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EDITORIAL

CESAREAS: POCA PERO SUFICIENTE INFORMACI()N
PARA PONER COTO A LA INADECUACION

Carlos Campillo Artero

Servicio de Salud de las Islas Baleares. Palma de Mallorca.

Hay estipulaciones cuya interpretacion y
puesta en practica algo caprichosas confun-
den el intelecto colectivo a largo plazo. Dos
ejemplos: la fijacion del umbral de signifi-
cacion estadistica, introducido por Pearson
y difundido ampliamente por Fisher, en
0,05 y de la tasa maxima aceptable de cesa-
reas en 15%"2.

Aunque el ascenso paulatino durante
décadas de las tasas brutas de cesareas y sus
comparaciones entre hospitales sugieren
sobreindicacion de esta intervencion (inade-
cuacion), conocemos los peligros que encie-
rran tanto las conclusiones que se extraigan
como, sobre todo, las decisiones que se
tomen y las acciones que se emprendan a
partir de ellas. Dado el virtual estancamien-
to de los sistemas de informaciéon poblacio-
nales en las tasas brutas de cesareas, debe
insistirse en que, sin comprobar si son dis-
tintas de las debidamente ajustadas por ries-
go (entre otras variables, por edad de la
madre, edad gestacional, paridad, cesarea
previa, comorbilidad) puede ser temerario y,
en el mejor de los casos, estéril impulsar
intervenciones carentes de especificidad de
objetivo (tanto como lo ha sido vincular la
productividad variable de los contratos de
gestion con el mantenimiento por debajo de
15 del porcentaje de cesareas). La historia
internacional reciente lo muestra a las claras.
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La fraccion clinicamente injustificada
del aumento secular del porcentaje de cesa-
reas (y aun mas de las programadas) sigue
poniendo en evidencia la paresia de aque-
llos de quienes depende poner coto a esta
tendencia en apariencia imparable. Este
aquellos es como el viejo adagio de Ha-
cienda: somos todos. Ademas, desde los
prismas de la efectividad, la seguridad y la
eficiencia, continua justificando que se des-
plieguen con firmeza y de una vez por todas
dos conjuntos de actuaciones y mantenerlas
cuanto sea necesario. Primero, conocer
bien su magnitud y sus causas, no de forma
puntual, sino en periodos razonables y en
todos los hospitales. (Hay diversas causas
de inadecuacién y, por consiguiente, su re-
duccién depende de que se incida especifi-
camente en cada una de ellas.) Segundo,
actuar, también de forma sostenida, para re-
ducir no el porcentaje de cesareas per se si-
no el de las que no deberian efectuarse a la
luz de indicaciones (para las urgentes y las
programadas) fundamentadas en pruebas
cientificas, cuyo respaldo clinico aumenta,
si bien con excesiva lentitud.

Respecto al conocimiento del problema,
con independencia de los estudios aislados
e incompletos realizados, las aproximacio-
nes mas solidas a la sobreindicacion de las
cesareas pueden dividirse grosso modo en
tres grupos. Los atlas de variaciones de la
practica médica son sumamente utiles para
detectar variabilidad de las tasas entre dife-
rentes areas geograficas, ser el primer paso
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y sugerir —no confirmar de entrada— so-
bre e infrautilizacion (injustificadas) de es-
ta intervencion®. En otros casos, ademas de
las tasas brutas, se estiman retrospectiva-
mente los porcentajes de (in)adecuacion de
las cesareas urgentes y programadas a indi-
caciones establecidas y estandares fijados
por amplio consenso*?. Otro estudio consis-
te en una intervencion pre-post de aumento
de la adecuacion, en marcha en Espafia desde
2006, en la cual actualmente participan 48
hospitales publicos cuya publicacion se en-
cuentra en revision.

El tercer grupo comprende estudios que
estiman directamente sobreutilizacion (son,
en esencia, estudios de prescripcion-indica-
cion). Entre ellos sobresalen, por citar dos
ejemplos, los que realizan en la Bloomberg
School of Public Health (The Johns Hop-
kins University). A partir de datos adminis-
trativos, como los de Medicare, y de una
lista de tecnologias potencialmente sobreu-
tilizadas, construyen indices simples y
agregados, estandarizados y ajustados por
riesgo y delinean patrones sistematicos de
sobreutilizacion de dichas tecnologias en
areas y regiones®. El segundo ejemplo es el
estudio de Librero y colaboradores, que se
publica en este nimero de la Revista Espa-
fiola de Salud Publica’.

El estudio de Librero ha de ser bienveni-
do por su sagacidad, solidez, utilidad y por
descollar en un panorama caracterizado por
la escasez de este tipo de evaluaciones en
Espafia. Insertado en el tercer grupo enu-
merado, calcula, para el conjunto de todos
los partos en los hospitales ptblicos de la
Comunidad Valenciana entre enero de 2005
y junio de 2010, el porcentaje de cesareas
en el subgrupo de mujeres de bajo riesgo de
esta intervencion (definido como mujeres
parturientas menores de 35 afios, sin emba-
razo multiple ni antecedente registrado de
cesarea, con gestacion entre las 37 y las 41
semanas, feto en presentacion cefalica y pe-
so normal). Aunque el porcentaje de emba-
razos de bajo riesgo fue notable (58,4%),
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los de cesareas total y en mujeres embara-
zadas de bajo riesgo fueron, respectivamen-
te, 24,4% (recorrido: de 16,3 a 41,2%) y
11,9% (de 7 a 28,9%). Pocas dudas respec-
to a sobreutilizacion de este procedimiento.
Este indicador es util: varia mas que el por-
centaje total de cesareas, la correlacion li-
neal entre ambos es alta y con un registro y
una codificacion adecuados —no siempre
garantizables a priori—su monitorizacion
no es excesivamente engorrosa.

Respecto a las actuaciones para reducir
su magnitud y —lo mds importante— sus
consecuencias (complicaciones y gasto evi-
tables) destacan dos tipos diferenciables
por una caracteristica intrinseca, no por la
indiferencia que ambas parecen provocar a
juzgar por su baja frecuencia y la imagen
moteada y rala que ofrece su distribucion
geografica.

Las primeras son las intervenciones ais-
ladas y dirigidas a un solo objetivo. Las se-
gundas son multifacéticas por cuanto inclu-
yen  diversas  acciones, realizadas
simultaneamente y encaminadas a diferen-
tes objetivos, aunque uno distintivo es la
modificacion de comportamientos y el
cambio cultural local: formacion de perso-
nal sanitario y pacientes, consenso de indi-
caciones basadas en pruebas cientificas,
adopcion de guias de practica comunes,
asignacion de recursos necesarios, evalua-
cion pre-post implantacion de medidas de
mejora y auditorias periodicas, segunda
opinidn obligatoria, informacion y retroali-
mentacion, coordinacion y gestion de equi-
pos, fomento del liderazgo, cambios en la
politica institucional de los hospitales, in-
centivos econdémicos y no econémicos (di-
fusion publica de la comparacion de los re-
sultados de los hospitales, concesion de
permisos para docencia, apoyo a la investi-
gacion, aumento de los margenes de auto-
gestion, entre otras)>®'* asi como la investi-
gacion realizada en 48 hospitales publicos
espafioles antes citada.
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Numerosos estudios, incluido el documen-
to de consenso publicado en marzo de este
afio por The American College of Obstetri-
cians and Gynecologists, acumulan pruebas
cientificas que muestran la falta de efectivi-
dad de las primeras para producir los cambios
estructurales, de contexto, gestion y de com-
portamiento suficientes para reducir sustan-
cialmente la inadecuacion de las indicaciones
de las cesareas’. Por otro, acopian progresiva-
mente pruebas sobre la efectividad de las
multifacéticas para conseguir descensos,
cuando menos aceptables, de los porcentajes
de cesareas, asi como de las complicaciones y
del gasto (evitable) asociados con ellas, cuya
magnitud ayuda a vislumbrar la de su coste de
oportunidad en cada sistema de salud®!“.

En Espafia tenemos atlas de variaciones de
cesareas, algun estudio como el de Librero et
al.” y alguna intervencion multifacética en
marcha a escala nacional. Pero son hechos la-
mentablemente aislados y sin garantia de con-
tinuidad por lo que se explica a continuacion.

No es ocioso insistir en la imperiosa nece-
sidad de mejorar y mantener sistemas de in-
formacion fiables. Librero y colaboradores lo
hacen, como lo hicieron en su primer estudio
de variaciones de los porcentajes de cesareas
publicado en 2000'3, asi como en la cortapisa
que suponen para estos estudios las deficien-
cias en el registro de variables imprescindi-
bles y en su codificacion. Registrar bien y
mantener registros clinicos depurados deman-
da recursos a pie de cama que siguen escase-
ando en nuestro pais. No es baladi seguir ha-
ciendo hincapié en la necesidad de realizar
evaluaciones periodicas, pre-post intervencio-
nes de mejora y con grupo control si es posi-
ble. Ni es futil recordar que las intervenciones
enumeradas consumen recursos y exigen in-
version y apoyo institucional real, suficiente y
permanente.

Seguir evaluando ¢ interviniendo poco, ais-
ladamente y sin respaldo cientifico o, por el
contrario, no evaluar, no intervenir y dejar las
cosas como estan es lo mas comodo pero me-
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noscaba indefectiblemente la efectividad, la
seguridad y la eficiencia sistémicas, lo cual,
por su naturaleza y magnitud, valorado desde
la perspectiva poblacional, también vulnera
fundamentos de la ética médica y del profe-
sionalismo. Confiar en el voluntarismo es un
craso error. Su comportamiento es isotdpico:
tiene su propio periodo de desintegracion.
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RESUMEN

Fundamentos: el uso del “porcentaje de cesareas™ como indicador
de calidad ha sido criticado por no considerar que los hospitales atienden
partos con riesgos diferentes que podrian justificar su variabilidad. El ob-
jetivo de este trabajo es explorar las caracteristicas de un indicador res-
tringido al porcentaje de cesareas en partos de bajo riesgo.

Métodos: cohorte retrospectiva de todos los partos atendidos en hos-
pitales publicos de la Comunidad Valenciana durante el periodo 2005-
2010 (n=214.611; fuente: Conjunto minimo de datos basicos), en la que
se identificaron los partos de bajo riesgo (edad menor 35 afios, sin antece-
dentes de cesarea, duracion de lasgestacion entre 37-41 semanas, y feto
unico, presentacion cefalica y normopeso. Se analizo la variabilidad en el
indicador, su correlacion con el indicador bruto y, mediante modelos de
regresion logistica multinivel, la presencia de riesgos remanentes.

Resultados: un total de 117.589 (58,4% del total) partos fueron iden-
tificados como de bajo riesgo. El porcentaje de ceséreas en este subgrupo
fue del 11,9% (24,4% para el total) con un rango entre hospitales del
7,0% al 28,9%. El porcentaje de cesareas en bajo riesgo y total se correla-
cionaron fuertemente (1=0,88). El ajuste de los riesgos remanentes en la
poblacion de bajo riesgo no altero el efecto hospital sobre el porcentaje de
cesdreas.

Conclusiones: el porcentaje de cesareas en partos de bajo riesgo in-
cluye un alto volumen de partos, correlaciona con el indicador bruto y los
riesgos remanentes no estan influidos diferencialmente por los hospitales,
siendo 1til para monitorizar la calidad de la atencion obstétrica en el Sis-
tema Nacional de Salud.

Palabras clave: Cesarea. Calidad asistencial. Ajuste de riesgos.
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ABSTRACT
C-Section Rate in Low-Risk Women: a
Useful Indicator to Compare Hospitals
Attending Deliveries with Different Risks

Background: the C-section rate has been criticized as a performance
indicator for not considering that different hospitals manage deliveries
with diverse risks. In this work we explore the characteristics of a new
indicator restricted to low C-section risk deliveries.

Methods: retrospective cohort of all births (n=214,611) in all public
hospitals during 2005-2010 in the Valencia Region, Spain (source: mini-
mum basic dataset). A low-risk subpopulation consisting of women under-
35, no history of c-section, between 37 and 41 gestational weeks, and with
asingle fetus, with cephalic presentation and normal weight (2500-3999 g)
was constructed. We analyzed variability in the new indicator, its correla-
tion with the crude indicator and, using multilevel logistic regression
models, the presence of residual risks.

Results: a total of 117 589 births (58.4% of the whole deliveries) were
identified as low C-section risk. The c-section rate in these women was
11.9% (24.4% for all deliveries) ranging between hospitals from 7.0% to
28.9%. The c-section rate in low-risk and total deliveries correlated
strongly (r=0.88). The remaining risks in the population of low risk did not
alter the hospital effect on the c-section rate.

Conclusion: the percentage of C-section in low risk women include a
high volume of deliveries, correlated with the crude indicator and residual
risks are not differentially influenced by hospitals, being a useful indicator
for monitoring the quality of obstetric care in the National Health System.

Keyword: Cesarean section. Quality of health care. Risk adjustment.
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INTRODUCCION

En las tltimas décadas se ha producido un
extraordinario incremento en la incidencia
de cesareas en todos los paises desarrolla-
dos, incluyendo Espaiia. Este incremento se
ha acompafiado de grandes diferencias de la
incidencia entre areas geograficas vecinas,
variaciones entre hospitales con similar per-
fil de pacientes y elevadas tasas en centros
de aparente escasa complejidad, aspectos
que sugieren que buena parte de las indica-
ciones no responden a diferencias en los
riesgos obstétricos de los partos atendidos, a
lo largo del tiempo o entre hospitales, y que
se esta produciendo una importante sobreu-
tilizacion de esta intervencion'2. De hecho,
la mayor parte del incremento en la inciden-
cia parece deberse al aumento del nimero de
cesareas electivas primarias y cesareas de
repeticion mas que a un aumento de las com-
plicaciones o de las circunstancias que
pudieran complicar el parto?.

Aunque la cesarea es un procedimiento
seguro y ampliamente aceptado en muchas
situaciones, en los partos no complicados
expone a la mujer a diversos riesgos sin
aportar ninguna ventaja definida y, adicio-
nalmente, se asocia a un mayor consumo de
recursos hospitalarios (quir6fano, dias de
estancia y otros). Por ello, muchas organiza-
ciones sanitarias y sociedades cientificas,
han incluido el porcentaje de cesareas, que
suelen denominar “tasa” de cesareas, como
un indicador de la calidad y eficiencia de la
atencion obstétrica*®. Pese a su aparente
sencillez [(n cesareas x 100) / n partos] este
indicador tiene una importante limitacion
cuando se usa para comparar hospitales:
existen muchas situaciones en que la cesarea
es una indicacion aceptada y los hospitales
pueden atender partos con riesgos muy dife-
rentes, especialmente por el llamado “sesgo
de derivacion" (referral bias) de los embara-
zos de mayor riesgo hacia hospitales con
disponibilidad de servicios de referencia
(neonatologia u otros)'. En estos hospitales
es razonablemente esperable un mayor por-
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centaje de cesareas por la mayor gravedad y
complejidad de los partos atendidos y, cuan-
do se usan indicadores crudos, la valoracion
de su calidad puede ser incorrecta'!.

Si se dispone de informacion con la sufi-
ciente exhaustividad y calidad sobre la pre-
sencia de los diferentes factores de riesgo de
cesarea, una alternativa es usar métodos de
ajuste del riesgo de cesarea mediante mode-
los de regresion multivariable. En Europa se
han publicado muy pocos estudios usando
metodologias de ajuste de riesgos sobre el
porcentaje de cesareal!'"! y s6lo uno de
ellos en Espafia'l. Las principales limitacio-
nes de estos métodos son la ausencia de con-
senso sobre qué factores deben ser incluidos
en el ajuste (incluso algunos, como la cesa-
rea previa, son muy polémicos) y los proble-
mas de exhaustividad, exactitud y fiabilidad
de la informacion clinica registrada, que
pueden derivar en nuevos sesgos™!'! y con-
vertir en inutil el ajuste de riesgos.

Estos problemas han llevado a desarro-
llar otros métodos que permitan la compa-
racion del porcentaje de cesareas entre
diferentes hospitales. Uno de los mas inte-
resantes, por su sencillez, consiste en
excluir del indicador la subpoblacién de
partos con algun riesgo materno-fetal y
comparar los hospitales basdndose exclusi-
vamente en los partos con bajo riesgo de
cesarea!>. Este indicador con partos de
“bajo riesgo” permitiria la comparacion de
una subpoblacién importante en volumen,
relativamente homogénea entre hospitales,
y calculado en partos en los que el creci-
miento de la tasa de cesareas es mas preo-
cupante.

El objetivo de este trabajo es explorar las
caracteristicas de un indicador de cesarea
en partos de bajo riesgo, cuantificar el por-
centaje de partos incluidos en la subpobla-
cion de mujeres con parto de bajo riesgo,
describir sus caracteristicas, analizar su
variabilidad entre hospitales y su correla-
cion con el indicador convencional (por-
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centaje de cesareas sobre el total de partos)
y, finalmente, determinar si dentro de esta
subpoblacién persisten diferencias en ries-
gos que pudieran afectar a las comparacio-
nes entre hospitales.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Cohorte retrospectiva de todos
los partos atendidos en los hospitales publi-
cos de la Comunidad Valenciana durante el
periodo enero de 2005 a junio de 2010,
ambos incluidos.

Entorno. Hospitales con servicios de
obstetricia-ginecologia de la Agencia
Valenciana de Salud (AVS). No se incluye-
ron los hospitales privados por no disponer
de la informacion necesaria.

Fuentes de datos. Toda la informacion
procedio del Conjunto Minimo de Datos
Basicos (CMBD) al alta hospitalaria de los
hospitales de la AVS (21 a 24 hospitales
segun afios del periodo de estudio). El
CMBD es una base de datos comun a todo
el Sistema Nacional de Salud (SNS) que
contiene un resumen de la informacién cli-
nica y demografica de todas las personas
dadas de alta en los hospitales publicos,
incluyendo el diagnoéstico principal, hasta
15 diagnodsticos secundarios y hasta 15
procedimientos clinicos, todos ellos codi-
ficados mediante la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades 9? Revision Modi-
ficacion Clinica (CIE9MC)'C. En el caso
de la Comunidad Valenciana el CMBD
incluye también informacién sobre la edad
gestacional (en semanas) y el peso (en
kilos) de hasta 2 recién nacidos.

Criterios de inclusion. Se incluyeron
todos los partos (n=214.611) que tuvieron
lugar entre enero de 2005 y junio de 2010,
identificados en el CMBD de los hospita-
les de la AVS mediante los codigos 370 a
375y 650 a 652 de los All-Patient Diag-
nosis Related Groups (AP-DRQG).
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Medida principal de resultados. Reali-
zacion de cesarea, definida por la presen-
cia al alta de los codigos indicativos de
cesarea de los AP-DRG (370, 371, 650 6
651).

Otras variables y definiciones. Edad de la
madre (en afios), tiempo de gestacion (en
semanas), antecedente de cesarea (presencia
del codigo CIEOMC 654.2x como diagnosti-
co secundario), peso del recién nacido (RN)
en kilos, parto multiple (presencia de alguno
de los codigos CIE9IMC 651.xx, V27.2 a
V27.7yV31aV37como diagnosticos secun-
darios o por la anotacion del peso de un
segundo RN), presentacion de nalgas (pre-
sencia del codigo CIE9IMC 652.2x como
diagnostico secundario), resto de presenta-
ciones no cefalicas (presencia de alguno de
los codigos CIEIMC 652.xx como diagnosti-
cos secundarios excepto el 652.2, 652.5), dis-
tocia (codigos CIEOIMC 653 .xx, 660, 661,
661.3, 662, 659.0, 659.1), sufrimiento fetal
(presencia de los codigos CIEOMC 656.3 6
663.0 como diagnosticos secundarios), otros
factores de riesgo (presencia de cualquiera de
los codigos CIEOMC 054.1, 430-434, 641,
642, 647.6,648.0,648.8,654.6,654.7,654.9,
655.0, 655.1, 656.1, 656.5, 656.6 y 658.0 a
658.4 como diagnosticos secundarios).

