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad (MSSSI) entre junio
de 2006 y junio de 2007 sobre poblacion no
institucionalizada residente en Espafia. El
muestreo fue polietapico estratificado. Las
unidades de primera etapa fueron las seccio-
nes censales y las de segunda las viviendas
familiares principales. Para cada CA la mues-
tra fue independiente y representativa, pero no
proporcional, por lo que los resultados deben
ponderarse para obtener indicadores estatales.
La metodologia detallada de la encuesta y la
base de datos estan disponibles en la pagina
web del MSSSI?. Para el andlisis, se seleccio-
naron los nifios con edades comprendidas
entre 2 y 5 afos (ambos inclusive), por ser el
grupo con denticion completa mayoritaria-
mente temporal.

La muestra inicial estuvo compuesta por
2.280 individuos ponderados y finalmente la
analizada por 2.172, tras eliminar108 registros
con valores perdidos (4,7 %).

Variable dependiente: El uso de los servi-
cios de SBD se analizo a partir de la pregunta
“¢cuanto tiempo hace que el/la nifio/a acudio
al/a dentista, estomatdlogo/a o higienista den-
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tal para examen, consejo o tratamiento de pro-
blemas de su dentadura o boca?”, recategori-
zada en la variable dicotomica ha ido alguna
vez en su vida (si/no).

Variables independientes: Del Cuestiona-
rio de Menores se recogieron variables socio-
demograficas, de SBD autoreferida y de habi-
tos y del Cuestionario del Hogar las variables
de nivel socioeconomico (NSE) familiar y la
procedencia.

Las variables sociodemograficas investiga-
das fueron edad, sexo y procedencia del me-
nor. Esta se analizo a través de la nacionali-
dad de los padres y se definieron tres
categorias: “Espafia” si ambos progenitores
eran espafioles, “extranjeros” sino era asiy
“no consta” si dicha informacion se descono-
cia al menos en uno de ellos.

Como indicador de SBD autoreferida o de
enfermedad dental se emplearon las variables
“tiene caries” y “los dientes estdn sanos”.
Estas variables se obtuvieron de la pregunta
“;cual es el estado de los dientes y muelas
del/de la nifio/a?”, que permite 5 respuestas:
tiene caries, le han extraido dientes/muelas,
tiene dientes/muelas empastados (obturados),
le sangran las encias al cepillarse o espontane-
amente y los dientes que tiene estan sanos.

Los habitos de salud incluyen el tipo de die-
ta consumida y la frecuencia de cepillado den-
tal diario. La dieta, se investigd a partir de la
pregunta “;con qué frecuencia consume el/la
nifio/a los siguientes alimentos”?, que hace
referencia a la ingesta de dulces (galletas,
bolleria, caramelos, mermeladas...), refrescos
azucarados y snacks o comidas saladas (pata-
tas fritas, ganchitos, galletitas saladas o pepi-
nillos). Las posibles respuestas se recategori-
zaron asi: si refieren consumirlos nunca o casi
nunca o menos de una vez a la semana se defi-
nié como poca ingesta, si consumen una o mas
veces por semana pero no diariamente como
mediana y si consumen a diario como alta. A
partir de la frecuencia de ingesta de estos tres
grupos de alimentos y siguiendo las recomen-
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daciones de la Estrategia para la Nutricion,
Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad
(NAOS) de la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricion del MSSSI?, se cons-
truy6 la variable dieta de riesgo cariogénico.
Se consider6 que la dieta no lo era si los nifios
referian poca ingesta de los tres grupos de ali-
mentos.

El habito de cepillado dental diario se
investigd a través de la pregunta “;con qué
frecuencia se cepilla los dientes habitualmen-
te?”. Las respuestas se recategorizaron en:
menos de una vez al dia, una vez al dia, dos
veces al dia y tres 0 mas veces. Esta variable se
recogio a partir de los 3 afios de edad.

Como variables de NSE familiar se analiza-
ron la clase social (en funcion de la ocupacion
del principal sustentador) y los estudios
maternos. En el caso de los nifios, parece que
el nivel de estudios materno es mas influyente
en la salud infantil que el paterno. Las madres
con mayor nivel educativo tienen mejores
conocimientos y habitos en relacion a la salud
de sus hijos asi como hijos mas saludables®>?7.