Indicador de bajo riesgo de cesarea. Cons-
truir un indicador de bajo riesgo es, esencial-
mente, delimitar un subgrupo de partos sin
factores de riesgo relevantes y lo menos afec-
tado posible por sesgos de informacion. Para
ello se partié6 de un marco conceptual que
valor6 la calidad de los datos del CMBD en
funcién de su previsibilidad (por ejemplo la
cesarea previa o el embarazo multiple son
factores de riesgo de cesarea mas previsibles
que la distocia o o el sufrimiento fetal), de la
subjetividad de la interpretacion (por ejemplo
la edad de la madre, peso del RN, el embara-
zo multiple o el parto de nalgas son mas obje-
tivos que la distocia, que tiene importantes
diferencias en su definicion) y de la impor-
tancia de su presencia en la indicacion de
cesarea (por ejemplo la fuerza de la asocia-
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cion entre la presentacion de nalgas y la reali-
zacion de cesarea es mayor que con muchas
distocias). Excluyendo los partos que tenian
registrados los factores de riesgo selecciona-
dos se delimit6 un subgrupo “de bajo riesgo"
integrado por parturientas menores de 35
afios, sin embarazo multiple ni antecedente
registrado de cesarea, con gestacion entre las
37 y 41 semanas, fetos en presentacion cefa-
lica y normopeso (2.500-3.999 gramos).
Otras variables relevantes en cuanto a la indi-
cacion de cesarea, como la distocia o el sufri-
miento fetal, no se utilizaron para la exclu-
sion de casos debido a que presentan impor-
tantes sesgos de informacion''. Los valores
ausentes en cualquiera de las variables utili-
zadas (edad de la madre, embarazo multiple,
antecedente de cesarea, semanas de gesta-
cidn, presentacion y peso del recién nacido)
se consideraron normales, de modo que el
indicador no beneficie a los centros que no
cumplimenten la informacion.

Aspectos éticos. El estudio, de naturaleza
observacional, sin ningun tipo de experimen-
tacion ni aleatorizacion y con informacion
retrospectiva, no planteaba otros problemas
éticos que los relacionados con la confidencia-
lidad de los datos sanitarios. Para gestionar
este aspecto, los CMBD utilizados en el estu-
dio fueron anonimizados por la Agencia
Valenciana de Salud de forma previa a su
remision al equipo de investigacion y no con-
tenian ningtin tipo de dato o clave que permi-
tiera a los investigadores la identificacion de
las mujeres o su vinculacion a otras bases de
datos con identificadores de pacientes. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica y
Ensayos Clinicos de la Direccion General de
Salud Publica y Centro Superior de Investiga-
cioén en Salud Publica (Dictamen de 18 de
noviembre de 2010).

Analisis estadistico. Para los 24 hospitales
de la muestra, en primer lugar se describio la
frecuencia de los factores de riesgo y el por-
centaje de cesareas para todos los partos, utili-
zando medias o porcentajes segun las caracte-
risticas de las correspondientes variables. Se
obvio la incorporacion de pruebas de signifi-
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cacion estadistica o intervalos de confianza
porque, dado el tamafio muestral, las diferen-
cias entre hospitales fueron siempre estadisti-
camente significativas. En segundo lugar se
describio, también por hospitales, el volumen
de partos de bajo riesgo conforme a las especi-
ficaciones del indicador, sus caracteristicas en
cuanto a edad de la madre, edad gestacional,
peso del RN y el porcentaje de cesareas reali-
zado sobre estos partos. A continuacidn se
analizo la variabilidad entre hospitales para el
indicador crudo y el indicador de bajo riesgo
usando los estadisticos clasicos del analisis de
variaciones en la practica médica!’: la razon
de variacion (RV; razén entre los hospitales
con el porcentaje maximo y minimo de cesa-
rea), el coeficiente de variacion (CV), el CV
ponderado (CVw) por el nimero de partos en
cada hospital, el componente sistematico de la
variacion (CSV) y Ji al cuadrado (y?). Estos
estadisticos se calcularon para todos los hospi-
tales excluyendo los que tenian porcentajes de
cesarea por fuera de los percentiles [P] PS5 y
P95 0 P25 y P75 (RV5-95, RV25-75, CV5-95,
CVWS5-95 y CSV5-95). Igualmente, se valord
la correlacion entre los indicadores de cesarea
en la poblacion total y de bajo riesgo mediante
el coeficiente de correlacion de Spearman.

Finalmente, para valorar si dentro de la
poblacion identificada como de “bajo riesgo”
aun se mantenian diferencias de riesgo que
pudieran afectar a las comparaciones entre
hospitales, se analizo la homogeneidad interna
del indicador de bajo riesgo mediante una
regresion logistica multinivel con la cesarea
como variable dependiente y la edad de la
madre, edad gestacional y peso del RN (cate-
gorizadas en tramos) como variables indepen-
dientes. Se partio de un modelo vacio, sin
covariables, que replicaria el indicador de bajo
riesgo y valoraria el efecto del hospital sin
ajustes sobre el riesgo de cesarea en la subpo-
blacion de bajo riesgo, para afiadir en un
segundo modelo las covariables disponibles
en esta subpoblacion (edad de la madre, edad
gestacional y peso del RN) categorizadas por
tramos. El contraste entre modelos se realizo
atendiendo a la mejora en la bondad del ajuste
(medida por el deviance information criterion,
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DIC). El efecto hospital se valoré mediante el
porcentaje de varianza explicada por el nivel
hospital [(coeficiente de correlacion intraclase
(CCD)] asumiendo que la varianza del nivel
individual es 3,29 (método latente)'s, la
varianza explicada en escala odds ratio'® y los
posibles cambios en la posicion relativa de los
hospitales en la distribucion de efectos (grafi-
co de residuos). Todos los analisis se realiza-
ron utilizando el paquete estadistico R (Free
Software Foundation's, GNU General Public
License).

Tabla
Factores de riesgo y porcentaje de cesareas en los hospitales publicos
de la Comunidad Valenciana (2005-2010; todos los partos)

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra, para cada uno de
los 24 hospitales, el nimero de partos en el
periodo estudiado, la edad media de la
madre, el promedio de semanas de gesta-
cion y de peso del RN, asi como el porcen-
taje de casos con el respectivo factor de ries-
go y el porcentaje de cesareas. Mientras que
algunos factores como la edad media de la
madre (rango entre hospitales: 29,4 a 31,5
aflos), tiempo medio de gestacion (rango:

% % Peso Caracteristicas del parto %

Hospital n Edad cesarea P'ar.to Semaﬁa Recién | Present. Present. . Suft. i

madre previa multiple |gestacion nacido | Nalgas no Distoc fotal Otros |Ceséreal

cefalica

Hosp 01| 1.150 30,98 9,91 1,13 39,08 3,32 0,87 9,13 41,39 | 6,61 | 27,65 | 16,35
Hosp 02/10.034|30,33| 8,37 1,46 39,22 3,28 0,56 4,84 8,10 | 0,17 | 18,33 | 17,21
Hosp 0310.587(29,70( 2,52 1,75 38,74 3,26 1,10 4,41 11,42 | 0,82 | 14,10 | 18,16
Hosp 04| 2.553 |31,41| 7,99 1,33 39,18 3,23 3,80 4,58 5,60 | 6,70 | 20,25 | 18,92
Hosp 05/16.217|30,64| 5,67 2,31 38,66 3,18 3,16 5,71 14,80 | 0,25 | 17,20 | 19,83
Hosp 06| 6.509 |30,80| 8,65 1,83 39,01 3,26 4,21 6,33 7,77 | 2,46 | 9,54 | 20,11
Hosp_ 07| 8.766 31,37 2,41 2,37 39,04 3,26 2,53 3,94 12,53 1 0,06 | 13,39 | 21,46
Hosp 08| 11.321(30,81| 5,03 1,82 39,03 3,27 1,02 5,83 20,96 | 0,20 | 18,73 | 21,91
Hosp_ 09| 9.427 |30,87| 7,74 1,92 38,91 3,22 1,54 6,04 12,04 | 0,16 | 20,34 | 22,05
Hosp 10| 11.586(30,27| 6,43 1,27 39,56 3,27 1,45 4,43 39,27 | 6,21 | 19,93 | 22,56
Hosp_11| 5.094 |129,49| 5,61 1,49 39,06 | 3,30 | 2,49 5,14 | 15,47 | 0,63 | 16,65 | 22,63
Hosp 12|31.277(30,83| 10,94 3,51 38,70 3,17 4,42 6,89 12,49 | 2,71 | 24,24 | 23,37
Hosp 13[10.177]29,91| 5,20 0,99 39,17 3,32 1,35 3,10 14,85 | 1,02 | 8,01 | 25,78
Hosp_14| 4.602 |30,25( 5,89 1,37 39,20 3,33 1,65 5,13 11,89 | 4,87 | 14,60 | 25,99
Hosp_ 15| 4.204 29,89 9,13 1,38 39,07 3,29 0,10 4,76 12,37 | 0,14 | 15,84 | 26,36
Hosp_16|17.252130,55| 1,02 2,96 38,61 3,19 1,27 6,90 13,58 | 5,48 | 17,45 | 26,51
Hosp_17| 1.589 [30,77| 7,49 1,38 39,25 3,33 0,88 4,59 17,31 | 3,40 | 18,00 | 27,82
Hosp 18| 7.190 |30,12| 8,64 1,56 38,81 3,26 0,63 6,77 12,98 | 0,65 | 13,94 | 27,94
Hosp_19| 7.097 30,09 9,54 1,70 38,91 3,27 1,61 5,89 9,31 | 537 5,09 | 28,74
Hosp 20| 13.185|30,16f 7,83 2,53 38,59 3,20 0,17 5,12 19,21 | 0,90 | 17,89 | 28,97
Hosp 21/10.299(30,75| 11,00 3,07 38,72 3,24 0,81 6,95 29,54 | 2,30 | 20,50 | 30,87
Hosp 22| 6.428 |31,26| 8,79 1,98 39,10 3,23 2,99 5,74 18,50 | 0,19 | 17,02 | 31,30
Hosp 23| 5.891 |30,72| 8,40 1,43 39,55 3,30 2,29 4,26 8,67 | 2,95 5,35 | 35,04
Hosp_ 24| 2.176 30,97 11,35 0,92 39,07 3,29 4,18 4,41 27,76 | 6,80 | 12,73 | 41,18
Total 214.611{30,53| 7,04 2,17 38,89 3,23 2,03 5,61 15,87 | 2,16 | 17,00 | 24,38
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38,6 a 39,6 semanas) o el peso medio del
RN (rango: 3,2 a 3,3 Kg.) mostraron una
variacion muy discreta, la mayor parte de
los factores de riesgo dicotomicos tuvieron
una gran variabilidad entre hospitales
(cesarea previa: 1,0% a 11,3%; presenta-
cion de nalgas: 0,1% a 4,4%), distocia: de
5,6% a 41,4%; sufrimiento fetal: de 0,2% a
6,2%). El porcentaje de cesareas (para
todos los partos)en el periodo estudiado
fue del 24,4%, con un rango entre hospita-
les desde el 16,3% al 41,2%. Los dos hos-
pitales (de tipo comarcal) con los porcen-
tajes mas elevados (35,0% y 41,2%) dupli-
caron y mas los de dos hospitales (también
comarcales) con los menores porcentajes
(16,3%y 17,2%).

Un 58,4% del total de partos fue identi-
ficado como de bajo riesgo con los crite-
rios especificados previamente (tabla 2).
Respecto al total, en los partos de bajo ries-
go la edad media de la madre bajo 2,3 afios
(hasta los 28,2; rango entre hospitales:
27,4 a 29,2), mientras que la edad gesta-
cional (media: 39,3; rango: 39,0 a39,7) y
el peso del RN (media: 3,3; rango: 3,2 a
3,3) ascendieron discretamente. El porcen-
taje de cesareas en este subgrupo de bajo
riesgo fue del 11,9% (12,3 puntos porcen-
tuales menos que el porcentaje para todos
los partos, reduccion relativa del 51,2%),
con un rango entre hospitales del 7,0% al
28,9%. Un total de 8 hospitales superaron
en mas del doble el porcentaje de cesareas
del hospital que tenia el menor, uno lo tri-
plicaba y otro lo cuadruplicaba

La tabla 3 muestra los estadisticos de
variabilidad para todos los partos y el sub-
grupo de bajo riesgo. La distribucion de
cesarea por hospitales mostré6 mayor dis-
persion con el nuevo indicador de bajo
riesgo que con el indicador para toda la
poblacion de partos. La figura 1 muestra
un grafico de embudo con los 24 hospitales
en un espacio definido por la probabilidad
de cesarea en las mujeres con bajo riesgo y
el nimero de partos que atendia cada hos-
pital, incluyendo las lineas correspondien-
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Tabla 2
Factores de riesgo y porcentaje de cesa-
reas en los hospitales publicos
de la Comunidad Valenciana (2005-2010
(so6lo partos de “bajo riesgo” de cesarea)

Peso %
. Edad | Semana e X
Hospital n ., |Recién|Cesarea|
madre |gestacion .
nacido

Hosp_05| 8.160 | 28,34 | 39,19 | 3,24 | 7,00
Hosp 03| 6.435 | 27,44 39,04 | 3,29 | 7,29
Hosp_12| 15.218 | 28,31 | 39,41 3,26 | 8,15
Hosp 01| 587 |[28,71| 39,14 | 3,30 | 8,69
Hosp_02| 5.956 | 28,33 | 39,45 | 3,28 | 9,23
Hosp_06( 3.559 | 28,67 39,30 | 3,28 | 10,12
Hosp 04| 1.501 |29,19| 39,40 | 3,25 | 10,13
Hosp_08| 6.269 | 28,32 39,38 | 3,29 | 10,37
Hosp_ 09| 5.158 | 28,62 | 39,37 | 3,27 | 10,70
Hosp_21| 4.941 | 28,15 39,43 | 3,30 | 11,52
Hosp_ 07| 4.811 | 28,83 | 39,35 | 3,30 | 11,76
Hosp_11| 3.081 |27,37| 39,37 | 3,31 | 12,79
Hosp_18| 3.940 | 27,70 | 39,24 | 3,29 | 12,89
Hosp_ 10| 6.475 | 28,24 | 39,66 | 3,25 | 13,08
Hosp_ 17| 858 |28,25| 39,42 | 3,32 | 13,17
Hosp_19| 3.983 | 27,70 | 39,32 | 3,30 | 13,76
Hosp_20| 7.308 | 28,01 | 39,30 | 3,29 | 14,44
Hosp_14| 2.629 | 28,09 | 39,40 | 3,33 | 14,72
Hosp_16| 9.670 | 28,18 | 39,25 | 3,27 | 14,90
Hosp_15( 2.374 | 27,43 | 39,39 | 3,30 | 15,00
Hosp_ 13| 7.045 | 27,70 | 39,42 | 3,30 | 15,81
Hosp_22( 3.474 | 29,10 | 39,42 | 3,25 | 16,03
Hosp_23| 3.204 | 28,53 | 39,64 | 3,27 | 20,88
Hosp_24| 953 [28,77| 39,27 | 3,27 | 28,86
Total 117.589| 28,19 | 39,35 | 3,28 | 11,90

tes a los limites de confianza al 95 y 99%
en torno a la probabilidad esperada (0,12).
Se observd una importante discrepancia
entre hospitales no explicable por el azar.
Los dos hospitales mas discrepantes eran
centros que atendian pocos partos, mien-
tras que el hospital de mayor volumen de
partos presentd niveles de cesarea inferio-
res a la media. La figura 2 muestra la ele-
vada correlacion que hubo entre el indica-
dor global (“porcentaje de cesareas™) y el
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Tabla 3
Variabilidad entre hospitales en el
porcentaje de cesareas.
Poblacion total y de bajo riesgo

Todos los partos bi?:fiseggo
RV 2,52 4,12
RV5-95 1,72 1,97
RV25-75 1,30 1,45
Ccv 0,24 0,36
CV5-95 0,16 0,20
CVW 0,19 0,32
CVW5-95 0,15 0,22
CSV 0,06 0,15
CSV5-95 0,02 0,04
chi? 1839,40 1295,52

RV: razén de variacion; CV: coeficiente de varia-
cion; CVW: CV ponderado; CSV: componente sis-
tematico de la variacion. Los subindices indican que
se han excluido los hospitales por fuera de los co-
rrespondientes percentiles.

indicador “porcentaje de cesarea en
mujeres con parto de bajo riesgo"
(r=0,88).

Enla tabla 4 se muestran los riesgos de
cesarea asociados a las variables (estrati-
ficadas por tramos) edad de la madre,
aflo, peso del RN y semana de gestacion
para la subpoblacion de bajo riesgo. Al
margen de un descenso en el porcentaje
de cesareas de este subgrupo a partir de
2008, se constatd la persistencia de ries-
gos diferentes asociados a los diferentes
estratos de cada factor, tanto en el anali-
sis bivariable como en el multivariable,
aunque relativamente discretos. El
modelo multinivel ajustado (DIC:
12.748,87) se ajusto discretamente mejor
a los datos que el modelo vacio (DIC:
12.790,79). Otros parametros confirma-
ron la escasa capacidad de las diferencias
en riesgos que persistieron en el indica-
dor de bajo riesgo para explicar las dife-
rencias entre hospitales: el “efecto hospi-

Figura 1
Probabilidad esperada de cesareas en partos de bajo riesgo en funcién del volumen de
partos (intervalos de confianza del 95% y 99% en torno al porcentaje medio de cesireas)
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Figura 2

Relacién entre el porcentaje de cesarea total y en el subgrupo de bajo riesgo
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Tabla 4

Factores asociados a la realizacion de cesirea en la poblacion de bajo riesgo.
Analisis bivariable y multivariable

Analisis bivariable Analisis multivariable
OR 1C95% OR 1C95% p
15-19 afios 1,00 1,00
Edad 20-24 afios 1,12 | 098-1,28 | 1,11 0,97-1,26 [0,130
25-29 afios 1,39 | 1,22-1,57 | 1,37 1,21-1,55  |<0,001
30-34 afios 1,46 | 1,29-1,65 | 1,44 1,28-1,63  |<0,001
2005 1,00 1,00
2006 1,01 | 0,94-1,09 | 1,01 0,94-1,08 [ 0,808
. 2007 0,99 | 0,92-1,06 | 0,99 | 092-1,07 0,833
Ao 2008 0,92 | 0,86-099 | 0,92 [ 0,86-0,99 [0,021
2009 0,89 | 0,83-0,9 | 0,89 [ 0,83-0,96 [0,003
2010 0,84 | 0,76-0,92 | 0,83 | 0,76-0,92 |<0,001
Tiempo 39-40 sem. 1,00 1,00
gestacion 36-38 sem. 1,02 | 0,98-1,08 | 1,07 1,02-1,12  |<0,001
2,5-2,8Kg 1,00 1,00
2,8-3,1 Kg 0,77 | 0,71-0,84 | 0,78 | 0,71-0,84 [<0,001
f:;‘;fici do |_3134Ke [ 081 [ 075-0.88 | 082 | 076-0.89 [<0,001
3,4-3,7Kg 0,93 | 0,86-1,01 | 0,94 [ 087-1,02 0,158
3,7-4,0 Kg 1,30 | 1,20-1,42 | 1,33 121-1,45 [<0,001

n=117.589. OR: Odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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Figura 3
Posicién y dispersion de los hospitales en su riesgo de cesirea de acuerdo al indicador de bajo
riesgo crudo (izquierda) y ajustado por covariables (derecha)
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tal" sobre las variaciones en el riesgo de
cesarea individual fue del 7% (IC95% 3,3-
11,4) para el modelo vacio y del 7,8%
(IC95%: 3,6-13,3) para el modelo con cova-
riables y en la escala OR, la mediana del
modelo vacio fue 1,63 frente a 1,68 del
modelo con covariables. La figura 3 mues-
tra como la inclusion de covariables no alte-
r6 practicamente el “efecto hospital” sobre
la probabilidad de cesarea en términos de la
magnitud de dicho efecto y de la posicion
relativa de los hospitales (ordenados segun
su tasa en el modelo vacio).

DISCUSION
Los resultados de este trabajo muestran,

en primer lugar, que el indicador de bajo
riesgo incluye una proporcioén importante
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(algo mas de la mitad) del total de partos
realizados en los hospitales de la AVS, un
aspecto de gran interés para su posible uso
como indicador de calidad. En segundo
lugar, el indicador en partos de bajo riesgo
muestra una mayor variabilidad que el indi-
cador global de cesareas, aspecto que sugie-
re una mayor sensibilidad para identificar
hospitales con comportamientos diferencia-
les, otro aspecto relevante para monitorizar
la actividad de los servicios obstétricos. En
tercer lugar, el indicador de bajo riesgo pre-
senta una elevada correlacion con el indica-
dor para toda la poblacion. Este era un
aspecto esperable (los partos de bajo riesgo
estan contenidos en el total), pero apoya que
las valoraciones previas basadas en el indi-
cador crudo, aun cuantitativamente inexac-
tas, se orientan adecuadamente hacia los
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hospitales con una mayor tendencia a la
practica de cesareas, incluso en poblacio-
nes de bajo riesgo. Finalmente, nuestro tra-
bajo muestra que, aunque el nuevo indica-
dor mantiene cierta heterogeneidad en los
riesgos remanentes dentro del “bajo ries-
g0”, estos riesgos remanentes se distribu-
yen de forma homogénea entre hospitales
y el indicador puede utilizarse sin necesi-
dad de recurrir a nuevos ajustes que no
variarian sustancialmente la posicion rela-
tiva de los hospitales ni la desviacion de
cada uno respecto a lo esperado.

La cesarea es un procedimiento indica-
do en diversos escenarios clinicos y nume-
rosos estudios han identificado variables
del parto (edad de la madre, presentacion
de nalgas, anomalias de la placenta, sufri-
miento fetal, etc.) que incrementan la pro-
babilidad de sufrirla®!%-13. Pese a ello, la
mayor parte de organizaciones sanitarias
—también los diferentes servicios regiona-
les de salud del SNS— utilizan indicadores
crudos que no tienen en cuenta estos facto-
res. No considerar estos factores de riesgo
de cesarea puede conducir a sesgar las
comparaciones entre hospitales si varian
entre los diferentes centros, como es espe-
rable!®-1:15:20 Epn el mismo sentido, el
registro inexacto de estos factores de ries-
go tendra también un efecto distorsionador
sobre las comparaciones entre hospitales,
especialmente si algunos realizan interpre-
taciones subjetivas de codigos como la dis-
tocia o el sufrimiento fetal. En las compa-
raciones ajustadas por riesgo, las diferen-
cias en el registro de factores de riesgo jus-
tificarian elevadas “tasas” de cesarea en
los hospitales que hagan diagnosticos fuer-
temente asociados a la realizacion de cesa-
reacon mayor prodigalidad''. Esta situa-
cién ha llevado al desarrollo de nuevos
indicadores que intentan reducir los sesgos
de informacién centrandose en subpobla-
ciones de bajo riesgo'?.

En este estudio se explora una version
sencilla de uno de estos indicadores que
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valora las tasas de cesarea en una pobla-
cion de mujeres jovenes (menores de 35
afos), con feto Gnico y sin antecedentes de
cesarea, gestacion entre las 37 y 41 sema-
nas y con fetos en presentacion cefalica y
normopeso (2.500-3.999 gr). Se optd por
no incluir variables como la distocia o el
sufrimiento fetal por la sobreutilizacion de
estos codigos en algunos hospitales: el ran-
go para la distocia fue de 5,6% al 41,4% de
los partos seglin hospitales y para el sufri-
miento fetal del 0,2% al 6,2%, con las
mayores cifras en hospitales comarcales
que, sin embargo, no tenian mayor fre-
cuencia de otros riesgos mas objetivos.
Otras variables también estdn afectadas
por sesgos de informacion diferencial,
pero se optd por incluirlas cuando se trata-
ba de sesgos de subregistro de una variable
objetiva (por ejemplo antecedente de cesa-
rea). En este caso, el sesgo de informacion
no beneficia al centro que peor cumpli-
menta los datos lo cual es corregible.

En cuanto a las limitaciones de nuestro
trabajo cabe sefialar, en primer lugar, las
inherentes a la calidad de los datos usa-
dos. Los propios sesgos de informacion
que se tratan de reducir con el nuevo indi-
cador podrian afectar en diversos modos a
los resultados del estudio. En segundo
lugar, el indicador desarrollado podria ser
mejorado con la incorporacion de nuevos
criterios que llevarian a la exclusion de
otros subgrupos (por ejemplo partos de
mujer seropositiva para el virus de la
inmunodeficiencia adquirida (VIH+), con
hepatitis C, con un céancer activo, con pla-
centa previa, etcétera.). La Agencia
Valenciana de Salud, que ya incorpord un
indicador de bajo riesgo en 2009, 1o modi-
ficoé recientemente para excluir nuevas
poblaciones. Aunque el numero de partos
excluidos es probablemente reducido y
los resultados no variaran mucho respecto
a los sefialados en este estudio, el indica-
dor puede ganar en validez de apariencia,
un aspecto importante para su implanta-
cién y aceptacion.
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La cesarea es, actualmente, la intervencion
de cirugia mayor mas frecuentemente reali-
zada en el SNS. Tanto las variaciones entre
hospitales (numerosos centros se mantienen
tradicionalmente por debajo del 15% de cesa-
reas) como la efectividad mostrada por algu-
nas intervenciones en su reduccion?!, sugie-
ren que existe un amplio espacio para reducir
el porcentaje de cesareas en el SNS. El indi-
cador de cesarea en parto de bajo riesgo pue-
de ser de interés en estas intervenciones,
especialmente por su enfoque hacia las muje-
res en las que la relacion riesgo/beneficio de
la cesarea es mas dudosa.
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RESUMEN

Fundamentos: en las investigaciones que utilizan un cuestionario
como fuente de informacion el sesgo asociado a la baja tasa de respuesta
puede limitar la ventaja econdmica de las encuestas poblacionales por co-
rreo postal. El objetivo fue estimar los factores asociados a la no respues-
ta con énfasis en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

Métodos: a las personas que respondieron a la Encuesta de Salud de
Murcia-2007 (> 18 afos), realizada via telefonica, se les remitié cuatro
meses después un segundo cuestionario por via postal. Ambas evaluacio-
nes incluian informacion sobre CVRS: SF-12v2 (telefonica) y EQ-5D
(postal). Se realizo una regresion logistica para identificar los factores ba-
sales (sociodemograficos, conductas relacionadas con la salud y CVRS -
sumario fisico (CSF) y sumario mental (CSM) del SF-12v2) asociados a
la no respuesta postal.

Resultados: 2.078 (61,5%) individuos no respondieron. Anélisis
multivariante: la no respuesta se asocio con el estado civil, mayor proba-
bilidad de no responder si no estaba casado (viudo OR: 2,24; 1C95%
0,61/0,88; separado/divorciadol,69;1,10/2,59; soltero 1,53;1,23/1,90) y
de manera inversa con la edad (25-34 anos OR:0,95;1C95% 0,69/1,29;
35-44 afios 0,60; 0,43/0,85; 45-54 afios 0,42; 0,29/0,60; 55-64 afios-0,29;
0,20/0.43; 65-74 afios 0,17; 0,11/0,26; >75 afios 0,15; 0,09/0,23) y el ni-
vel de estudios (primarios OR: 0,65; 1C95% 0,48/0,86; secundarios 0,41;
0,30/0,57; superiores 0,22; 0,16/0,30). También se asocié con la CVRS
pero de manera diferenciada para el CSF: las personas con puntuaciones
intermedias presentaron menor probabilidad de no responder (OR: 0,73;
1C95% 0,61/0,88) que para el CSM: las personas del tercil superior pre-
sentaron mayor probabilidad de no responder (OR: 1,47; 1,22/1,78).

Conclusiones: la CVRS influye en la no respuesta de las encuestas
postales, dando lugar a una sobrerrepresentacion de los individuos con sa-
lud fisica media y con salud mental baja, lo que introduce sesgos de pe-
quefia magnitud en la estimacion de la CVRS poblacional.

Palabras clave: Sesgo (Epidemiologia). Encuestas epidemiologicas. Ca-
lidad de vida.
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ABSTRACT
Response Bias in a Population Postal
Survey on Health-Related Quality of Life
(sf-12v2)

Background: the bias associated with the low response rate may limit
the economic advantage of population surveys by mail. The factors asso-
ciated with non-response were estimated with an emphasis on Health-
Related Quality of Life (HRQoL).

Methods: people who had answered to the Health Survey Murcia-
2007 2007 (> 18 years), realized by telephone, were sent another postal
questionnaire four months later. Both evaluations included information
about HRQoL: SF-12v2 (by phone) and EQ-5D (postal). A logistic regres-
sion was realized to identify baseline factors (sociodemographic factors,
health-related behaviors and HRQoL-physical component summary
(PCS) and mental component summary (MCS) of the SF-12v2) associated

w“%é’ﬂi[???%%?i%&ie?&ﬁ%g%f.}g%) did not answer. Multivariate
analysis: non-response was associated with marital status, more likely not
to respond if it was not married: widower OR: 2,24; I1C95% 0,61/0,88;
separate/divorced 1,69; 1,10/2,59-; single 1,53; 1,23/1,90 ) and inversely
with age (25-34 years OR: 0,95; 1C95% 0,69/1,29; 35-44 years 0,60;
0,43/0,85; 45-54 years 0,42; 0,29/0,60; 55-64 years 0,29; 0,20/0,43; 65-74
years 0,17; 0,11/0,26-; =75 years 0,15; 0,09/0,23) and educational level
(low-OR: 0,65; 1C95% 0.48/0,86; intermediate 0,41; 0,30/0,57; high-0,22;
0,16/0,30). It was also associated with HRQoL, but differentially for PCS
(those with intermediate scores have less probability of not answering OR:
0.73; 95% CI: 0.61/0.88) than for the MCS (the persons in the highest ter-
tile were more likely to not answering 1.47; 1.22/1.78.

Conclusion: the HRQoL influences the non- response to the postal
surveys, leading to an overrepresentation of individuals with middle
physical health and low mental health, which it adds small magnitude bias
in the estimation of population HRQoL.

Keyword: Bias (Epidemiology). Health surveys. Quality of life. Ques-
tionnaires.
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INTRODUCCION

Las encuestas poblacionales de salud son
fuentes de informacion de gran utilidad para
conocer la percepcion de la poblacion de su
nivel de salud y las necesidades de atencion
relacionadas con ella, la frecuencia de cier-
tos problemas de salud y sus determinantes
asi como las barreras de acceso a los servi-
cios sanitarios. En los ultimos afios, de for-
ma cada vez mas habitual, estas encuestas
han ido incorporando instrumentos valida-
dos para la medicion de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS)"2, un
indicador de resultado de salud cada vez
mas utilizado tanto en la investigacion
como en la practica clinica®*.

La recogida de datos en las encuestas
puede realizarse por entrevista personal
(cara a cara) en el propio domicilio de la
persona encuestada, por teléfono o autoad-
ministrarse por correo postal y la eleccion
de un método u otro viene determinado por
varios factores, incluyendo los recursos dis-
ponibles y las expectativas de respuesta>®.
Las encuestas personales o telefonicas sue-
len tener tasas de respuesta mayores que las
postales, pero son mas caras>°. Sin embar-
go, la frecuente baja tasa de respuesta de
estas ultimas puede introducir sesgos en los
resultados si los sujetos que no responden
difieren sistematicamente en las caracteris-
ticas de interés para el estudio de los que si
lo hacen, lo que puede invalidar las estima-
ciones poblacionales obtenidas en la
encuesta’$,

Diversos trabajos han investigado las
caracteristicas (sociodemograficas, habitos
de salud, estado de salud autopercibida) de
los respondedores en comparacidén con
quienes no responden y el posible efecto de
las diferentes caracteristicas sobre la vali-
dez de los resultados de una encuesta de
base poblacional, con conclusiones diver-
gentes®23. Algunos autores consideran que
la influencia de la no respuesta es poco rele-
vante sobre los resultados, siendo estos
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extrapolables a la poblacion general!>!#

1723 Sin embargo, otros sugieren que la no
respuesta se asocia de forma significativa
con un nivel socioeconémico y educativo
mas bajo, peor perfil de salud y peores esti-
los de vida que la respuesta, representando
una amenaza potencial a la validez externa
de las estimaciones obtenidas en la encues-
ta% 10,13, 1822 Adema4s, una alta tasa de res-
puesta no siempre garantiza la representati-
vidad de la muestra y, por consiguiente, la
validez de los resultados por lo que seria
aconsejable analizar siempre las caracteris-
ticas de los que no responden®?* indepen-
dientemente de la tasa de respuesta. No obs-
tante, la frecuente falta de informacion dis-
ponible sobre los que no participan impide
llevar a cabo este analisis?>26.

A pesar de su creciente incorporacion en
las encuestas poblacionales de salud, no
hemos podido encontrar ningun estudio
sobre la posible influencia de la CVRS en la
no respuesta a una encuesta poblacional por
correo postal a nivel nacional. En el afio
2007 se realizo la Encuesta de Salud de la
Region de Murcia (ESaRM 2007) adminis-
trada por via telefonica a una muestra repre-
sentativa de la poblacion general de la
Region de Murcia (RM)!, que incluia, entre
sus preguntas, el cuestionario de CVRS SF-
12v2. Pocos meses después, a los sujetos
que respondieron a la anterior encuesta se
les envio el cuestionario de CVRS Euro-
QoL-5D por correo postal, cuestionario que
no fue devuelto por un alto porcentaje de los
sujetos.

El objetivo del presente estudio es descri-
bir el perfil de la no respuesta a dicha
encuesta postal, asi como explorar los posi-
bles factores relacionados, con especial
énfasis en la variable CVRS.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion de estudio. Estuvo constituida

por todos los sujetos que respondieron via
telefonica a la ESaRM 2007': personas de

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3
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18 0 mas afios, no institucionalizadas, resi-
dentes en la Region de Murcia, selecciona-
das a partir de la base de datos poblacional
de la Consejeria de Sanidad y Politica
Social (PERSAN).

La seleccion de los casos para la ESaRM
2007 se llevo a cabo por muestreo aleatorio
no proporcional, estratificado por edad,
sexo y area de salud de residencia, siendo el
tamaiio de la muestra de 3.486 sujetos; de
estos accedieron a colaborar en la misma
3.381 (tasa de respuesta del 97,0%). Para
construir los indicadores poblacionales se
ponder6 la muestra por el peso real que cada
estrato tenia en el total poblacional de la
Region'.

A los 4 meses de la finalizacion del traba-
jo de campo de la encuesta telefonica, se
envi6 a las 3.381 personas que habian parti-
cipado en la misma otro cuestionario gené-
rico de CVRS (EQ-5D) via postal, junto con
una carta informativa en la que se les solici-
taba, de forma voluntaria, su continuidad en
el proyecto y cuya finalidad era comparar la
CVRS estimada a través del SF-12v2 y del
EQ-5D. Este envio iba acompafiado de un
sobre con franqueo en destino. Un mes des-
pués del primer envio, se remitié una carta
recordatorio.

Para el analisis de la no respuesta se
excluyo a los sujetos fallecidos y aquellos
cuyas cartas fueron devueltas por Correos
(figura 1). La identificacion de los sujetos
fallecidos en el grupo de no respuesta se rea-
lizé cruzando la informacion con el indice
Nacional de Defunciones (Ministerio de
Sanidad), PERSAN y la comunicacién por
parte de los propios familiares.

Variables. Dependiente: Respuesta al
cuestionario postal. Variables independien-
tes: Variables sociodemograficas (sexo,
edad, area de salud de residencia, pais de
nacimiento, estado civil, convivencia en
pareja, nivel de estudios y situacion labo-
ral).Estilos de vida (consumo de tabaco,

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3

consumo de alcohol, actividad fisica laboral
y actividad fisica de ocio).Indicadores rela-
cionados con la salud (nimero de condicio-
nes cronicas, enfermo cronico, hospitaliza-
cion en el Gltimo afio). Calidad de Vida rela-
cionada con la Salud, se utilizaron los dos
componentes resumen de salud (a mayor
puntuaciéon, mejor CVRS), componente
sumario fisico (CSF) y componente sumario
mental (CSM), que se extraen del cuestio-
nario SF-12v2%7 (compuesto por 12 pregun-
tas con las que se construyen 8 dimensiones
-funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental-). Para cada suje-
to, se asignd su pertenencia al tercil infe-
rior, medio o superior, en funcion del estra-
to de edad y sexo al que pertenecia.

Analisis estadistico. Se identificaron las
variables asociadas a la no respuesta
mediante un analisis bivariante (test de la Ji-
cuadrado de Pearson). Aquellas variables
con una p < 0,2 se incluyeron en un analisis
multivariante, seleccionando como técnica
la regresion logistica binaria (RL, método:
por pasos hacia atras e introducir para el
modelo final). Se valoraron las interaccio-
nes de primer nivel. El analisis estadistico
se llevd a cabo con los casos ponderados por
el peso poblacional, utilizandose el progra-
ma SPSS v 15.0.

Para valorar la magnitud del sesgo de la
no respuesta sobre el CSF y el CSM se cal-
cul6 la diferencia entre las medias pobla-
cionales (datos ponderados) y el tamaiio del
efecto segun los criterios propuestos por
Cohen?® (valores entre 0,2 y 0,3 indican un
efecto pequefio, alrededor de 0,5 un efecto
mediano y mayores que 0,8 un efecto alto)
para el total de la poblacion y estratificado
por las variables que permanecen en el
modelo final de la RL. Por ultimo, también
se calcularon las diferencias entre ambos
indicadores recalculando los obtenidos en la
segunda encuesta en funcion de los pesos
poblacionales de los que respondieron.
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Figura 1
Flujo de las personas participantes a lo largo del estudio

Encuesta telefdnica 2007

3.486 ciudadanos

Tasa
respuesta
87.0%
Tasa 3.381 sujetos completaron
relpuesta el cuestionario de CVRS
385% SE12v2
1.303 Invitacién a
cuestionarios participar _2.0?8
devueltosy Encuesta CVRS cuestionarios no
cumplimentados postal 2008 devueltos
\ Excluidos 52:
16 fallecidos y
RESPUESTA NO RESPUESTA BE cartas
1.303 sujetos 1.996 sujetos dEEUDEr':SESPDf

RESULTADOS

En la encuesta postal 2008, del total de
ciudadanos (3.381) que fueron invitados a
colaborar 1.303 (tasa de respuesta del
38,5%) devolvieron los cuestionarios
cumplimentados. De los restantes 2.078
sujetos que no los devolvieron, se excluyo
a 82: 16 por fallecimiento durante el peri-
odo comprendido entre ambas encuestas
(la mortalidad esperada en base a la mor-
talidad general de la poblacion de nuestro
ambito fue de 76 personas; RME: 0,21,
1C95%: 0,11-0,31) y 66 cuyas cartas fue-
ron devueltas por correos, quedando final-
mente 1.996 sujetos no respondedores a la
encuesta (figura 1).

El150,2% eran hombres, con una media de
edad de 43,5 afios (DE=17,3). La edad
media de las mujeres fue de 46,1 afios
(DE=18,5). El 44,4% de los sujetos tenian

330

edades comprendidas entre los 25 y los 44
afios. Predominaron las personas casadas,
con algun tipo de estudios y trabajando
como situacion laboral (tabla 1).

E161,5% de los sujetos present6 al menos
una patologia crénica (tabla 2), siendo la
mas frecuentemente declarada la “artrosis y
problemas reumaticos” (26,5%). El 8,4%
habia sido hospitalizado en el ltimo afio
(tabla 2).

En cuanto a los habitos de salud, el 32,0%
de los sujetos fumaban y el 69,8% consumia
alcohol (24,2% diariamente). El 51,2% no
realizaba ningun tipo de actividad fisica en
su tiempo de ocio (tabla 2).

Los hombres, las personas jovenes, las
solteras, quienes tenian estudios primarios y
estudiantes y sujetos sin empleo como situa-
cion laboral no respondieron en mayor pro-
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Caracteristicas sociodemograficas en funcién de la respuesta. Encuesta postal.

Tabla 1

Region de Murcia, 2008

Total (%)| Respuesta (%) [No respuesta (%) .
n=3.299 (n=1.303) (n=1.996) P
Sexo
Mujer 49,8 51,5 48,8 0,131
Hombre 50,2 48,5 51,2
Edad
18-24 afios 11,8 7,0 14,8
25-34 aios 23,4 18,3 26,6
35-44 anos 21,0 20,9 21,1
45-54 anos 15,2 17,2 13,9 <0,001
55-64 afos 11,3 13,5 9,9
65-74 afos 9,1 12,6 7,0
mas de 75 afios 8,2 10,5 6,8
Media (DE) 44.8 (18,0) 48,8 (18,0) 42,3 (17,5)
Area de salud
1 Murcia 38,6 42,7 36,1
2 Cartagena 26,1 24,6 27,0
3 Lorca 11,8 10,3 12,8 0,002
4 Noroeste 52 5,7 49
5 Altiplano 42 4,1 43
6 Vega del Segura 14,1 12,6 15,0
Pais de nacimiento
Otro pais 7,9 5,5 9,4 <0,001
Espafia 92,1 94,5 90,6
Estado civil
Casado 61,6 70,8 55,8
Soltero 29,0 20,5 342 <0,001
Viudo 5,9 5,6 6,1
Divorciado/separado 3,6 3,1 3,8
Convivencia en pareja
No 32,1 25,7 36,0 <0,001
Si 67,9 74,3 64,0
Nivel de estudios
Sin estudios 14,2 14,9 13,7
Estudios primarios 34,6 30,4 37,1 <0,001
Estudios secundarios 26,6 239 28,2
Estudios superiores 24,7 30,8 20,9
Situacion laboral
Trabajando 58,1 53,8 60,7
De baja 2,0 1,9 2,1
Desempleo 4,5 3,9 4.8 <0,001
Pensionista/jubilado 15,7 20,7 12,6
Estudiante 5.4 3,5 6,6
Labores del hogar 14,4 16,2 13,3

* Ji-cuadrado de Pearson (p<0,05: significacion estadistica, p<0,2 dintel de inclusion en el analisis multivariante).