La clasificacion de la clase social ha segui-
do la propuesta del Grupo de Trabajo de la
Sociedad Espaifiola de Epidemiologia, recate-
gorizandose en clase social alta (clase I, I y
[11), media (clase IVay IVb) y baja (clase V).
Los estudios maternos hacen referencia al
mayor nivel de estudios terminado. Si no se
dispone de este dato y en el hogar solamente
hay un adulto que es el padre, se considera el
nivel de estudios paterno. Esta variable se
dicotomizé en estudios universitarios (si/no).

Analisis estadistico: En primer lugar se
hizo un analisis descriptivo del uso de los ser-
vicios dentales por parte de la poblacion pre-
escolar. Para ello se calculd la distribucion de
frecuencias de las variables independientes
segln la variable dependiente estudiada.

Para analizar la variabilidad en la utiliza-

cion de los servicios de SBD entre CCAA, se
utiliz6 un modelo de regresion logistica multi-
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nivel (nivel 1: preescolares y nivel 2: CA de
residencia). En el modelo vacio se estimo la
variabilidad en el nivel 2, mediante el calcu-
lo del coeficiente de correlacion intraclase
(CCI) segun la siguiente formula:

CCI= (Vm)/(Vm+Vi) X100

siendo Vm la varianza entre las CCAA y Vi
la varianza individual. Al ser la variable
dependiente dicotomica, para el calculo del
CCI utilizamos el método de Snijders y
Bosker, donde Vi= nt 2/3%°. Dado que el por-
centaje de la varianza en la utilizacion de los
servicios atribuible a la CA de residencia
era menor del 3%, se procedio a analizar la
asociacion entre la variable dependiente y
las independientes mediante regresion
logistica de un solo nivel. Se construy6 un
modelo multivariante a partir de las varia-
bles que resultaron estadisticamente signifi-
cativas en el andlisis univariante (p<0,05)
con el método “hacia delante”. La compara-
cion de modelos para la inclusion de varia-
bles se realizo por medio de los indices
Akaike Information Criterion (AIC) y
Schwarz Bayesian Information Criterion
(BIC). Previamente a la inclusion de varia-
bles en el analisis multivariante se midio la
existencia de posibles correlaciones
mediante el calculo del coeficiente de corre-
lacion de Spearman (valor maximo acepta-
do 0°60).

Para el calculo de indicadores estatales y
autonémicos se tuvieron en cuenta los coe-
ficientes de ponderacion individuales pro-
porcionados por el INE. Los célculos se rea-
lizaron con los paquetes estadistico SPSS®
v15.0 para Windows y Stata® 11.00.

RESULTADOS

La muestra analizada ponderada estu-
vo constituida por 2.172 nifios de 2 a 5 afos
cuyas caracteristicas se muestran en la tabla
1. Mayoritariamente son de procedencia
espaiola (82,9%), no tienen caries (95,2%),
se cepillan los dientes 1 o 2 veces al dia
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Tabla 1
Uso de los servicios de SBD, nifios de 2-5 afios (n: 2172), muestra ponderada
¢, ha acudido al dentista alguna vez en su vida?
si Yo no Yo total
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad (anos) 2 24 4 577 96 601
3 80 14.6 469 854 349
4 165 204 397 70,6 362
5 181 394 278 60,6 459
femenino 232 21,8 834 78,2 1.066
Sexo
masculino 218 19,7 888 80,3 1.106
Espaiia 376 20,9 1.425 79,1 1.801
Procedencia extranjeros 65 20,9 246 79,1 3
1o consta 9 15,3 50 847 59
VARIABLES DE SALUD AUTOREFERIDA
. . si 57 54.8 47 452 104
Tiene caries
no 393 19 1.675 81 2.068
Dientes estin sanos si 380 18.9 1.631 81,1 2.011
no 70 438 90 563 160
VARIABLES DE HABITOS DE SALUD BUCODENTAL
<1 vez 34 13 228 87 262
1 vez 115 22 408 78 523
Frecuencia cepillado (veces/dia)* 2 veces 185 348 347 65,2 532
3 0 mds veces 90 378 148 62,2 238
no procede 26 4.2 592 95,8 618
poca 62 18,5 273 815 335
mediana 183 211 685 78.9 868
Ingesta de dulces
alta 196 214 722 78,6 918
ne consta 9 I8 41 82 S0
poca 293 19,2 1.234 80.8 1.527
mediana 99 244 306 75,6 405
Ingesta refrescos azucarados
alta 49 26,5 136 73.5 185
no consta 9 16,7 45 833 54
poca 241 22,1 850 718 1.091
mediana 184 19,5 761 80,5 945
Ingesta de snacks
alta 15 17.4 71 82,6 B
no consta 9 18,8 39 81.3 48
si 407 21,1 1.520 78,9 1.927
Dieta de riesgo cariogénico no 34 17,2 164 82,8 198
no consta 9 19,1 38 80,9 47
VARIABLES NIVEL SOCIOECONOMICO FAMILIAR
baja 28 12,6 194 87,4 222
Clase social media 153 17,7 713 82,3 866
alta 269 24.8 815 75,2 1.084
si 165 27.5 436 725 6i1
Estudios matemnos universitarios
no 286 18,2 1.285 81,8 1.571
Total 451 20,8 1.721 79,2 2172
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Tabla 2

Utilizacién de los servicios de salud bucodental alguna vez en la vida (2-5 afios).
Regresion Logistica Multivariante

Univariante Multivariante
OR | IC (95%) | P OR** | IC (95%) | P
Variables sociodemogrificas
Edad (afios) | 226 | 197258 | <0001 | 1,88 [ (1.53-231) [<0.001
Variables de salud autoreferida
Refiere caries (referencia no)
Si 5,14 2,66-9.93 <0,001 2,6 (1,22-5,51) | 0,013
Refiere dientes sanos (refencia noj
Si 0,29 0,17- 0,49 =(0,001 0,4 (0,22-0,75) | 0,005
Variables de hibitos de salud bucodental
Frecuencia cepillado (referencia < ~ ]
Ivez/dia)* <0,001 <0,001
1 vez/dia 1,89 1,04- 3,40 0,034 1.64 0,88-3.07 | 0,119
2 veces/dia 3,57 2,00- 6,33 <0.001 2,81 1,51-5,22 | 0,001
3 o mis veces/dia 4,08 2,19- 7,58 =(0,001 2,94 1,47-587 | 0,002
no procede 0,28 0.14-0,58 0,001 0,89 0,38-2.09 | 0,798
Variables de nivel sociveconomico familiar
Clase social (referencia alta) 0,001 0,033
Media 0,64 0.47- 0,87 0,005 0,73 0,50-1,05 | 0,007
Baja 0.44 0,25-0,74 0,002 0.41 0,19-0,86 0,02
Estudios maternos universitarios (referencia no)
Si 1.7 1.25-2,30 0,001 1.62 1,13-2.32 | 0,008

* Solo de 3 a 5 afios; OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza; **OR ajustadas por CA de residencia. R*: 0,19.

Fuente: ENSE, 2006. Ministerio de Sanidad, Politica Social ¢ Igualdad. Elaboracion propia.

(48,6%) e ingieren dieta de riesgo cariogé-
nico (88,7%), proceden de familias de clase
social alta (49,9%) y sus madres no son uni-
versitarias (72,3%).

E120,8% de los preescolares espaioles refi-
ri6 haber acudido a los servicios dentales algu-
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na vez en la vida (n: 451). Su edad media fue
4,12 afos (DE: 0,86) y de los que no lo habian
hecho (1.721) 3,22 afios (DE 1,08).

En la tabla 1 se muestra la distribucion de

frecuencias del uso de los servicios de SBD
alguna vez en su vida, seglin las variables

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 1



VARIABLES ASOCIADAS AL USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD BUCODENTAL POR LA POBLACION PREESCOLAR EN ESPANA...

investigadas. El uso de los servicios denta-
les aument6 con la edad (desde el 4% a los 2
afios hasta el 39,4% a los 5 afios), con la fre-
cuencia de cepillado dental diario (desde el
13% en los que se cepillan menos de una vez
al dia hasta el 37,8% en los que lo hace al
menos 3 veces al dia) y con la presencia de
caries (19% vrs 54,8%). Se observé un gra-
diente socioeconomico en el uso. La utiliza-
cion de los servicios dentales disminuyd
con el NSE familiar medido a través tanto
de la clase social (24,8% en la clase alta,
17,7% en lamediay 12,6% en la baja) y con
el nivel de estudios maternos (27,5% en
hijos de madres universitarias versus 18,2%
en los de no universitarias).