DE=Desviacion estandar. n=tamafio muestral.
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Tabla 2
Estilos de vida, indicadores de salud y Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CSF y CSM del SF-12v2) en funcion de la respuesta. Encuesta postal.
Region de Murcia, 2008

Total (%) | Respuesta (%) [No respuesta (%) «
n=3.299 (n=1.303) (n=1.996) p
Consumo de tabaco <0,001
Fuma a diario 28,6 23,3 31,9
Fuma pero no a diario 3,4 3,1 3,6
Nunca fumé 458 50,4 429
Ex fumador 22,2 23,3 21,6
Consumo de alcohol 0,123
Bebe a diario 24,2 26,4 22,8
Bebe pero no a diario 45,6 44,4 46,4
Nunca bebid 28,3 27,2 29,0
Ex bebedor 1,9 1,9 1,9
Actividad fisica laboral 0,345
Sedentaria-baja 93,2 93,7 92,9
Moderada-alta 6,8 6,3 7,1
Actividad fisica de ocio 0,164
No realiza 51,2 494 52,3
>de 1 vez al mes 10,8 10,7 11,0
Varias veces a la semana 38,0 40,0 36,7
Enfermedad cronica <0,001
No 38,6 32,9 42,1
Si 61,4 67,1 57,9
Numero de condiciones crénicas <0,001
0 38,6 32,9 42,1
1 242 23,2 24,8
2 16,1 17,2 15,3
3 10,7 13,6 8,9
4 10,5 13,1 8,8
Hospitalizacién en dltimo aiio 0,990
No 91,6 91,6 91,6
Si 8,4 8,4 8,4
CVRSf
Componente sumario fisico 0,001
Tercil inferior 33,0 33,9 66,1
Tercil medio 342 41,8 58,2
Tercil superior 32,8 384 61,6
Media (DE) 48,6 (10,6) 47,8 (11,3) 49,1 (10,1)
Componente sumario mental 0,006
Tercil inferior 32,4 40,2 59,8
Tercil medio 33,6 39,9 60,1
Tercil superior 34,1 343 65,7
Media (DE) 53,6 (10,7) 53,2 (10,6) 53,9 (10,7)

* Ji-cuadrado de Pearson (p<0,05: significacion estadistica, p<0,2 dintel de inclusion en el anélisis multivariante).
T CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud. n=tamafio muestral.
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Tabla 3
Factores asociados a la no respuesta en una
encuesta poblacional sobre CVRS por
correo postal. Resultados del analisis de
regresion logistica. Region de Murcia, 2008

| OR | 1C9%5% | p
Sexo
Hombre/mujer | 0,87 [ 0,75-1,01 [ 0,07
Edad
18-24 anos (nivel referencia)
25-34 anos 0,95 | 0,69-1,29 | 0,72
35-44 afios 0,60 | 0,43-0,85 | 0,00
45-54 anos 0,42 | 0,29-0,60 | 0,00
55-64 afios 0,29 | 0,20-0,43 | 0,00
65-74 alos 0,17 | 0,11-0,26 | 0,00
75 afos 0,15 | 0,09-0,23 | 0,00
Nivel de estudios
Sin estudios (nivel referencia)
Estudios primarios 0,65 | 0,48-0,86 | 0,00
Estudios secundarios 0,41 | 0,30-0,57 | 0,00
Estudios superiores 0,22 | 0,16-0,30 | 0,00
Estado civil
Casado (nivel referencia)
Soltero 1,53 | 1,23-1,90 | 0,00
Separado/divorciado 1,69 | 1,10-2,59 | 0,02
Viudo 2,24 | 1,55-3,25 | 0,00
CSF(SF12-v2)
Tercil inferior (nivel referencia)
Tercil medio 0,73 | 0,61-0,88 | 0,00
Tercil superior 0,94 | 0,78-1,13 | 0,50
CSM (SF12-v2)
Tercil inferior (nivel referencia)
Tercil medio 1,28 | 1,06-1,55 | 0,01
Tercil superior 1,47 | 1,22-1,78 | 0,00

p: nivel de significacion <0,05. OR: Odds Ratio. IC 95% :
Intervalo de Confianza del 95%. CSF: Componente suma-
rio fisico. CSM: Componente sumario mental. Variables
con p<0,2 en bivariante no mostradas en modelo final (por
pérdida de significacion estadistica): area de salud, pais de
nacimiento, convivencia en pareja, situacion laboral, con-
sumo de tabaco, alcohol, actividad fisica de ocio, enfermo
cronico, numero de condiciones cronicas.

porcion a la encuesta (51,2% hombres,
62,5% menores de 45 anos, 34,2% solteros,
37,1% estudios primarios) (tabla 1), asi
como los individuos sin patologias cronicas
(42,1%) y los fumadores (31,9%) (tabla 2),
siendo todas las diferencias estadisticamen-
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te significativas excepto para la variable
sexo. En relacion a la CVRS no respondie-
ron en mayor proporcion los individuos con
peor CSF (66,1%) y con mejor CSM
(65,7%) (tabla 2), siendo las diferencias
estadisticamente significativas.

No se encontraron interacciones entre las
variables independientes. De las variables
introducidas en la RL permanecieron en el
modelo final las siguientes: sexo, edad,
nivel de estudios, estado civily CVRS (CSF
y CSM). El resto de variables introducidas
no se mostraron en el modelo por la pérdida
de significacion estadistica. Los dos compo-
nentes resumen de la CVRS estaban relacio-
nados con la no respuesta al cuestionario
postal (tercil medio CSF presentaba menor
probabilidad de no responder (OR: 0,73;
1C95% 0,61-0,88; tercil superior CSF pre-
sentaba mayor probabilidad de no responder
—OR: 1,47; 1,22-1,78) (tabla 3). El compo-
nente sumario fisico se asocio de forma
inversa, de modo que a menor CSF existia
mayor probabilidad de no contestar a la
encuesta, con gradiente creciente pero no
estadisticamente significativo en el tercil
superior (CSF superior al percentil 66 de su
grupo de edad y sexo). El componente
sumario mental se asoci6 de forma directa
con la no respuesta, es decir, a mayor CSM
mayor probabilidad de no responder a dicha
encuesta. La variable sexo no influyo en la
probabilidad de responder a la encuesta
(p=0,07; 1C95%: 0,75-1,01) aunque se dejod
en el modelo final a titulo informativo. Por
el contrario, la edad se asocid con la no res-
puesta de forma inversa de modo que a
menor edad existia mayor probabilidad de
no responder a la encuesta, apreciandose un
gradiente creciente. También se encontrd
una asociacion inversa entre el nivel de
estudios y la no respuesta, es decir, a menor
nivel de estudios mayor probabilidad de no
responder, con un gradiente creciente.
Tomando el estrato ‘casado’ como nivel de
referencia, se observo que la probabilidad
de no responder era mayor en los otros tres
estados (viudo OR:2,24; 1C95: 0,61-0,88;
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Tabla 4
Diferencia entre los estimadores poblacionales de la CVRS (CSF y CSM del SF-12v2).
Region de Murcia, 2007
Componente sumario fisico Componente sumario mental
ESaRM Encuesta Postal Dif* ESaRM [Encuesta Postal Dif*
posterior posterior

Total 48,6 (10,6) 47,8 (11,3) 0,80 53,6 (10,7) 53,2 (10,6) 0,43
Sexo
Mujer 47,5 (11,4) 46,7 (12,1) 0,77 51,9 (11,3) 51,3 (11,3) 0,64
Hombre 49,8 (9,7) 49 (10,3) 0,73 55,2(9,7) 55,2(9.,5) 0,06
Edad
18-24 anos 52,7 (6,1) 53,3(5,9) -0,55 56,3 (8,1) 55,7 (8.5) 0,61
25-34 anos 52,4 (6,8) 52,9 (5,7) -0,47 54,2 (9,8) 53,5 (8,6) 0,70
35-44 afios 51,5(7,7) 52,6 (6,6) -1,07 54,4 (9,2) 54,2 (9,5) 0,25
45-54 afios 49,5 (9,6) 48,8 (10,6) 0,70 53,7 (10) 54,4 (9) -0,71
55-64 anos 44,6 (12,5) 44 (13,4) 0,55 51,7 (13) 51,3 (12,6) 0,35
65-74 anos 41,2 (12,4) 41,4 (12,4) -0,13 52 (12,1) 51,4 (12,3) 0,58
mas de 75 afios 36,6 (13,2) 37 (12,9) -0,43 50,2 (13,8) 51,4 (13.,8) -1,25
Estado civil
Soltero 51,7 (8) 51,1 (9,2) 0,54 54,4 (9,5) 52,8 (10,3) 1,58
Casado 48,1 (10,8) 47,5 (11,4) 0,61 54 (10,5) 53,6 (10,4) 0,35
Viudo 38,9 (13,6) 38,8 (13,8) 0,11 47,4 (14,7) 49,7 (14) 2,37 F
Divorciado/separado 49,6 (10,2) 50,5 (9,3) -0,90 51,1 (11,6) 51,9 (9,9) -0,82
Nivel de estudios
Sin estudios 38,7(13,2) 38(13,2) 0,74 50,1 (14) 50,1 (13,9) 0,00
Estudios primarios 48,4 (10,3) 46,7 (12) 1,68 53,7 (10,5) 52,8 (11,1) 0,94
Estudios secundarios 51,4 (8.,5) 50,3 (9,2) 1,18 54,3 (9,7) 54,9 (8,6) -0,66
Estudios superiores 51,7 (7.,5) 51,8 (7.,5) -0,11 54,8 (9,1) 53,7(9.3) 1,08

ESaRM: Encuesta de Salud de la Region de Murcia. Dif *: Diferencia de medias. T Diferencia superior a 2 puntos,
tamano del efecto moderado-bajo, en el resto de ocasiones sin efecto.

separado/divorciado OR:1,69; 1,10-2,59; dos a partir de la ESaRM (encuesta inicial) o

soltero OR:1,53; 1,23-1,90) (tabla 3). con la encuesta postal fueron escasas (tabla

4), solamente en el caso de las personas viu-

Las diferencias entre los estimadores das superaron los 2 puntos en valores abso-

poblacionales del CSF y del CSM calcula- lutos (2,37). El tamafio del efecto de estas
Tabla §

Estimadores poblacionales de la CVRS (CSF y CSM del SF-12v2)
en funcion de diversas formas de calculo. Regién de Murcia, 2007

Componente sumario fisico Componente sumario mental
Media (DE) P5 | P50 | P95 Media (DE) P5 |P50| P95

48,6 (10,6) | 24,0 | 52,4 159,4|53,6 (10,7) | 30,2 | 57,3 | 63,9

I[ESaRM
ﬂ’onderado
IE. Postal
IPonderado

Ponderado” | 49,0 (10,6) | 24,0 | 53,2 |59,4|53,3 (10,4) | 31,1{57,3| 63,9

47,8 (11,3) 22,8 | 52,4 159,4|53,2(10,6) | 31,0 |57,3| 64,4

ESaRM: Encuesta de Salud de la Region de Murcia. E. postal: Encuesta postal posterior. Ponderado: con los pesos
poblacionales iniciales. Ponderado”™: con los pesos poblacionales recalculados teniendo en cuenta la no respuesta.
DE: desviacion estandar.
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diferencias en ninguna ocasion supero el
0,2, dintel del efecto moderado-bajo(datos
no mostrados).

Los resultados del CSF calculado con los
resultados ponderados en cualquiera de las
dos encuestas difirieron en 1,2 puntos abso-
lutos entre el mayor y menor valor (tamafo
del efecto de 0,11; IC95%: 0,03-0,18 no
efecto) (tabla 5). Los resultados del CSM
fueron diferentes en menor grado (0,4 pun-
tos absolutos, tamano del efecto de 0,04;
1C95%: 0,03-0,10 no efecto).

DISCUSION

La CVRS parece influir en la tasa de res-
puesta de las encuestas postales en nuestro
estudio, aunque esta influencia no es homo-
génea para la salud fisica (CSF) y la mental
(CSM) y es de escasa magnitud. En el caso
de la salud mental, cuanto mejor es mas
aumenta la probabilidad de no responder.
Por el contrario, en el caso de la salud fisica,
solo las personas con puntuaciones com-
prendidas en el tercil central presentan una
menor probabilidad de no responder. De
todas formas el posible sesgo por la no res-
puesta es de escasa magnitud, ya que la dife-
rencia entre los componentes sumario de la
CVRS no alcanza los dos puntos en valores
absolutos ni el tamafio del efecto supera el
dintel del 0,2%%, hecho que se mantiene
cuando se calculan las diferencias estratifi-
cadas teniendo en cuenta las variables
incluidas en el modelo multivariante, salvo
en el caso del CSM de las personas viudas
en el que la diferencia es de 2,37 puntos
(tamafo del efecto moderado-bajo) que, por
otro lado, no supera los tres puntos estima-
dos como la minima variacion de interés en
los indices resumen del SF-12%.

En nuestro caso, la edad, el nivel de estu-
dios y el estado civil aparecen como facto-
res relacionados con la no respuesta de tal
forma que los jovenes, las personas con
menor nivel educativo y las no casadas seri-
an mas propensos a no responder a este tipo
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de encuesta, hallazgos que estan en conso-
nancia con otros estudios!®!19223031 Por el
contrario, el sexo no aparece como un factor
asociado con la no respuesta, tal y como se
describe en algunos trabajos'#3%3! y, a dife-
rencia de lo descrito por otros auto-
res10:17.1832.33 " tampoco los habitos o con-
ductas de salud y la utilizacion de servicios
sanitarios .

Ademas, deben de existir otros muchos
factores que explicarian la no respuesta a
este tipo de encuestas, algunos ya descritos
en otros estudios. Entre ellos se incluyen, el
interés por el tema de la encuesta’®3*+3, la
complejidad y longitud del cuestionario® o
la satisfaccion de los individuos con el siste-
ma sanitario®?, que no han sido tenidos en
cuenta en el presente trabajo. Hay que sefa-
lar que para intentar incrementar la tasa de
respuesta a esta encuesta postal sobre
CVRS se utilizé un cuestionario corto y
facil de cumplimentar, enviado por correo
certificado a cada participante junto con una
carta informativa, firmada por la Consejera
de Sanidad de la RM y un sobre con fran-
queo en destino para devolver el cuestiona-
rio. Ademas, un mes después del primer
envio se remiti6 una carta recordatoria.

Tampoco se investigdé el motivo por el
que no se pudo contactar con los sujetos
cuyas cartas fueron devueltas por correos, si
bien estos solo supusieron el 3,2% de la no
respuesta, cifra esperable cuando se utilizan
bases de datos administrativas'®!>18, Asi
mismo, de la mortalidad esperada en el gru-
po de no respuesta en base a la mortalidad
general de la poblacion de nuestro ambito,
solo se identifico el 21% de casos esperados
(3,7% del total de los que no respondieron).
Ambas situaciones (cartas devueltas por
Correos y fallecidos no identificados) supo-
nen un 6,9% del total de no respondedores,
grupo de escasa magnitud que proporciona
robustez a los resultados. Otros dos factores
que apoyan la validez de los resultados son
el escaso tiempo que transcurrié desde la
obtencion de los Componentes Sumarios
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Fisico y Mental de la CVRS y la emision de
la encuesta postal, que aporta consistencia a
su utilizacion, y el gradiente apreciado en
todas las variables ordinales incluidas en el
modelo final.

Por ultimo, resulta llamativa la similitud
existente entre los estimadores poblaciona-
les de la CVRS independientemente de su
forma de calculo. Aun tratandose de una
muestra no proporcional, los estimadores
poblacionales calculados con la muestra
total (por entrevista telefonica) o la sub-
muestra (de los que responden a la encuesta
postal) presentan escasas diferencias.

En conclusion, este estudio representa el
primer analisis a nivel nacional sobre la
influencia de la Calidad de Vida Relaciona-
da con la Salud en la no respuesta a una
encuesta poblacional sobre CVRS por
correo postal y con informacion basal de
toda la muestra de estudio. Esto lo diferen-
cia de lo descrito en otros estudios'®1%3? y
seria aconsejable corroborar sus hallazgos
en otros entornos, con grupos seleccionados
de poblaciéon o con otros instrumentos de
valoracion de la CVRS. Nuestra tasa de res-
puesta es similar a las obtenidas en otras
encuestas poblacionales de salud por correo
postal en nuestro entorno*®. El corto periodo
transcurrido aumenta la verosimilitud cau-
sal de variables como la CVRS. Laimplica-
cion importante de los resultados encontra-
dos es que resulta factible la utilizacion de
una encuesta postal para valorar la CVRS en
poblacion general, siempre que se tenga en
cuenta que podria existir un sesgo pero de
pequefia magnitud.
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VALORACION EPIDEMIOLOGICA DE LA LINFADENITIS TUBERCULOSA
EN UN DISTRITO DE BARCELONA: PROPUESTA DE ALGORITMO DIAGNOSTICO

Silvia Aguilar-Duran y Francesca Sanchez Martinez.
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RESUMEN

Fundamentos: Barcelona ha experimentado un cambio en su demo-
grafia que ha afectado la epidemiologia local de la linfadenitis tuberculo-
sa (LT). El objetivo del estudio es conocer los factores actualmente aso-
ciados a LT en un distrito de Barcelona con una incidencia media de TB
superior a 50 casos por 10.000 habitantes/afio asi como plantear un algo-
ritmo diagnostico.

Métodos: estudio de cohortes retrospectivo de todos los casos de LT
diagnosticados entre 1990 y 2009 en el Hospital del Mar de Barcelona.
De acuerdo a los cambios demograficos, se establecieron dos periodos de
estudio (1990-1999 y 2000-2009) y se analizaron y compararon las carac-
teristicas sociodemograficas, clinicas y diagnosticas de los sujetos con LT
para la posterior realizacion del algoritmo. La informacion se obtuvo de
las encuestas epidemioldgicas realizadas a los pacientes diagnosticados
de LT en el Hospital del Mar y notificadas a la Agéncia de Salut Publica
de Barcelona.

Resultados: en el primer periodo, 152 pacientes presentaron LT
(siendo 73,7% autdctonos) y en el segundo 147 (siendo 70,7% inmigran-
tes). En el primer periodo, el porcentaje de hombres immigrantes fue del
70,5% y 57,1% menores de 35 afios, aunque en el segundo periodo se ob-
servo en autoctonos e 1 58,1% de mujeres y 69,8% mayores de 35 afios. El
porcentaje de pacientes autoctonos con VIH disminuyo de 66,9% a 44,2%
en el segundo periodo y hubo aumento de pacientes en tratamiento inmu-
nosupresor (9,3%). El andlisis multivariante dio como resultado (OR
8,2;IC 95% 3,4-19,8) para el uso de drogas intravenosas y OR 4,8
(IC95% 2,7-8,3)para la inmigracion como factores de riesgo a LT.

Conclusiones: los varones inmigrantes menores de 35 afios proce-
dentes de zonas endémicas de tuberculosis y los autoctonos mayores de
35 aflos con VIH (aunque con un menor porcentaje de coinfeccion que
antes del afio 2000) o en tratamiento inmunosupresor son los grupos con
mas riesgo de presentar LT en nuestro distrito.

Palabras clave: Adenitis tuberculosa, VIH. Inmigracion.
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ABSTRACT
Epidemiological Analysis of Tuberculous
Lymphadenopathy in a District of Barce-
lona: Proposal of a Diagnostic Algorithm

Background: Barcelona (Spain) has experienced a dramatic change
in its demography, which is reflected in the local epidemics of tuberculous
lymphadenopathy (TL). The objective of the study is to analyze the asso-
ciated risk factors to TL in a district of Barcelona with an incidence above
50 cases per 10,000 inhabitants/year, which will help to construct a diag-
nostic algorithm.

Methods: single-centre retrospective cohort study of all cases of TL
diagnosed between 1990 and 2009. Due to the demographic changes, we
analyzed 2 separate study periods (1990-1999 and 2000-2009). Socio-
demographic, clinical and diagnostic features were assessed and compared
between both cohorts and the algorithm was constructed with these results.
Data was obtained from all the patients diagnosed with TL in Hospital del
Mar (Barcelona) and was sent to the Public Health Agency of Barcelona .

Results: in the first study period, 152 patients had TL (73.7% Spanish-
born) and in the second study period 147 (70.7% immigrants). In the first
period, the percentage of male immigrants was 70.5% and 57.1% were
younger than 35 years old but in the second study period, there was a
58.1% of Spanish-born female patients and 69.8% above 35 years old. The
percentage of HIV co-infection decreased from 69.9% to 44.2% in the
second period but use of immunosuppressive treatment increased to 9.3%
in Spanish-born patients. Multivariate analysis showed intravenous drug
use (OR 8.2; 95%CT: 3.4-19.8) and immigrant status (OR 4.8; 95%CI: 2.7-
8.3) as risk factors associated to TL.

Conclusion: male immigrants arriving from areas with high burden of
TB, younger than 35 years old and Spanish-born women, older than 35
years old, with HIV infection (although with a lower proportion than befo-
re year 2000) or receiving immunosuppressive treatment, are the groups
with an increased risk of TL in our district.

Keyword: Tuberculous lymphadenopathy. HIV. Immigration.
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INTRODUCCION

A finales de la década de 1980 se observo
un marcado aumento en la tasa de incidencia
de tuberculosis (TB) en la ciudad de Barce-
lona', especialmente en el distrito de Ciutat
Vella, que coincidié con la epidemia cre-
ciente de la infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) y que afecto
especialmente a los usuarios de drogas intra-
venosas (UDI)?. La asociacion tan s6lida
como evidente de ambas entidades llevo a
incluir la busqueda sistematica de coinfec-
cion por M. tuberculosis en la rutina asisten-
cial de estos pacientes, la cual sigue vigente
en la actualidad. Los cambios demograficos
y sociosanitarios acontecidos en nuestro
entorno a partir del aflo 2000 comportaron
una caida del namero de pacientes con VIH
y un aumento paralelo de los casos de TB en
la poblacion inmigrante® procedente mayo-
ritariamente de paises endémicos. Con la
nueva situacion demografica, no sélo se ha
confirmado que la TB ha pasado a afectar
mas a inmigrantes, sino que confirma que el
tipo y manifestaciones clinicas de la enfer-
medad, habitualmente de localizacion pul-
monar, han dejado paso a las formas extra-
pulmonares, siendo la forma mas frecuente
la linfadenopatia tuberculosa (LT)*.

La poblacion del distrito de Ciutat Vella
de Barcelona presenta una incidencia media
de TB superior a 50 casos por 10.000 habi-
tantes/afio®.

El objetivo de este trabajo es conocer los
factores actualmente asociados a linfadenitis
tuberculosa y compararlos con los factores
asociados a LT antes del afio 2000 en el dis-
trito de Ciutat Vella de Barcelona asi como
plantear un algoritmo diagnostico para iden-
tificar de forma precoz a los pacientes con
linfadenitis tuberculosa.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo de los
casos de LT diagnosticados entre 1990 y
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2009 en un unico centro hospitalario (Hos-
pital del Mar de Barcelona) de 455 camas.

La informacion se obtuvo a partir de las
encuestas epidemiolédgicas realizadas a los
sujetos diagnosticados de LT en el Hospital
del Mar y notificadas a la Agéncia de Salut
Publica de Barcelona de manera confiden-
cial. Se registraron distintas variables para
establecer el perfil clinicoepidemiologico
de los casos. La informacion fue completa-
da con la revision de las historias clinicas de
los pacientes incluidos en el estudio.

Se consideraron casos de LT los de
pacientes en quienes se obtuvo el diagnosti-
co de certeza, bien por aislamiento de M.
tuberculosis en el cultivo especifico para
micobacterias o mediante la deteccion de su
ADN por reaccion en cadena de la polime-
rasa (PCR). En todos los sujetos las mues-
tras se obtuvieron mediante puncioén-aspira-
cion con aguja fina (PAAF). Cuando no se
obtuvo material suficiente se realizo biopsia
ganglionar. También se consideraron casos
de LT aquellos en los que se obtuvo resolu-
cion clinica con el tratamiento antitubercu-
loso. Los pacientes en quienes se identifica-
ron micobacterias distintas de M. tuberculo-
sis se excluyeron del estudio.

El estudio fue dividido en 2 periodos
(1990-1999 y 2000-2009). Se consideraron
las siguientes variables: edad en el momen-
to del diagndstico, sexo, pais de proceden-
cia, presencia de factores relacionados con
la exclusion social (alcoholismo, UDI y pro-
blematica social considerada como paro/sin
subsidio de desempleo y/o ausencia de
domicilio fijo), ademas de los antecedentes
patologicos relacionados con el riesgo
aumentado de desarrollar TB (tabaquismo,
diabetes mellitus, infeccion por el VIH,
administracion de tratamiento inmunosu-
presor, insuficiencia renal crénica, gastrec-
tomia). Estos factores no fueron excluyen-
tes. No se incluyd la variable habitos sexua-
les debido a que no estaba recogida en la
ficha epidemiologica.
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Se registraron los sintomas y signos clini-
cos que presentaban los pacientes en el
momento del diagndstico junto con el ante-
cedente de tratamiento previo (de la enfer-
medad o de la infeccion latente) y las prue-
bas complementarias que se llevaron a cabo
para llegar al diagndstico: la prueba de
tuberculina, la radiografia de térax y los
estudios bacterioldgico y anatomopatologi-
co. Cuando la radiografia de torax fue pato-
logica se investigd si se habia solicitado al
menos una muestra de esputo para estudio
de micobacterias. Los casos en que la tin-
cion y/o el cultivo de esputo fueron positi-
vos se excluyeron del estudio. Finalmente
se recogio el tipo y la duracién del trata-
miento indicado asi como su resultado. Se
consider6 conclusion satisfactoria si los
pacientes se curaron clinicamente, con tra-
tamiento completo y no satisfactoria cuan-
do se trataba de enfermos crénicos, perdidos
y fallecidos’.

Estudio microbiolégico. La deteccion de
M. tuberculosis se llevé a cabo mediante tin-
cion de Ziehl-Neelsen y auramina. Una vez
descontaminadas, las muestras se cultivaron
en medio solido (Lowenstein-Jensen, bioM¢-
rieux clinical diagnostics, SA). En la segunda
mitad de la década de los 90 se comenzaron a
realizar en paralelo los cultivos en medios
solidos (Lowenstein) y liquidos: Bactec
9000® (Becton Dickinson Diagnostic
Systems) y BacT/AlertMP (bioMérieux) que
sustituy6 al Bactec 9000 en 1999.

Analisis estadistico. Se realizo el analisis
univariado de todas estas variables con el que
se realizo el algoritmo diagnostico. Ademas
se llevé a cabo un analisis multivariante de
las variables clinicoepidemiologicas signifi-
cativas respecto la conclusion final satisfac-
toria. Para el estudio estadistico se utilizo el
paquete SPSS version 15.0 (SPSS Inc. 233
South Wacker Drive, Chicago, IL, EE.UU.).
Para el analisis univariado de las variables
cualitativas se utilizo la prueba de la chi-cua-
drado clasica o de Pearson. Se realiz6 el ana-
lisis multivariante, expresado como Odds

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3

Ratio (OR) con sus intervalos de confianza
(IC 95%) mediante regresion logistica bina-
ria. Los resultados se consideraron estadisti-
camente significativos cuando el valor de p
fue <0,05.

RESULTADOS

En la tabla | se recogen las caracteristicas
clinicoepidemioldgicas, diagndstico y con-
clusion de los pacientes segun el periodo de
estudio (1990-99 y 2000-2009). En el primer
periodo 152 pacientes presentaron LT. De
ellos 112 eran autoctonos y 40 inmigrantes.
En el segundo periodo un total de 147 presen-
taban LT: 43 eran autoctonos y 104 inmigran-
tes. En ambos periodos, el porcentaje de
varones fue de 70,4% y 66,0%, respectiva-
mente, y el porcentaje de pacientes menores
de 35 afos del 60,5% y 53,7% respectiva-
mente. El porcentaje de alcoholismo y UDI
en el primer periodo fue del 36,2% y 39,5% y
disminuyo a 13,8% y 4,8% en el segundo
(p<0,01), aunque el porcentaje de problema-
tica social fue del 35% en ambos periodos. En
cuanto a los antecedentes patoldgicos, se
observo un 59,2% de pacientes con infeccion
por VIH y 57,9% de fumadores en el primer
periodo (p<0,01) disminuyendo a 19,0% y
31,3% en el segundo periodo, respectivamen-
te (p<0,01). Hubo 8 pacientes con anteceden-
tes de tratamiento de la infeccion latente y
tratamiento de la enfermedad previa en la
ficha epidemiologica de los casos estudiados.

Durante el primer periodo de estudio, el
motivo de consulta mas frecuentemente
registrado fue el sindrome toxico (42,1%) y a
partir del afio 2000 la auto observacion de
adenopatias (69,4%) (p<0,01), aunque el
48,0% de los pacientes en el primer periodo
presentaron mas de un motivo de consulta y
en el segundo periodo el 32,7%.

El analisis multivariante identificé el uso
de drogas (OR 8,2; IC 95% 3,4-19,8) y la
inmigracion (OR 4,8; IC 95% 2,7-8,3) como
factores de riesgo asociados a LT.
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Tabla 1
Caracteristicas clinicoepidemiologicas, diagnostico y conclusion de los pacientes con LT
segiin periodo de estudio

Analisis univariante Analisis
total (n=299) multivariante
1990-99 2000-09 o
n=152 (%) | n=147 (%) P OR (O5%IC) | p
Sexo
- Hombres 107 (70,4) 97 (66,0) 0,45
- Mujeres 45(29,9) 50 (34,0)
Edad
- <35 afios 92 (60,5) 79 (53,7) 0,24
->35 afios 60 (39,5) 68 (46,3)
Autéctonos 112 (73,7) 43(29,3) <0,01
Inmigrantes 40 (25.,8) 104 (70,7) <0,01 | 4,8(2,7-8,3) | <0,01
Factores de exclusién social
- Alcoholismo 55 (36,2) 20 (13,8) <0,01
- Usuarios de drogas inyectadas 60 (39,5) 7 (4,8) <0,01 | 8,2 (3,4-19,8) | <0,01
- Problematica social 54 (35,5) 52 (35,4) 1,0
Antecedentes patolégicos
- Diabetes mellitus 5(3.3) 8(5,4) 0,40
- Virus inmunodeficiencia humana 90 (59,2) 28 (19,0) <0.01
- Insuficiencia renal cronica 0 2 (1,4) 0,24
- Tabaquismo 88 (57,9) 46 (31,3) <0,01
- Tratamiento inmunosupresor 2(1,3) 5(3,4) 0,27
- Gastrectomia 2(1,3) 0 0,49
Clinica inicial
- Adenopatias 60 (39,5) 102 (69,4) <0,01
- Sindrome toxico 64 (42,1) 46 (31,3) 0,05
- Fiebre 58 (38,2) 34(23,1) <0,01
- Tos y expectoracion 48 (31,6) 16 (10,9) <0,01
Quimioprofilaxis o tratamiento de la
enfermedad previa 2(1.3) 6@ 0.16
Diagnostico
- Prueba de tuberculina positiva 43 (46,2) 94 (94,0) <0,01
- Microscopia directa positiva 22 (14,6) 26 (18,3) 0,43
- Cultivo positivo 111 (73,5) 94 (66,2) 0,20
- PCR positiva 0 4 (66,7) 0
- Anatomia patologica 147 (96,7) 121 (82,3) <0,01
- Radiografia torax patologica 87 (58,4) 48 (34,0) <0,01
Conclusion final
Satisfactoria 87 (57,2) 141 (95,9) <0.01
No satisfactoria 65 (42,8) 6 (8,5) ’

La prueba diagndstica con mayor rendi- durante el primer periodo con cultivo de
miento en el primer periodo fue la anatomia esputo negativo. Durante el segundo periodo,
patoldgica (96,7%). Se observo también un se utilizé la PCR sobre muestra histologica en
58,4% de radiografias de torax patoldgicas 6 pacientes, y resulto positiva en 4 de ellos.
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Tabla 2
Caracteristicas clinicoepidemioldgicas segiin lugar de procedencia

1990-99 (n=152) 2000-2009 (n=147)
Autoctonos| Inmigrantes Autoctonos|Inmigrantes
(®=112) | (n=40) Pl m=43) | (m=104) | P

Sexo
- Hombres 79(70,5)| 28(70,0)| 1,0] 18(41,9)| 79 (76,0) [<0,01
- Mujeres 33(29,5) 12 (30,0) 25 (58,1) | 25(24,0)
Edad
- <35 afios 64 (57,1)| 28(70,0)| 0,18 | 13(30,2) | 66 (63,5) [<0,01
- >35 afios 48 (42,9) 12 (30,0) 30 (69,8) | 38(36,5)
Factores de exclusion social
- Alcoholismo 43 (38.4) 12 (30,0) | 0,44 9(20,9) | 11(10,8)| 0,11
- Usuarios de drogas inyectadas 53 (47,3) 7(17,5) [<0,01 | 5(11,6) 2(1,9)| 0,02
- Problematica social 38(33,9) 16 (40,0) | 0,56 | 5(11,6)| 47(45,2)|<0,01
Antecedentes patologicos
- Diabetes mellitus 2(1,8) 3(7,5)| 0,11 4(9,3) 4(3,8)| 0,23
- Virus inmunodeficiencia humana 78 (69,6) 12 (30,0) [<0,01 | 19 (44,2) 9 (8,7) 1<0,01
- Insuficiencia renal crénica 0 0 0 0 2(1,9) 1,0
- Tabaquismo 70 (62,5) 18 (45,0) | 0,06 | 17(39,5)| 29(27,9)| 0,17
- Tratamiento inmunosupresor 2(1,8) 0 1,0 4.(9,3) 1(1,0)| 0,02
- Gastrectomia 2 (1,8) 0 1,0 0 0
Clinica inicial
- Adenopatias 44 (39,3) 16 (40,0) | 0,85 30(69,8) | 72(69,2) 1,0
- Sindrome toxico 50 (44,6) 14 (35,0) | 0,35 14(32,6) | 32(30,8)| 0,84
- Fiebre 50 (44,6) 8(20,0) |<0,01 | 10(23,3)| 24 (23,1) 1,0
- Tos y expectoracion 38 (33,9) 10 (25,0) | 0,32 | 7(16,3) 9(8,7)| 0,24
Quimioprofilaxis o tratamiento de la enfermedad previal 1 (0,9) 1(2,5)] 0,45 3(7,0) 3129 0,35
Diagndstico:
- Prueba de tuberculina positiva 25 (36,8) 18 (72,0) [<0,01 | 19 (79,2) | 75 (98,7) |<0,01
- Microscopia directa positiva 16 (14,4) 6 (15,0) 1,01 13 (31,0) | 13 (13,0)| 0,01
- Cultivo positivo 81(73,0)| 30(75,0)| 1,0]29(69,0)| 65(65,0)| 0,70
- PCR positiva 0 0 0 4 (66,7)
- Anatomia patologica 109 (97,3) | 38(97,4)| 0,25]| 37(90,2) | 84(92,3)| 0,73
- Radiografia torax patologica 70 (63,1) 17 (44,7)| 0,05 15(35,7)| 33(33,3)| 0,84
Conclusion final satisfactoria 59(52,7) | 28(70,0) 0.04 40 (93,0) | 101 (97.1) 0.35
Conclusion no satisfactoria 53 (47,3) 12 (30,0) ’ 3(7,0) 3(2,9) ’

Los paises de procedencia de los pacientes inmigrantes eran Pakistan (69), India (8), Marruecos (8), Filipinas (6),
Ecuador (5), China (4), Bangladesh (3), Nigeria (2), Senegal (2), Brasil (2), Argelia (1), Burkina Faso (1), Gambia
(1), Guinea Ecuatorial (1), Bolivia (1), Colombia (1), Cuba (1), Panama (1), Pera (1), Argentina (1), Chile (1), Vene-

zuela (1). p corresponde al analisis univariante.

En latabla 2 se hallan las caracteristicas
clinicoepidemiologicas segun el lugar de
procedencia y el periodo de estudio. De
los 299 casos analizados, 144 (48%) habi-
an nacido fuera de Espafa y procedian de
3 continentes distintos, siendo el subcon-
tinente indio la regién que mas casos
aport6 (66%).
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En el segundo periodo se observo en los

pacientes autdctonos el 58,1% de mujeres
y 69,8% de pacientes mayores de 35 afios
(p<0,01). El porcentaje de pacientes
autoctonos con infeccion por VIH fue del
44.,2% y de UDI el 11,6%, aunque la pro-
blematica social fue significativamente
mayor en inmigrantes (45,2%) (p<0,01).
El tratamiento inmunosupresor fue del
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9,3% en autéctonos y del 1,0% en inmi-
grantes (p=0,02).

En la tabla 3 se resume el tipo y la dura-
cion del tratamiento. Durante el periodo de
estudio el 57,1% de los pacientes que tuvie-
ron una conclusion satisfactoria fueron tra-
tados con 4 farmacos [(isoniacida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambu-
tol (E)] durante 6 meses (2HRZE/4HR), el
56,8% de los pacientes que no obtuvieron
una conclusion satisfactoria tomaron el tra-
tamiento con 3 farmacos durante 6 meses
(2HRZ/4HR). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los resul-
tados del tratamiento cuando los pacientes
se trataron durante 9 meses.

Tabla 3

Tratamiento administrado a los pacientes

con linfadenitis tuberculosa
CFS CFNS
m=224) | m=74) | P
2HRZ/4HR, n (%) | 75 (33,5) |42 (56,8)]<0,01
2HRZE/4HR, n (%) | 128 (57,1) | 20 (27,0) | <0,01
2HRZ/7HR, n (%) 73,0 | 4G4 | 047
2HRZE/THR, n (%) | 14(63) | 3(4.1) | 0,57
18-24 Meses, n (%) 0 5(6,8) |<0,01

CFS:conclusion final satisfactoria. CFNS: conclusion fi-
nal no satisfactoria. HRZ: isoniazida + rifampicina + pi-
razinamida. HRZE:isoniazida + rifampicina + pirazina-
mida + etambutol. HR: isoniacida, rifampicina.

En cuanto a las resistencias del tratamien-
to antituberculoso, no se realizaron estudios
de sensibilidad de forma sistematica duran-
te el primer periodo, por lo que solo se
encuentran disponibles los datos de resis-
tencia en el segundo periodo de estudio. Se
observaron 7 (4,7%) casos de resistencia a
laisoniacida, 5 (3,4%) a la estreptomicina, 2
(1,4%) a larifampicina y 2 (1,4%) a la pira-
zinamida.

A partir de las caracteristicas clinicoepi-
demioldgicas (lugar de procedencia, serolo-
gia positiva para VIH y tratamiento inmuno-
supresor en pacientes autoctonos) y diag-
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nosticas (resultado de la PAAF) se elabord
el algoritmo diagnostico que motiva este
trabajo (figura 1).

DISCUSION

El presente estudio refleja que los varo-
nes nacidos fuera de Espana, procedentes
de paises con alta incidencia de TB y los
sujetos autdctonos mayores de 35 afos y
receptores de tratamientos inmunosupre-
sores son dos colectivos de riesgo para
desarrollar LT en nuestra poblacion, espe-
cialmente en el momento presente en el
que la coinfeccion por VIH ligada al con-
sumo de drogas muestra una clara tenden-
cia a disminuir. Es importante remarcar
que el aumento significativo de pacientes
autoctonos en tratamiento inmunosupre-
sor se basa en un escaso numero de
pacientes (4), lo que hace que haya que ser
cautos con la interpretacion de estos resul-
tados. Por otro lado, el porcentaje de casos
VIH positivos y el uso de drogas intrave-
nosas, aunque ha disminuido de forma
notable del primer periodo al segundo,
sigue siendo elevado, especialmente entre
los casos autdctonos. El estudio multiva-
riante confirmo la inmigracién y el uso de
drogas intravenosas como factores de ries-
go asociados a LT. Otro aspecto a destacar
es el aumento del porcentaje de mujeres
respecto al de varones. En la figura 1 se
realizé un algoritmo diagndstico con los
resultados hallados.