Los preescolares que refirieron haber
acudido alguna vez en la vida al dentista
(451) en la ultima consulta fueron someti-
dos en el 84,4% de los casos a un acto pre-
ventivo (revision, aplicacion de fltior o lim-
pieza de boca) y en el 22,4% a uno asisten-
cial (empaste u obturacion, endodoncia,
extraccion de alguna pieza, tratamiento de
enfermedades de las encias, ortodoncia u
otra asistencia).

El dentista, estomatélogo o higienista
dental consultado la ultima vez fue del sec-
tor privado (sociedad médica, iguala médica
o consulta privada) en 314 (69,60%) casos,
publico (Seguridad Social o ayuntamiento)
en 134 (29,86%) y en 2 (0,54%) se desco-
nocia.

La variabilidad en la probabilidad de uso
de los servicios de SBD entre preescolares
residentes en las diferentes CCAA fue baja
y no significativa [varianza: 0,076(0,047)].
El 2,21% de la variabilidad en el uso fue
atribuible a la propia CA (CCI: 2,21%).

En la tabla 2 se muestran los resultados
del analisis multivariante mediante regre-
sion logistica. La probabilidad de uso de los
servicios de SBD aument6 con la edad del
nifio (OR: 1,88; I1C95% 1,53-2,31), con la
presencia de caries (OR: 2,60; 1C95% 1,22-
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5,51), con la mayor frecuencia de cepillado
dental diario (p<0,001) y con el nivel de
estudios maternos (OR: 1,62; 1C95%: 1,13-
2,32). Y disminuy6 con la presencia de
dientes sanos (OR: 0,40; IC95% 0,22-0,75)
y con la clase social familiar (p=0,033)(OR
clase baja frente a clase alta: 0,41; 1C95%
0,19-0,86). Estas asociaciones fueron inde-
pendientes de la CA de residencia.

DISCUSION

El 20,8% de los preescolares (2-5 afios)
residentes en Espafia refirio haber acudido a
los servicios dentales alguna vez en su vida,
mayoritariamente con finalidad preventiva. La
probabilidad de uso aumentd con la edad, la
frecuencia de cepillado dental diario y la pre-
sencia de enfermedad dental. Dicha frecuen-
cia es muy semejante segun sexo y proceden-
cia. Existe un claro gradiente socioeconémico
en la probabilidad de uso: aumenté con el NSE
familiar medido a través de la clase social y
del nivel de estudios maternos. No existio
variabilidad en el uso atribuible a la CA de
residencia del menor.

Esta tasa de uso de los servicios dentales
por los preescolares espaiioles esta claramente
alejada de las recomendaciones al respecto'®!?
y de las cifras publicadas en otros paises des-
arrollados. Asi, en los paises nordicos (Finlan-
dia, Suecia, Noruega, Islandia y Dinamarca)*,
en nifios de 2 a 6 afos, en 1984 se observaron
unas frecuencias de uso en los 3 meses previos
de entre el 25%-49% y en el afio 1996 de entre
el 22%-41%. En Estados Unidos, la tercera
edicion de la National Health and Nutrition
Examination Survey (1988-1994) (NHANES
)" muestra que el 46,2% de los nifios de
entre 2 y 5 afios ha acudido a los servicios den-
tales alguna vez en la vida y en lowa, Levy y
colaboradores®?, entre los afios 1992-1995,
que alos 3,4, 5y 6 afios el 32%, 71%, 89% y
el 96% de los nifios han sido visitados por el
dentista.

En nuestro pais disponemos de cifras de uso
de los servicios de SBD por la poblacion
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infantil a partir de explotaciones de versiones
previas de la ENSE. Asi, en los nifiosde 3 a 6
afios, en 1997 el 78,4% no habia acudido en el
tltimo afio a los servicios!3 y en 2001 el
79%16. En este tltimo afio el 71,5% no habia
acudido nunca a los servicios dentales, cifra
inferior a la obtenida en nuestro estudio
correspondiente al afio 2006 (79%), lo que
podria sugerir una disminucion en el uso de
los servicios dentales por los preescolares
espafioles aunque los grupos de edad compa-
rados no son idénticos.