En el informe realizado por la Agéncia
de Salut Publica de Barcelona del afio
2009¢, la prevalencia en autoctonos se
mantenia en los mismos niveles (9%) pero
el aumento de los casos en inmigrantes
(26,7%) condicioné el aumento del total
de casos de LT (17,6%) y de TB extrapul-
monar (27,3%). Estos datos son también
comparables con los de otros estudios rea-
lizados, tanto en el continente europeo’®,
donde existe un patrén epidemioldgico
parecido al de Espafia, como fuera de
Europa’.
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Figura 1
Algoritmo para el diagnéstico precoz de linfadenitis tuberculosa

‘ Paciente con adenopatias) a estudio ‘

| Serologias para wirus linfadenctropos! |

Serologia diagnéstica

v N\
31 e Mo \‘

Autéctone Inmigrante con problematica
social @

En tratamiento l —
Test Iantoux positive

; - inmunoesupresor o WIH "
Tratamiento dirigido P /' + Eadiografia térax

}/ \A patoldgica
| s | Mo |
; / O\
PALF? diagndstica Mo =1
/ S i

if' 5' ‘ Tratamiento especifice ‘

‘ Tratamiento especifico ‘ Bicpsia ganglionar

1 En los pacientes autoctonos sin factores de riesgo conocidos para tuberculosis (como estar en tratamiento inmunosupre-
sor) es mas frecuente que las adenopatias sean de etiologia inflamatoria-inespecifica o producidas por infecciones bacteria-
nas o virales, no siempre diagnosticadas por las exploraciones complementarias convencionales de laboratorio. Se aconseja
complementar el estudio inicial de las adenopatias con un hemograma y un frotis de sangre periférica y con hemocultivos,
en caso de acompanarse de fiebre elevada, sin otra causa aparente.

2 De acuerdo al documento de consenso para el control y prevencion de la TB en inmigrantes® cualquier paciente proce-
dente de un pais de alta endemia tuberculosa deberia, al entrar en contacto con alguna de las prestaciones del Sistema Na-
cional de Salud, ser estudiado para descartar infeccion tuberculosa latente y, eventualmente, enfermedad activa.

3 PAAF: puncion-aspiracion con aguja fina. Excepto en lesiones muy inflamatorias y accesibles, es preferible realizarla con
control ecografico y enviar una parte a Anatomia Patologica y estudio microbiologico. La inoculacion directa del material
obtenido en frascos de hemocultivo para micobacterias aumenta la rentabilidad diagnostica en la LT.
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En nuestra serie, los paises que aportan
mayor nimero de pacientes son principal-
mente los del subcontinente indio, que man-
tiene un gran aflujo de inmigrantes en Cata-
luna, especialmente en la ciudad de Barce-
lona. Estas cifras no son idénticas al resto de
Espatia, ya que cada area presenta un patron
demografico distinto. A modo de ejemplo,
en nuestro estudio no se registraron pacien-
tes procedentes de paises del Este de Europa
conLT.

Se ha debatido ampliamente cudl seria el
método mas adecuado para el cribado y con-
trol de la TB en inmigrantes que llegan des-
de paises con alta endemia a paises con
endemias bajas y muy bajas. A pesar de que
se han llevado a cabo estudios en los que se
realizaban radiografias de torax y pruebas
de tuberculina de manera indiscriminada a
toda la poblacion inmigrante, se ha observa-
do que estas medidas no son de gran impac-
to en materia de salud publica y tampoco
son coste-efectivas'?. Se ha demostrado que
la estrategia mas adecuada para el control de
la TB continua siendo el diagnéstico precoz,
el tratamiento de los casos activos y la
deteccion de los casos con infeccion latente
con riesgo de progresion'!. En nuestro estu-
dio se observé que los casos diagnosticados
en el primer periodo (1990-99) eran autoc-
tonos en su mayoria y estaban asociados,
principalmente, a la infeccion por el VIH
relacionada con el consumo de drogas. Aun-
que a partir de 2000 los casos de VIH dismi-
nuyeron debido a la disminucién de UDI e
introduccién de la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA), sigue observan-
dose una mayor frecuencia de coinfeccion
en pacientes autoctonos. Esta evidencia
pone de manifiesto que, a pesar del mejor
control de ambas infecciones, no se puede
obviar su interrelacion y siempre hay que
realizar una serologia para descartar la
infeccion por VIH en pacientes diagnostica-
dos de TB'2. También en el segundo periodo
(2000-09) se observaron mas factores aso-
ciados a precariedad social en inmigrantes
diagnosticados de LT. Ello puede ser debido
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no solo al rapido aumento de poblacion
inmigrante que por si mismo conlleva cier-
to grado de exclusion social'?, sino tam-
bién a la disminucién de los factores de
riesgo entre los autdctonos que favorecen
la marginalidad social'*. Es remarcable
también el aumento de LT en pacientes
autoctonos en tratamiento inmunosupre-
sor. Estd bien documentada la mayor sus-
ceptibilidad a la TB de los pacientes en tra-
tamiento inmunosupresor, concretamente
se describen casos de LT tras iniciar trata-
miento bioldgico'’, por lo que es indispen-
sable descartar tanto la infeccion latente
como la enfermedad tuberculosa activa
antes de iniciarlos'®.

Con respecto a los métodos diagnosti-
cos, hay que destacar que la baciloscopia y
el cultivo de las muestras presentaron un
rendimiento mas bajo que en otros estu-
dios realizados en LT'7, por lo que la histo-
logia fue de gran utilidad. Consideramos
que puede deberse mas a la técnica para la
obtencion de la muestra (la PAAF a ciegas
podria ser menos rentable que la guiada
por ecografia) que a la baja carga bacilar,
pero también al procesamiento de las
muestras en el laboratorio. La utilizacion
de los medios liquidos (Bactec 9000 vy,
especialmente, BacT/Alert) en el segundo
periodo ha demostrado mayor sensibilidad
para la recuperacion de M. tuberculosis
que el medio solido de Lowenstein's. Se
intento limitar el estudio exclusivamente a
los casos de LT, excluyendo los que pre-
sentaron una radiografia de térax anormal
y con baciloscopia positiva pero es posible
que una parte no despreciable de ellos pre-
sentaran infeccion pulmonar a pesar de la
bacteriologia negativa y con LT como
localizaciéon secundaria, lo que introduce
un sesgo en la seleccidon en nuestra mues-
tra.

Con el cambio demografico, el tipo de
tratamiento y la duracion es una de las
decisiones mas importantes a considerar.
Por un lado, existe el problema del cumpli-
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miento, ligado a la exclusion social y tam-
bién relacionado con la inmigracién por
motivos econdmicos'?’, y por otro lado el
aumento creciente de las resistencias a los
farmacos de primera linea, especialmente
la isoniacida, que amenaza actualmente
también a los de segunda. Debido a que los
resultados respecto a las resistencias de
farmacos son escasos en nuestro estudio,
unicamente se puede inferir en la necesi-
dad de hacerlos de forma sistematica. Sin
embargo, a diferencia de lo que ocurre para
la TB pulmonar o extrapulmonar de otras
localizaciones, existen investigaciones
que muestran menores niveles de resisten-
cias a farmacos en casos de LT?'. En este
trabajo, los datos sobre los resultados
satisfactorios del tratamiento muestran
que es mejor la pauta con 4 farmacos que
con 3 durante 6 meses, lo que podria tradu-
cir la mayor efectividad de las pautas cua-
druples en los casos mas complejos, como
los coinfectados por el VIH, con la limita-
cion de obviar otras causas. Es interesante
observar que los casos de inmigrantes pre-
sentan mayor conclusion satisfactoria del
tratamiento que los autdctonos. Es posible
que se deba a que se realiza mayor supervi-
sién o seguimiento del tratamiento en este
colectivo o a que la informacion se recoge
de manera mas correcta.

En resumen, este estudio, basado en la
epidemiologia de la TB en un area urbana
de alta incidencia, muestra un incremento
de los casos de TB de localizacion ganglio-
nar en varones jovenes procedentes de
zonas endémicas y en mujeres autoctonas
mayores de 35 afios y con menor porcenta-
je de infeccion por VIH que en los afios 90.
A pesar de la utilizacion del TARGA para
el tratamiento de la infecciéon por VIH y la
aplicacion de los programas contra la dro-
gadiccion, ambos colectivos contribuyen a
mantener la incidencia de LT marcada-
mente por encima del objetivo del progra-
ma de control' por lo que se aconseja des-
cartar esta patologia ante cualquier consul-
ta para estudio de adenopatias.
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RESUMEN

Fundamentos: La incapacidad laboral permanente (IP) supone una
importante carga social y econdmica. El objetivo de este estudio fue esti-
mar la carga de enfermedad debida a la IP en Esparia.

Meétodos: A partir de la Muestra Continua de Vidas Laborales
(MCVL) se imputd como diagnostico de la IP (2009-2012) el de la inca-
pacidad temporal (IT) iniciada en 2009 en los individuos que cumplieron
dos criterios: larga duracion de la IT y corta duracion del periodo entre la
IT y la IP. Para los casos con diagnostico imputado se calculo la carga de
enfermedad por IP a partir de los afios potenciales de vida laboral perdi-
dos (APVLP), definidos como la diferencia entre la edad de jubilacion
(65 afios) y la edad de inicio de la IP.

Resultados: Segun la MCVL, 163.135 (13,6%) personas sufrieron de
IT en 2009, de las cuales a 4.738 (0,39%) se le reconocié una IP entre
2009-2012. Se pudo establecer el diagnostico de IP en 3.073 (64,9%) ca-
sos. Las causas mas frecuentes de IP fueron los trastornos musculo-es-
queléticos (27,4%) y mentales (11,6%) que, asimismo, produjeron mayor
cantidad de APVLP por IP: 11.086 (26,5%) y 7.052 (16,9%), respectiva-
mente. Los trastornos mentales destacaron por producir IP a edades mas
jovenes (mediana=49 afios).

Conclusiones: Los trastornos mentales y los musculo-esqueléticos
representaron la mayor carga de enfermedad en individuos en situacion
de IP.

Palabras clave: Costo de enfermedad. Seguro por discapacidad. Se-
guridad Social. Ausencia por enfermedad. Sistema de registros.
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ABSTRACT
Estimating the Burden of Disease
Due to Permanent Disability in Spain
during the Period 2009-2012

Background: Permanent disability (PD) is a major social and econo-
mic burden. The aim of this study was to determine the burden of disease
due to PD.

Methods: Using data from the Continuous Working Life Sample
(CWLS) -a random sample consisting of 4% of the active members affilia-
ted to the Social Security (SS) System in Spain (1.1 million members)
which data come from administrative registries from the SS- the diagnosis
of PD (2009-2012) was established from the information on the temporary
sickness absence (TSA) episodes from 2009. The diagnoses were imputed
if two criteria were fulfilled: long duration of TSA and short period of time
between the TSA episode and PD. The burden of disease was estimated for
cases with an established diagnosis of PD by using the potential years of
working life lost (PYWLL), estimated as the difference between the legal
retirement age (65 years) and the age at the start of a PD.

Results: In the CWLS, 163,135 (13.6%9 individuals suffered a TSA
episode in 2009, out of which 4,738 were granted a PD pension in the
period of 2009-2012. The diagnosis was established for 3,073 (64.9%)
cases. A large percentage of PD was produced by musculoskeletal (27.4%)
and mental disorders (11.6%), likewise these diagnoses produced more
PYWLL due to a PD: 11,086 (26.5%) and 7,052 (16.9%), respectively.
Mental disorders produced PD at younger ages (median= 49 years of age).

Conclusion: Mental and musculoskeletal disorders represent a major
burden of disease produced by PD and measured by PYWLL. The diagno-
ses of PD should become available in order to estimate with more accuracy
the PYWLL produced by PD and specific diagnoses.

Keyword: Cost of illness. Insurance disability. Social security. Sick lea-
ve. Registries.
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INTRODUCCION

El incremento de la esperanza de vida,
fruto de las mejoras en las condiciones de
vida y de trabajo junto a las de la asistencia
sanitaria, tiene como una de sus consecuen-
cias el progresivo envejecimiento de la
poblacién y, con ello, el incremento de la
prevalencia de enfermedades cronicas: car-
diovasculares, cancer, mentales y musculo-
esqueléticas!. La cronicidad de estas enfer-
medades se manifiesta precozmente durante
la edad activa y mas en la medida que esta se
va alargando, consecuencia de las reformas
de las pensiones?, lo que provoca una mayor
carga para la sociedad, tanto en términos de
asistencia como de proteccion social’.

La situacion de incapacidad permanente
(IP) reconocida por el Instituto Nacional de
la Seguridad Social (INSS) cuando un pro-
blema de salud afecta a una persona afiliada
que cumple determinados requisitos lega-
les, se relaciona de manera principal con las
enfermedades cronicas. La IP puede ser de
origen comun o profesional y se reconoce
por parte de un Equipo de Valoracién de
Incapacidad (en cada provincia) cuando el
problema de salud que sufre incapacita al
trabajador/a de manera previsiblemente
definitiva para su trabajo (grados de IP
“total” o “absoluta”) e incluso para realizar
otras tareas de la vida diaria (“gran invali-
dez”)*°, dando lugar a una prestacion eco-
némica cuya cuantia depende del grado de
IP reconocido. Como es previsible, la mayo-
ria de las IP comienzan con al menos un epi-
sodio de incapacidad temporal (IT), justifi-
cada por un médico que certifica el diagnos-
tico* y que legalmente puede durar hasta un
aflo, prorrogable por seis meses siempre que
se prevea la recuperacion durante ese tiem-
po, y en caso contrario la IT seria evaluada
con el fin de reconocer o no la situacion de
IP o producir el alta®,

En Espafia, la incidencia de IP de origen

comun durante 2004-2007 fue de 36,3 casos
por 10.000 trabajadores/afio y aumenta en
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personas mayores de 55 afios con una inci-
dencia de 133,6 casos por 10.000 trabajado-
res/afio’. En 2012 se registraron 943.296
casos de personas que recibian prestaciones
econdmicas por IP, lo que supuso un gasto
anual para la Seguridad Social de 11.000
millones de euros®. Estos datos muestran
que la IP es un importante problema de salud
laboral y salud publica®*!° que, sin embar-
go, estd poco estudiado en Espafia, entre
otras razones por la falta del diagndstico
médico en los registros administrativos dis-
ponibles para los investigadores.

La medicion de la carga de la enfermedad
por IP a través del calculo de los afios poten-
ciales de vida laboral perdidos (APVLP),
como diferencia entre la edad de inicio de la
IP y la edad de jubilacion actual (65 afios),
para cada enfermedad o grupo de enferme-
dades ofrece diversas ventajas. Entre ellas
que es facil de calcular, ademas de rapida-
mente comprensible, permitiendo comparar
entre las enfermedades que producen la IP,
una vez se ha fijado el limite superior (edad
de jubilacion). Asimismo, los APVLP pro-
porcionan una medida del coste social de la
IP en forma de subsidios que aporta la segu-
ridad social y de pérdida en la productividad
en las empresas por la descapitalizacion de
los recursos humanos que esta retirada pre-
matura del mercado laboral representa. En la
actualidad supone un grave problema para la
mayoria de los paises europeos?, incluida
Espafia’, dado el paulatino envejecimiento
de la poblacion laboral.

El objetivo de este estudio fue estimar en
Espafia la carga de enfermedad producida
por la IP en una muestra de sujetos en situa-
cion de alta o pensionistas de la Seguridad
Social.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se baso en la Muestra Conti-
nua de Vidas Laborales (MCVL) de 2009-
2012, en la que se registra el inicio de las IP
pero sin diagnostico médico, y su conexion
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con los registros de IT del afio 2009 proce-
dentes del Instituto Nacional de Seguridad
Social (INSS), en el que si se recoge el diag-
noéstico al alta de cada episodio de IT y su
duracion. La conexion se realizé por medio
de un identificador personal que administra
la propia seguridad social, sin que pueda ser
identificado el individuo. La conexion per-
miti6 el seguimiento hasta el afio 2012 de
quienes tuvieron un episodio de IT en 2009,
para comprobar si se les reconoci6é una IP
durante ese periodo. Se tomo en cuenta a
todas las IP, tanto de origen comin como
profesional.

Desde 2004 la Direccion General de
Ordenacion de la Seguridad Social extrae
anualmente de manera aleatoria una muestra
del 4% de sujetos cotizantes y/o pensionistas
(~1,1 millén de personas al afio) de la segu-
ridad social para elaborar la MCVL y distri-
buirla para su uso en la investigacion. Los
datos de la MCVL proceden de varios regis-
tros administrativos de la seguridad social,
entre ellos el de prestaciones y cotizaciones.
Al ser una muestra anual tipo panel en la que
se puede seguir a los individuos a lo largo de
los afios, siempre que contintien como afilia-
dos en alta a la seguridad social, la MCVL
permite realizar estudios de cohorte!!. Para
este estudio se identifico una sub-muestra de
163.135 personas de la MCVL de 2009 que
registraron al menos un episodio de IT ini-
ciado en 2009 de acuerdo a los registros del
INSS!2. Se realizé un seguimiento hasta
2012 en la MCVL y se identifico a quienes
se les concedi6 una prestacion por IP. De
todas las personas con una IT, se dispuso de
su diagnostico de alta certificado por el
médico en el 95% de los casos y solo en
8.222 (5,0%) se utilizo el diagnostico de la
baja certificado por el médico, aunque en el
estudio se utilizo el del alta por considerar-
los mas preciso. El diagnodstico se clasifico
de acuerdo a la Clasificacion Internacional
de Enfermedades version 9 (CIE-9).

Para imputar el diagnoéstico de IP iniciada
entre 2009 y 2012 se utiliz6 el de la IT ocu-
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rrida en 2009 teniendo en cuenta criterios
relacionados con la duracion del episodio de
la IT y del tiempo transcurrido entre la fina-
lizacion de la IT y el inicio de la IP. Tras
varias simulaciones se establecieron dife-
rentes puntos de corte. En relacion a la dura-
cion de la IT, varios estudios observan un
aumento en la probabilidad de desarrollar
una IP al incrementar la duracion de la IT!*
18 Este tiempo de duracion de la IT se agru-
po en tres categorias con su respectiva pun-
tuacion: menos de 4 meses (0 puntos), entre
4 y 6 meses (1 punto) y mas de 6 meses (2
puntos). El segundo criterio se basd en la
presuncion que si el tiempo entre la finaliza-
cion de IT y el inicio de IP es corto, es mas
probable que la IT esté relacionada con la IP.
Asi el periodo entre IT e IP se agrup6 en tres
categorias: mas de 12 meses (0 puntos),
entre 4 y 12 meses (1 punto) y menos de 4
meses (2 puntos). En 40.823 (25%) indivi-
duos con mas de una IT iniciada en 2009 se
utilizo el ultimo episodio de IT y siempre se
tomo en cuenta el diagnostico de la IT de
mas larga duracion para calcular los puntos,
pues una IT mas larga presupone un proble-
ma mas grave de salud.

Ambos criterios tomaron en cuenta el pro-
ceso de aprobacion de la prestacion econo-
mica por IP, seglin la cual las personas que
sufren una IT prolongada en el tiempo deben
asistir a revisiones médicas con el proposito
de determinar si se reconoce o no el derecho
a ella. Una vez sumadas las puntuaciones de
ambos criterios, si se obtenia una puntuacion
de 2-4 se considerd que el diagnostico de la
IT era probable que fuera el de la IP e impro-
bable si la puntuacion era de 0-1.

También se investigd si habia habido mul-
tiples episodios de IT anteriores a la IP en el
2009, pero no se encontr6 una relacion entre
este criterio y desarrollar una IP, por lo cual
no se incluyo en el andlisis.

En los casos en que se pudo utilizar el
diagnostico IT como el de IP (casos de diag-
noéstico probable) se calcularon los APVLP



Maria Andrée Lopez et al.

por IP mediante la diferencia entre la edad de
inicio de la IP y la edad de jubilacion actual
(65 anos). También se estimo6 la edad media-
na de inicio de IP y sus percentiles 25 y 75.
La suma total de los APVLP para cada grupo
de enfermedad permiti6 identificar los diag-
ndsticos que produjeron una mayor carga de
enfermedad por IP.

RESULTADOS

De acuerdo a los registros del Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS),
163.135 (13,6%) individuos de la MCVL
tuvieron al menos un episodio de IT en el
2009. Tras su seguimiento hasta 2012 se
identificé a 4.738 (2,9%) individuos a los
que se les reconoci6 una IP (figura 1).
3.525 (74,4%) personas en IP tuvieron
solamente un episodio de IT. Al aplicar los

criterios estipulados de duracion de IT y
periodo entre IT e IP se pudo imputar el
diagndstico de IT (2009) como probable
diagnostico de IP (2009-2012) en 3.073
(64,9%) casos. El andlisis de APVLP se
realizé en estos Gltimos casos.