El presente estudio muestra unas cifras de
uso de los servicios de SBD algo menores que
las de otra encuesta espafiola contemporanea
de ambito nacional, la Encuesta de Salud Oral
de Preescolares en Espafia 2007"". En la mis-
ma, a los 3 y 4 afos el 26,6% y el 30,5% refie-
re haber acudido alguna vez en la vida frente al
14,6% y al 29,4% referidas por la ENSE. En
ambas encuestas el motivo principal de utili-
zacion fue el chequeo.

Los resultados del analisis multivariante
coinciden con los de otros autores, al objetivar
que la probabilidad de uso de los servicios
dentales aumenta con la edad del nifio3"33-34,
con la presencia de enfermedad dental**** y
con el nivel educativo de la madre’>3® y no se
diferencia con el sexo’!. Sin embargo, difiere
de los resultados del trabajo realizado en 2006
por Medina y colaboradores*, en el que no se
encuentra asociacion con la frecuencia de
cepillado dental diario en el analisis multiva-
riante. Estas diferencias podrian explicarse
por el empleo de distintas variables depen-
dientes (uso alguna vez en la vida versus uso
en los ultimos 12 meses) y diferentes covaria-
bles de ajuste.

La probabilidad de uso de los servicios por
los preescolares espafioles aumenta con la cla-
se social familiar medida a través de la ocupa-
cion del cabeza de familia. Aunque algunos
autores han encontrado una asociacion esta-
disticamente significativa entre ambas varia-
bles''*7, no ha sido explorada anteriormente
utilizando un analisis multivariante.
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Este trabajo pone de manifiesto la presencia
de un claro gradiente socioeconémico en el
uso de los servicios dentales en la edad prees-
colar. Los niflos procedentes de familias des-
favorecidas (clase social baja o madres no uni-
versitarias) presentan una menor probabilidad
de uso. Este hallazgo sugiere que el gradiente
socioecondmico en el uso de los servicios de
SBD descrito en la edad infanto-juvenil y en la
edad adulta ya esta presente desde los prime-
ros anos de la vida, lo que podria explicar, al
menos en parte, la presencia de una mayor car-
ga de enfermedad, de formas mas severas y de
un menor indice de restauracion en los grupos
sociales mas desfavorecidos'-®.

Contrariamente a lo descrito en la pobla-
cion espafiola infanto-juvenil (6-15 afios)!?,
en la edad preescolar no existe variabilidad en
el uso de los servicios dentales atribuible a la
CA de residencia. Este diferente comporta-
miento podria explicarse por la ausencia de
programas de SBD preescolar segiin modelo
Programa de Asistencia Dental Infantil (mo-
delo PADI) y sugiere que la presencia de di-
cho modelo en edades posteriores (a partir de
los 6-7 afios), no modifica sustancialmente el
uso en los preescolares. El modelo PADI pa-
rece aumentar el uso solamente en la pobla-
cion diana.

A la hora de interpretar los resultados del
presente estudio es preciso tener en cuenta que
la informacidn recogida en la encuesta es
autoreferida de forma indirecta por un infor-
mante, lo que puede introducir un sesgo de
memoria y/o de deseabilidad social. Por otro
lado, al tratarse de un disefio transversal, no es
posible asumir causalidad en las asociaciones
observadas.

A modo de conclusion, sefialaremos que la
frecuencia de uso de los servicios de SBD por
parte de los preescolares residentes en Espaia
es baja, sin que hayamos encontrado variabili-
dad atribuible a la CA de residencia. Las varia-
bles asociadas a una mayor probabilidad de
uso fueron la edad, la presencia de enfermedad
dental y una mayor frecuencia de cepillado
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dental diario. Se ha detectado un claro gra-
diente socioecondmico en su uso: la proba-
bilidad de uso aument6 con el NSE familiar
medido tanto a través de la clase social
como del nivel de estudios maternos. Por
tanto, en nuestro pais, parece recomendable
la promocion de la revision dental periddica
por personal especializado en los preescola-
res. Esta ha de intensificarse en los nifios
procedentes de familias desfavorecidas.
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