En la tabla 1 se puede observar la distri-
bucion de IT en 2009 por grupos diagnosti-
cos y de ellas el nimero de casos que des-
arrollaron una IP entre 2009 y 2012. De los
2.190 individuos diagnosticados de neo-
plasia registrados en 2009, finalizaron en
IP 266 (12,2%). Seguidas de las enferme-
dades cardiovasculares donde a 335 (9,6%)
personas en IT se les reconocid la situacion
de IP. Por el contrario, los trastornos mus-
culo-esqueléticos fueron la causa mas fre-
cuente de IT, 30.855 (18,9%) personas de
las que 1.296 (4,2%) acabaron en situaciin

Figura 1
Diagrama de inclusion en el estudio de carga de enfermedad por incapacidad perma-
nente en la Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL) con datos de incapacidad
temporal (2009) del Instituto de Seguridad Social (INSS)
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ESTIMACION DE LA CARGA DE ENFERMEDAD POR INCAPACIDAD LABORAL PERMANENTE EN ESPANA DURANTE EL PERIODO 2009-2012.

Tabla 1

Distribucion por grupos diagnésticos de los episodios de incapacidad temporal (IT)
iniciados en 2009 y que evolucionaron hacia una incapacidad permanente (IP)

entre 2009-2012. MCVL 2009-2012

Diagnosticos (CIE-9) IT T P

n (%) n %* %l
Infecciosas y parasitarias (001-139) 13.807 (8,5) 198 1,4 4,2
Neoplasias (140-239) 2.190 (1,3) 266 12,2 5,6
Trastornos endocrinos (240-279) 1.787 (1,1) 67 3,8 1,4
Sangre y 6rganos hematopoyéticos (280-289) 266 (0,2) 14 53 0,3
Trastornos Mentales (290-319) 9.958 (6,1) 548 5,5 11,6
Sistema Nervioso y sentidos (320-389) 5.662 (3.5) 235 4,2 5,0
Cardiovasculares (390-459) 3.503 (2,2) 335 9,6 7,1
Aparato respiratorio (460-519) 29.453 (18,1) 306 1,0 6,5
Aparato digestivo (520-579) 8.264 (5,1) 156 1,9 33
Aparato genitourinario (580-629) 3.129 (1,9) 65 2,1 1,4
Embarazo, parto y puerperio (630-677)"f 3.445 (2,1) 7 0,2 0,1
Piel y tejido subcutaneo (680-709) 2.026 (1,2) 51 2,5 1,1
Musculo-esqueléticos (710-739) 30.885 (18,9) 1.296 4,2 27,4
Anomalias congénitas (740-759) 204 (0,1) 17 8,3 0,4
Periodo perinatal (760-779) 873 (0,5) 28 32 0,6
Sintomas, signos y estados mal definidos (780-799) 14.480 (8,9) 373 2,6 7,9
Lesiones y envenenamientos (800-999) 19.742 (12,1) 423 2,1 8,9
Intervenciones quirurgicas (00-99) 162 (0,1) 4 2,5 0,1
Sin diagnostico 13.299 (8,2) 349 2,6 7.4
Total 163.135 (100,0) 4.738 2,9 100,0

*Porcentaje de IT en 2009 que desarrollaron una IP en 2009-2012, TPorcentaje de IP en 2009-2012, "fComplica-

ciones del embarazo, parto o puerperio

de IP en el periodo de seguimiento. Si bien
son las causas mads frecuentes de IP
(27,4%). Algo similar ocurri6 con las lesio-
nes (8,9%) y los trastornos mentales
(11,6%) de las IP.

Al aplicar los criterios definidos se
observo que el 54,7% de todos los casos
con [P tuvieron una IT de larga duracion,
es decir de mas de seis meses, y el 37,4%
tuvieron un tiempo entre la IT e inicio de la
IP de menos de 4 meses (tabla 2).

Asi, se pudo asignar el diagnostico de IT
como probable diagnostico de la [P a 3.073
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(64,9%) personas en las que se realizé el
analisis de APVLP. El total de APVLP para
las personas con IP con diagndstico impu-
tado fue de 41.834 afios (tabla 3). Los tras-
tornos musculo-esqueléticos (11.086 afios)
(26,5%), los trastornos mentales (7.052
afnos) (16,9%) y las lesiones y envenena-
mientos (4.038 anos) (9,7%) fueron las
patologias con mayor numero de APVLP.
El 50% de las 402 personas con diagnosti-
co de trastorno mental iniciaron su IP antes
de los 49 afios, por lo cual la mediana de los
APVLP por IP para este diagndstico fue de
16 afios.
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Tabla 2
Puntuacion en cada criterio que determinara la probabilidad que el diagnéstico que produjo la incapacidad temporal
(IT) en 2009 sea el diagnostico de la incapacidad permanente (IP) producida en 2009-2012. N (%)

Duracion IT Periodo entre IT-IP Probabilidad diagnostico [P*
Diagnésticos (CIE-9) de incapacidad temporal 0-3 meses |4-6 meses ~6 meses >12 meses |4-12 meses | 0-3 meses X
(0 puntos) | (1 punto) (2 puntos) (0 puntos) | (1 punto) | (2 puntos) Improbable* Probable?
Infecciosas y parasitarias (001-139) 101 (51,0) | 19(9,6) | 78 (39,4) | 111 (56,1) | 32(16,2) | 55(27,8) 105 (6,3) 93 (3,0)
Neoplasias (140-239) 24 (9,0) |37(13,9) | 205(77,1) | 40(15,0) | 59 (22,2) | 167 (62,8) 21(1,3) 245 (8,0)
Trastornos endocrinos (240-279) 18(26,9) | 9(13,4) | 40(59,7) | 30(44.,8) 8(11,9) 29 (43,3) 19 (1,1) 48 (1,6)
Sangre y 6rganos hematopoyéticos (280-289) 3(214) 0(0,0) 11 (78,6) 3(21,4) 3(21,4) 8 (57,1) 2 (0,1) 12 (0,4)
Trastornos Mentales (290-319) 130 (23,7) | 69 (12,6) | 349 (63,7) | 197 (36,0) | 136 (24,8) | 215 (39,2) 146 (8,8) 402 (13,1)
Sistema Nervioso y sentidos (320-389) 84 (35,7) |42(17,9) | 109 (46,4) | 89(37,9) | 53(22,6) | 93(39.,6) 89 (5.4) 146 (4,8)
Cardiovasculares (390-459) 53 (15,8) | 48 (14,3) | 234 (69,9) | 71(21,2) | 72(21,5) | 192(57.3) 57 (3.,4) 278 (9,1)
Aparato respiratorio (460-519) 218 (71,2) | 25(8,2) | 63 (20,6) | 209 (68,3) | 37 (12,1) | 60(19,6) | 218 (13,1) 88 (2,9)
Aparato digestivo (520-579) 69 (44,2) | 17(10,9) | 70 (44,9) | 77 (49,4) | 25(16,0) | 54 (34,6) 74 (4,4) 82 (2,7)
Aparato genitourinario (580-629) 18(27,7) | 7(10,8) | 40(61,5) | 25(38,5) | 12(18,5) | 28 (43,1) 20 (1,2) 45 (1,5)
Embarazo, parto y puerperio (630-677)* 4(57,1) 0(0,0) 3(42,9) 6 (85,7) 1(14,3) 0(0,0) 4(0,2) 3(0,1)
Piel y tejido subcutaneo (680-709) 26 (51,0) | 6 (11,8) | 19(37.3) | 29(56,9) | 11 (21,6) | 11(21,6) 25(1,5) 26 (0,9)
Musculo-esqueléticos (710-739) 365 (28,2) (197 (15,2)| 734 (56,6) | 527 (40,7) | 330 (25,5) | 439 (33,9) | 422(25.4) 874 (28,4)
Anomalias congénitas (740-759) 5(29.4) 0(0,0) 12 (70,6) 4(23,5) 6(35,3) 7(41,2) 4(0,2) 13 (0,4)
Periodo perinatal (760-779) 5(17,9) | 5(17,9) | 18(64,3) | 14(50,0) 7(25,0) 7(25,0) 9(0,5) 19 (0,6)
Sintomas, signos y estados mal definidos (780-799)| 146 (39,1) | 34 (9,1) | 193 (51,7) | 161 (43,2) | 85(22,8) | 127 (34,1) 147 (8,8) 226 (7,4)
Lesiones y envenenamientos (800-999) 134 (31,7) | 61 (14,4) | 228 (53,9) | 191 (45,2) | 90 (21,3) | 142 (33,6) 162 (9,7) 261 (8,5)
Intervenciones quirtrgicas (00-99) 0(0,0) 1(25,0) 3(75,0) 2 (50,0) 1(25,0) 1(25,0) 1(0,1) 3(0,1)
Sin diagnostico 137.(39,3) | 29 (8,3) | 183 (52,4) | 155 (44,4) | 56 (16,1) | 138 (39,5) 140 (8,4) 209 (6,8)
Total 1.540 (32,5)[606 (12,8)2.592 (54,7)|1.941 (41,0)|1.024 (21,6)|1.773 (37,4)| 1.665 (100,0) | 3.073 (100,0)

*Los porcentajes son de columna y no de fila como los de duracién IT y periodo entre IT-IP, {Complicaciones del embarazo, parto o puerperio, " Es improbable
que el diagnostico de la IT sea el de la IP por tener una puntuacion de 0-1 tomando en cuenta los criterios de imputacion, ¥ Es probable que el diagnostico de la IT
sea el de la IP por tener una puntuacion de 2-4 tomando en cuenta los criterios de imputacion
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Tabla 3
Afios potenciales de vida laboral perdidos (APVLP) debido a una incapacidad
permanente (IP) en 2009-2012 en personas con al menos una incapacidad
temporal (IT) iniciada en 2009 segiin diagnostico

Diagnosticos (CIE-9) de la IT Eda(.i P n (%) APVLP (%) APVLET

Mediana P25 | P50 | P75
Infecciosas y parasitarias (001-139) 55 93 (3,0) 1.091 (2,6) 6 10 16
Neoplasias (140-239) 55 245 (8,0) 2.915 (7,0) 5110 17
Trastornos endocrinos (240-279) 54 48 (1,6) 634 (1,5) 6 11 20
Sangre y 6rganos hematopoyéticos (280-289) 56 12 (0,4) 129 (0,3) 2 9 16
Trastornos Mentales (290-319) 49 402 (13,1) | 7.052(16,9) | 9 | 16 25
Sistema Nervioso y sentidos (320-389) 56 146 (4,8) 1.825 (4,4) 5 9 19
Cardiovasculares (390-459) 56 278 (9,0) 2.950 (7,1) 5 9 15
Aparato respiratorio (460-519) 55 88(2,9) 1.118 (2,7) 5 10 19
Aparato digestivo (520-579) 51 82(2,7) 1.193 (2,9) 7| 14 20
Aparato genitourinario (580-629) 54 45 (1,5) 608 (1,5) 5 11 23
Embarazo, parto y puerperio (630-677)" 38 3(0,1) 82(0,2) 26 | 27 29
Piel y tejido subcutaneo (680-709) 57 26 (0,8) 328 (0,8) 5 8 20
Musculo-esqueléticos (710-739) 54 874 (28,4) | 11.086 (26,5) | 6 11 18
Anomalias congénitas (740-759) 48 13 (0,4) 260 (0,6) 12 | 17 28
Periodo perinatal (760-779) 54 19 (0,6) 217 (0,5) 4 11 13
Sintomas, signos y estados mal definidos (780-799)| 54 226 (7,4) 3.119 (7,5) 7 11 19
Lesiones y envenenamientos (800-999) 51 261 (8,5) 4.038 (9,7) 7 14 23
Intervenciones quirurgicas (00-99) 46 3(0,1) 52 (0,1) 13119 20
Sin diagnoéstico 53 209 (6,8) 3.137 (7,5) 7| 12 24
Total 53 13.073(100,0) | 41.834 (100,0)| 6 | 12 19

*Percentil 25, Mediana, Percentil 75, T Complicaciones del embarazo, parto o puerperio

DISCUSION

Debido a la falta del diagndstico en el
registro de la IP, este es posiblemente el pri-
mer estudio que cuantifica la carga de enfer-
medad por IP hasta donde sabemos. Por
ello, a pesar de que la imputacion del diag-
nostico no es exacta (de hecho lo razonable
seria disponer del diagnéstico de manera
sistematica), este estudio proporciona una
aproximacion de la carga de enfermedad por
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IP. Mostrando que los trastornos musculo-
esqueléticos y mentales constituyen las
patologias con mayor carga de la enferme-
dad por IP. Unos resultados que son cohe-
rentes con el estudio internacional sobre
carga global de la enfermedad en 2010', en
el que también se observo que la lumbalgia
(el principal trastorno musculo-esquelético)
y la depresion mayor (lo mismo para los
trastornos mentales) fueron las dos princi-
pales causas de afios de vida con discapaci-
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dad en paises de renta alta?® y estuvieron
entre las cuatro principales patologias que
causan mayor carga, medida mediante disa-
bility-adjusted life years (DALYs). Nues-
tros resultados también concuerdan con los
de la cohorte francesa GAZEL?' y una
cohorte Sueca??, encontrandose en ambos
estudios un mayor riesgo de desarrollar una
IPsilaIT previa se debia a diagnosticos psi-
quiatricos, musculo-esqueléticos o cardio-
vasculares. Sin embargo, otro posible crite-
rio de imputacion como seria el nimero de
episodios de IT previos que algunos estu-
dios encuentran asociados a la IP'®, no se
utilizd en nuestro estudio por falta de una
asociacion con la IP. Finalmente, aunque la
posible utilizacién de distintos puntos de
corte para establecer si imputamos o no el
diagnostico de la IT a la IP podria incremen-
tar o disminuir el numero de IP con diagnos-
tico probable, el patron final de los diagnos-
ticos que mas frecuentemente ocasionan
una [P es bastante estable en las simulacio-
nes realizadas (datos disponibles previa
solicitud).

Por otro lado, estudios sobre la carga de
enfermedad realizados en Espafia encuen-
tran que las causas con mayor carga medi-
das por DALY s fueron los trastornos menta-
les, neoplasias y enfermedades cardiovas-
culares?’. Unos resultados que, a diferencia
de los nuestros, estan basados en el conjun-
to de la poblacion y resumen tanto la disca-
pacidad como la mortalidad. El estudio de
enfermedades cronicas en poblacion activa
tiene especial interés ante de los cambios
que se estan produciendo en el mercado
laboral, especialmente en Espafia y en el
conjunto de Europa, donde se esta experi-
mentando una creciente tasa de desempleo
juvenil que retrasa la entrada al mercado
laboral de los jovenes®, el incremento de la
edad de jubilacion® y los cambios en las
condiciones laborales con un incremento de
la flexibilidad laboral externa (cambios
entre empresas)?’. En este sentido, un
reciente estudio que también utiliza la
MCVL, encuentra que las personas con una
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categoria ocupacional manual y no cualifi-
cada, al igual que si tiene numerosos contra-
tos temporales, presentan significativamen-
te mas APVLP debido a la IP (sin diagnosti-
cos) que las personas con una categoria ocu-
pacional no manual y cualificada, o con una
trayectoria mas estable?®.

Como principal limitacion de este estudio
hemos de sefialar los criterios utilizados
para imputar el diagnostico de la IT al de la
IP, pues son criterios ad hoc no validados.
Sin embargo, consideramos que estos crite-
rios son razonables y posiblemente conser-
vadores. En todo caso, no pretendemos que
sean utilizados rutinariamente, para lo que
si habria que validarlos, sino para realizar
una primera aproximacién a la carga de
enfermedad por IP. Asimismo, es una limi-
tacion la falta de informacion sobre algun
otro episodio de IT que se haya podido pro-
ducir después del 2009, o antes, y con dife-
rente diagnostico y que podria tener rela-
cion con una IP iniciada en 2011 0 2012, por
ejemplo. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que el 66% de las IP con diagnos-
tico imputado se produjeron en el periodo
2009-2010 y un menor porcentaje se reco-
nocieron en el 2011y 2012. Es importante
recalcar que los 1.665 (35,1%) individuos
con IP excluidos del analisis también repre-
sentan una carga por enfermedad (23.777
APVLP), pero no se les pudo asignar diag-
noéstico por no cumplir los criterios estipula-
dos y por falta de informacion sobre la cau-
sa de suIP.

Dado el evidente interés que tiene poder
estimar los APVLP por IP, parece razonable
que la MCVL incluyera el diagnéstico de la
IP o al menos estuviera disponible para los
investigadores, contribuyendo asi a la eva-
luacion de las politicas de salud y de seguri-
dad social.
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RESUMEN

Fundamentos: En atencion primaria se han identificado diferencias
de practica seglin sexo del profesional y, simultaineamente, existen des-
igualdades de género en la asignacion de recursos sanitarios, aspectos
ambos que suscitan un interés creciente en la gestion y provision de servi-
cios de salud. El objetivo del estudio es conocer si existen diferencias de
practica en las derivaciones sanitarias realizadas por médicas y médicos
de familia (MF) de centros de salud de Andalucia, si existen desigualda-
des en las derivaciones recibidas por hombres y mujeres, y si existe inter-
accion sexo de profesional sexo de paciente.

Métodos: Estudio transversal y multicéntrico. Poblacion: MF de 4
distritos sanitarios (DDSS). Muestra: 382 MF. Variables: tasa de deriva-
ciones por visita (TDxV), tasa de derivaciones por cupo (TDxC), sexo de
paciente; sexo, edad, y formacion postgraduada en medicina familiar de
MF, tamaiio del cupo por sexo, media de visitas /paciente por sexo, edad
media del cupo por sexo, y proporcion de hombres en el cupo; centro de
salud urbano/rural, tamano del equipo, poblacion adscrita y acreditacion
docente. Fuentes: bases de datos de los DDSS. Analisis estadistico: des-
criptivo. Bivariante y multivariante mediante analisis multinivel de la
TDxV con modelo mixto de Poisson.

Resultados: En 2010 los/as 382 MF realizaron 129.161 derivaciones
a especialistas. La TDxC fue 23,47 y la TDxV es 4,92. Las TDxC de las
médicas fue 27,23 en mujeres y 19,78 en hombres y las de los médicos
27,37 en mujeres y 19,51 en hombres. La TDxV de las médicas fueron
4,92 en mujeres y 5,48 en hombres y para los médicos 4,54 y 4,93 res-
pectivamente.

Conclusiones: No existen diferencias en las derivaciones segiin sexo
de MF, sin embargo, existen indicios de que las mujeres son menos deri-
vadas. No existe interaccion sexo profesional-sexo paciente.

Palabras clave: Derivacion y consulta. Practica profesional. Aten-
cion primaria de salud. Género y salud.
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ABSTRACT
Referrals and Sex of Physicians and
Patients. A Gender Analysis,
Andalussia, Spain

Background: It has been identified differences of medical care prac-
tice in primary care related to physician’s sex. Simultaneously, there are
gender inequalities in the assignment of health resources. Both aspects
give rise to an increasing growing interest in the management and provi-
sion of health services. Objectives: To examine the differences in the refe-
rral practice made by female and male primary care physicians working in
health centers in Andalusia, to consider whether there are disparities in
referrals received by men and women, and to examine the interaction bet-
ween patient’s sex and physician’s sex.

Methods: Observational, cross-sectional, and multicenter study.
Population: 4 health districts in Andalucia and their physicians. Sample:
382 physicians. Measurements: referral rate per visit (RV), referral rate per
patient quota (RQ), patient's sex, physician: sex, age, postgraduate family
medicine specialty, size of the patient quota by sex, mean number of
patients/day by sex, mean age of the patient quota by sex, and proportion
of men in the quota. Health center: urban / rural, size of the team, enrolled
population, and postgraduate family medicine specialty’s accreditation.
Sources: databases of health districts. Period of study: 2010. Analysis:
Bivariate and multivariate multilevel analysis of the referral rate per visit
with mixed Poisson model.

Results: In 2010 382 physicians made 129,161 referrals to specialized
care. The RQ was 23.47 and the RV was 4.92. The RQ in women and men
was 27.23 and 19.78 for women physicians, being 27.37 and 19.51 for
male physicians. The RV in women and men was 4.92 and 5.48 for women
physicians, being 4.54 and 4.93 for male physicians.

Conclusion: There are no differences in referral according to physi-
cian’s sex. However, there are signs that might indicate the existence of
gender inequality, and women patient received less referrals. There are no
physician-patient’s sex interaction.

Keyword: Referral and Consultation. Professional practice. Primary
health care.Gender and Health
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INTRODUCCION

La derivacion es un proceso de relacion
formal entre profesionales de distintos nive-
les asistenciales para la atencidén de un
paciente!. En los paises como Espafia, don-
de médicos y médicas de familia tienen la
funcion de filtro (gatekeeper), los pacientes
no pueden acceder directamente al nivel
hospitalario, son estos profesionales quie-
nes identifican la necesidad de la derivacion
y la autorizan, decidiendo asi sobre la asig-
nacion de recursos sanitarios que satisfagan
las demandas de pacientes'?. La informa-
cion sobre las derivaciones entre niveles
permite a gestores y profesionales sanitarios
identificar las variables que influyen en el
proceso, anticipar la demanda de servicios y
mejorar la equidad en la distribucion de los
recursos sanitarios?.

En la tasa de derivaciones existe variabi-
lidad que viene explicada por caracteristicas
del sistema sanitario, de profesionales y de
pacientes, aunque los resultados de los estu-
dios son dispares. En Espaiia y en otros pai-
ses la tasa de derivaciones se asocia al habi-
tat urbano/rural por su relacion con la acce-
sibilidad geografica al nivel especializado*>

y la formacion o a la edad del profesional
1,2,5-7

Las diferencias de practica clinica segiin
género, relacionadas sobre todo con el esti-
lo de comunicacion durante la consulta, son
bien conocidas®® pero en el caso de las deri-
vaciones los resultados son poco consisten-
tes. Segun unos estudios las médicas deri-
van mas que los médicos>* y seglin otros no
existen diferencias'’.

Desde el punto de vista de pacientes se ha
observado que el factor mas determinante
de la derivacion es la morbilidad"-'"1?. Tam-
bién su sexo afecta a la tasa de derivaciones,
siendo, seglin unos estudios mas derivadas
las mujeres®!3, segan otros los hombres!®!4
y, por ultimo, hay hallazgos que no mues-
tran diferencias entre ambos>7-!!. Se sabe
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que las desigualdades de género en la asis-
tencia sanitaria, o sesgos de género, afectan
a numerosas situaciones clinicas'>!°, siendo
la més conocida la enfermedad coronaria!’.
Los sesgos de género mas estudiados hasta
la fecha sefialan situaciones de desventaja
para las mujeres, pero existen resultados
sobre sesgos que afectan a los hombres, por
ejemplo en el caso de la migrafia'®. Todo
ello produce inequidad en la prestacion de
cuidados de salud.

Los objetivos de este estudio son: a)
conocer si existen diferencias de practica en
las derivaciones hospitalarias realizadas por
médicas y médicos de familia que trabajan
en centros de salud de Andalucia, b) conocer
si existen desigualdades de género en las
derivaciones realizadas a hombres y muje-
res que consultan en los mismos centros de
salud y ¢) conocer si existe interaccidon sexo
de profesional-sexo de paciente.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Realizamos un estudio transver-
sal y multicéntrico. La poblacion de referen-
cia fueron 708 profesionales de medicina de
familia (MF) de 58 centros de salud (CS) de
4 Distritos Sanitarios (DDSS) de Andalucia.
Los CS se clasificaron segtn la isocrona al
hospital de referencia (< 20 minutos o > 20
minutos). El criterio de seleccion fue que se
llevara trabajando como minimo un afio con
el mismo cupo de pacientes. Cumplian el
criterio 396 MF, se excluyd a 14 MF por
problemas en el registro, quedando una
muestra definitiva de 382 MF.

Variables. La variable dependiente fue el
numero de primeras derivaciones, totales y
por especialidad, excluyendo las de causa
gineco-obstétrica y urologica, esta Gltima
por ser la patologia urolégica mayoritaria-
mente de origen prostatico. No se incluye-
ron las derivaciones para pruebas de imagen
ni las revisiones. Las covariables fueron:
sexo del/la paciente. De profesionales:
sexo, edad, formacion posgraduada en
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medicina familiar y comunitaria (MIRMF),
numero de pacientes en el cupo en junio de
2010 desagregado por sexo, media de visi-
tas /dia en consulta a demanda durante el
aflo 2010 para cada sexo, edad media de los
hombres y de las mujeres en el cupo, y pro-
porcion de hombres en el cupo. De CS:
habitat urbano/rural, tamafio del equipo de
atencion primaria (enfermeria, medicina de
familia y pediatria), tamafio de la poblacion
adscrita y si tenia o no acreditacion docente
para formacion MIRMF.

La informacion sobre derivaciones hospi-
talarias procedié de la base de datos MTI-
CITAS de los DDSS, la cual no proporcio-
na el motivo o diagnéstico que ocasiona la
derivacion. Asi mismo los DDSS proporcio-
naron la poblacion (MTI-BDU) y la infor-
macion sobre profesionales Gestion y
Archivo de datos de Usuario (GADU).

El periodo estudiado fue el afio 2010. La
recogida de datos se hizo entre enero de
2011 y julio de 2012.

Construimos dos variables dependientes
para el analisis de las derivaciones al hospi-
tal: tasa de derivaciones ajustada por cupo
(TDxC) y tasa de derivaciones ajustada por
nimero de visitas o frecuentacion (TDxV),
y seleccionamos la TDxV como variable
final, ya que la derivacion se producia
durante una visita y la probabilidad de que
ocurriera guardaba relacion con la frecuen-
tacion de cada persona, siendo la media de
visitas/afio 6,53 en mujeres y 4,25 en hom-
bres.

Analisis estadistico. Descripcion de todas
las variables del estudio mediante medidas
de resumen. Dada la estructura de la mues-
tra en tres niveles, paciente, profesional y
CS, los datos se analizaron con un modelo
de efectos aleatorios cuyas componentes
aleatorias eran CS y MF y cuya parte de
efectos fijos correspondi6 a las covariables
estudiadas, aplicandose el modelo al anali-
sis bivariante y multivariante. Al incluir
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covariables del CS que estaban fuertemente
asociadas con su factor de efectos aleato-
rios, la varianza estimada del CS no fue
diferente de cero significativamente, por lo
que el nivel CS desaparecia quedando un
modelo con solo dos niveles.

Para el analisis multinivel de las TDxV se
ajusté un modelo mixto de Poisson para la
variable dependiente “numero de derivacio-
nes” y exposicion “niimero de citas, con el
objetivo de modelizar derivaciones por cita.
El método utilizado fue el de maxima vero-
similitud restringida y los resultados obteni-
dos para la medida natural del modelo fue-
ron la razén de tasas de incidencia (IRR) y
sus intervalos de confianza al 95%. El
modelo ajustado se hizo con todas las varia-
bles estudiadas con el fin de controlar por su
conjunto. Se obtuvo el IRR para medir el
efecto del MF como factor de efectos alea-
torios, medida que comparaba las tasas de
incidencias entre el MF que mas derivaba y
el que menos. La interaccion sexo profesio-
nal-sexo paciente se ajustd en todos los
modelos y se hizo un analisis a posteriori de
las cuatro diadas de interés para obtener
todas las comparaciones posibles.

Los programas empleados fueron Stata
12.1 y xtmepoisson.

RESULTADOS

Durante el afio 2010 se realizaron 129.161
derivaciones a hospitales por 382 MF que tra-
bajaban en 58 CS de los 4 DDSS estudiados.

Las tablas 1 y 2 contienen las caracteristi-
cas de la muestra, destacando que 156 (41%)
eran médicas, 24 (41%) CS estaban a mas de
20 minutos de su hospital de referencia, las
mujeres hacian casi 2 visitas/afio mas que los
hombres, la tasa de derivaciones ajustada por
cupo fue 23,47, y ajustada por visita 4,92. En
las mujeres fue mayor que en hombres la
TDxC (27,31 vs 19,62) y menor la TDxV
(4,69 vs 5,15).
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Tabla 1
Descriptiva de las caracteristicas cualitativas de las variables estudiadas
‘ Categoria ‘ N ‘ Porcentaje
Centro de Salud (n=58)
L, ., No 33 56.9
Acreditacion docente para formacion MIRMF -
Si 25 43,1
. . Rural 24 41,4
Ambito
Urbano 34 58,6
Profesional (n=382)
Mujer 156 40,8
Sexo
Hombre 226 59,2
. 61 MIRMEF Si 134 35,1
rmacion
ormacto No 248 64.9
N 190 49,7
Trabaja en Centro de Salud acreditado para formaciéon MIR (,)
Si 192 50,3
1 149 39
- - 2 53 13,9
Distrito Sanitario
3 61 16
4 119 31,2
Trabai \mbit Rural 126 33
ra 7 amo1
A8 e & © Urbano 256 67

MIRME: Formacion postgraduada en Medicina Familiar y Comunitaria

Tabla 2
Descriptiva de las caracteristicas cuantitativas de las variables estudiadas
‘ Media ‘ Desviacion tipica
Centro de Salud (n=58)

Poblacion atendida 15.820,28 7.965,68
Tamafio del equipo 20,19 9,002
Profesional (n=382)

Edad 53,87 5,37
Edad media cupo pacientes Hombres 43,46 3,54
Edad media cupo pacientes Mujeres 45,78 4,17
Tamafio del cupo de hombres 715,23 165,01
Tamafio del cupo de mujeres 736,13 152,39
Numero de visitas de hombres 2.957,01 819,70
Numero de visitas de mujeres 4.742,09 1.436,55
Media de visitas por hombre 4,25 1,25
Media de visitas por mujer 6,53 1,86
Tasa de derivaciones x 100 personas 23,47 8,18
Tasa de derivaciones por 100 hombres 19,62 5,89
Tasa de derivaciones por 100 mujeres 27,31 8,34
Tasa de derivaciones por 100 visitas 4,92 4,05
Tasa de derivaciones por 100 visitas en hombres 5,15 4,30
Tasa de derivaciones por 100 visitas en mujeres 4,69 3,78
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Tabla 3
Comparacion de las variables de estudio entre médicas y médicos

Variables cuantitativas Médicas Médicos P

Edad 52,45 54,85 <0,001
Edad media cupo hombres 43,49 43,44 0,890
Edad media cupo mujeres 45,23 46,16 0,033
Tamaiio del cupo 1.471,33 | 1.437,57 0,227
Tamafio del cupo de hombres 694.58 729.48 0,033
Tamaiio del cupo de mujeres 776.75 708.09 <0,001
Numero total de visitas 7.748.94 | 7.664.92 0,707
Numero de visitas de hombres 2.846.92 | 3.032.52 0,030
Numero de visitas de mujeres 4.902.03 | 4.632.39 0,072
Tasa de derivaciones x 100 personas 23,51 23,44 0,917
Tasa de derivaciones por 100 hombres 19,78 19,51 0,922
Tasa de derivaciones por 100 mujeres 27,23 27,37 0,946
Tasa de derivaciones por 100 visitas 5,20 4,73 0,666
Tasa de derivaciones por 100 visitas en hombres 5,48 493 0,514
Tasa de derivaciones por 100 visitas en mujeres 492 4,54 0,530
Variables cualitativas Médicas Médicos P

Trabajan en Centro de salud urbano 66,7% 67,3% 0,900
Trabajan en Centro de salud acreditado para formacion MIRMF 51,3% 49,6% 0,74
Tienen formacion MIRMF 34% 35,8% 0,71

MIRME: Formacion postgraduada en Medicina Familiar y Comunitaria

Tabla 4
Modelos Crudo y Ajustado para la tasa de derivaciones por visitas (TDxV)
. . . | Desviacion Modelo crudo Modelo ajustado
Variables Categorias Media tipica RR Ic > IRR C 0
Poblacion asignada 1 1-1 0,791 | 1 11 0,317
Tamaiio del equipo 1 1-1 0,932 1 |0,99-1,01 | 0,758
Edad media MF I ]0,99-1,0110,821| 1 |0,99-1,01 | 0,483
Edad media paciente 0,98 [0,98-0,99 0,000 | 1,01 1,01-1,02 | 0,000
%de hombres en el cupo 1,01 1-1,01 ]0,155/0,99| 0,98-1 | 0,075
110,037 0,009 1 1
Distrito sanitario 210,048 0,035 1,14 1,01-1,28| 0,040 | 1,23 | 1,03-1,48 | 0,025
310,051 0,015 1,37 |1,22-1,54| 0,000 | 1,66 | 1,43-1,94 | 0,000
410,065 0,064 1,55 [1,41-1,70| 0,000 | 1,69 | 1,52-1,89 | 0,000
Acreditacon No | 0,051 0,053 1,00 1
IRMF Si| 0,048 0,021 1,01 | 0,92-1,1 | 0,850 (0,95 0,87-1,04 | 0,249
. Rural | 0,055 0,046 1 1
Habitat
Urbano | 0,046 0,020 0,93 [0,85-1,02| 0,119 | 1,08 | 0,95-1,21 | 0,243
Sexo paciente Hombre | 0,052 0,043
Mujer | 0,047 0,038 0,91 [0,90-0,92| 0,000
Hombre | 0,047 0,022 1
Sexo MF Mujer | 0,052 | 0,057 | 1,02 |0,93-1,11 0,666
Médico- Hombre | 0,049 0,022 1 1
Diadas Médico- Mujer | 0,045 0,023 0,91 [0,90-0,93| 0,000 | 0,88 | 0,86-0,90 | 0,000
MF-paciente Médica- Hombre | 0,055 0,062 1,03 10,94-1,13/0,515|0,99 | 0,91-1,08 | 0,871
Médica- Mujer | 0,049 0,052 0,95 10,85-1,02|0,108 | 0,87 | 0,80-0,95 | 0,002
Formacion postgraduada No | 0,051 0,047 1,00 1
Medicina de Familia Si | 0,046 0,023 0,95 |0,87-1,04] 0,258 | 1,04 | 0,95-1,14 | 0,444
Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3 363
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En la tabla 3 destaca que las médicas eran
mas jovenes (52,45 vs 54,85 p<0,001) y teni-
an mas mujeres en el cupo que los médicos
(52,8% vs 49,3% p<0,001). Tanto médicas
como médicos tenian TDxC mas elevadas en
mujeres que en hombres (médicas 27,23 vs
19,78 y médicos 27,37 vs 19,51), sin embar-
go, en ambos casos, las TDxV eran inferiores
en mujeres que en hombres (médicas 4,92 vs
5,48 y médicos 4,54 vs 4,93)

El mayor nimero de derivaciones se produ-
jo a traumatologia (18,33%), oftalmologia
(14,41%) y dermatologia (13,27%), el resto
de especialidades no alcanzaban el 8% del
total.

En el modelo ajustado del analisis multini-
vel (tabla 4) se observd que por cada afio que
aumentaba la edad media de las personas del
cupo crecia 1% la TDxV, los DDSS 2,3y 4
derivaron el 23%, 66% y 69%, respectiva-
mente, mas que el DDSS 1. Ser paciente
mujer disminuyo6 la TDxV en 88% y en 87%
al ser atendidas por médico y médica respecti-
vamente, es decir, las mujeres eran derivadas
12% y 13% menos que los hombres.

Como factor de efectos aleatorios, la razon
de tasas del MF fue de 1,43% indicando que la
diferencia de tasas entre los MF que mas y que
menos derivaban era del 43%.

Las tasas de derivacion para cada diada en
el estudio se presentan en la tabla 5, en la que
se observa la ausencia de interaccion sexo
profesional-sexo paciente.

Tabla §

Tasas de derivaciones por 100 visitas,
ajustadas por las variables presentes en
el modelo, segtin el sexo de profesional

y el sexo de paciente

Paciente Paciente

hombre mujer p
Médico 4,61 4,21 0,000
Médica 4,78 4,31 0,000
p 0,871 0,872
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DISCUSION

Médicas y médicos presentaron mayores
TDxC en mujeres y mayores TDxV en hom-
bres. No se observaron diferencias de géne-
ro en la practica de MF pero los hallazgos
sugieren que podrian existir desigualdades
de género, sin que exista interaccion sexo
profesional-sexo paciente.

La gran variabilidad de tasas de deriva-
cion en los estudios en parte se debe a la
diferente definicion utilizada’, lo que limita
las comparaciones.

En nuestro medio la TDxV fue 4,9, es
decir, similar'®'%20 o inferior a otros hallaz-
gos*®712 Se ha sefialado que los/las MF
resuelven en torno al 95% de los problemas
de su consulta?*?! y se observa que los siste-
mas de salud basados en MF como gatekee-
per presentan tasas de derivacion simila-
res?>23, Parece que la intervencion de espe-
cialistas se relaciona negativamente con la
salud de la poblacion®* y, aunque no es posi-
ble establecer estandares sobre la tasa de
derivacion idonea, cuando es inferior al 5%
muestra que las/los MF hacen su funcion de
filtro de forma adecuada®.

En el analisis bivariante observamos que
tanto médicas y médicos derivan mas a
mujeres cuando se ajusta por cupo, pero al
ajustar por visitas ambos derivan mas a los
hombres.

El modelo de regresion identificéd las
variables asociadas a la TDxV. Como en
otros estudios, las derivaciones no se aso-
ciaron a la formacion del MF? aunque la for-
macion postgrado incrementa las derivacio-
nes segin una revision’ y segun otros estu-
dios las disminuye” 2. Se ha argumentado
que los esfuerzos en la formacion médica no
han disminuido el nimero de derivaciones®
pero hay que considerar que los patrones de
practica son también sensibles a la influen-
cia de los iguales y de los aspectos organiza-
tivos, pudiendo todo ello contribuir a la
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ausencia de diferencias en las derivaciones.
A diferencia de otros estudios®’ la edad de
MF no guarda relacion con las derivaciones.

En los DDSS 2, 3 y 4 se produjeron
mayores TDxV que en el DS 1, lo cual pue-
de atribuirse, al menos en parte, a que
las/os MF en este DDSS tienen mayor
accesibilidad a pruebas diagndsticas, tanto
en el propio CS como en la posibilidad de
solicitarlas directamente. Este mayor acce-
so podria disminuir los riesgos para la
salud de las personas que acuden a sus con-
sultas’. Aunque segun otros estudios la dis-
tancia al nivel especializado influye en la
tasa de las derivaciones®*!32526 no ocurre
asi en nuestro caso, en el que tampoco otras
caracteristicas del CS se asociaban a la
tasas de derivaciones.

Nuestros objetivos estaban centrados en
conocer la influencia del sexo de profesio-
nal y paciente en las derivaciones asi como
la existencia de interaccion. El analisis mul-
tinivel mostré que el sexo de MF no influye.
Otros estudios han encontrado tasas supe-
riores de derivaciones en las médicas, tanto
en Espafia* como fuera®’- 22:26-28 Como
posibles causas se han esgrimido la menor
tolerancia a la incertidumbre de las médi-
cas*?22% su mayor meticulosidad o menor
autoconfianza® y su diferente estilo de prac-
tica?>?%. Las diferencias de practica entre
MF seglin género®® se atribuyen, funda-
mentalmente, a las diferencias en la sociali-
zacion debidas a la construccion de género,
y han dado lugar a debates sobre el impacto
que tendran dada la feminizacion del ejerci-
cio de la medicina®. Puede ser que en Anda-
lucia la formacién y la organizacion del tra-
bajo en atencidn primaria estén contribu-
yendo a homogeneizar la practica de las
derivaciones entre MF de ambos sexos.

En nuestro entorno habia caracteristicas
profesionales, diferentes a las controladas
en el modelo, que afectaban la variabilidad
de las derivaciones, como expresa que el
efecto de MF, tomado como factor de efec-
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tos aleatorios, fuera del 43%, siendo esa la
diferencia de tasas entre MF.

El analisis de las derivaciones por sexo
del paciente mostré que, ajustando por
tamafio del cupo, las mujeres fueron mas
derivadas que los hombres, pero al ajustar
por visitas la tasa pas6 a ser ligeramente
superior en los hombres, resultados son
sugerentes de posibles desigualdades de
género.

En el analisis multinivel para la TDxV,
ademas del incremento de las derivaciones
asociado a la edad del paciente, coherente
con hallazgos previos®!!263% observamos
que las mujeres tienen menor probabilidad
de ser derivadas que los hombres, concreta-
mente del 88% y del 87% para médicos y
médicas respectivamente. Numerosos estu-
dios concuerdan con este resulta-
do!0:14.192230 y " como ocurre en nuestro estu-
dio, solo en las investigaciones que analizan
las derivaciones por paciente -TDxC- se
observan mayores tasas en las muje-
res>!11326, También en Finlandia se observd
que aunque se derivaban mas mujeres la
TDxV fue superior en los hombres, apoyan-
do la idea de que el juicio médico es que los
hombres consultan menos pero por motivos
mas serios??.Un estudio con derivaciones a
otorrinolaringologia mostré que ajustando
por diagndstico y comorbilidad las mujeres
fueron menos derivadas a pesar de que con-
sultaron mas, concluyendo los autores que
los/las MF pueden sesgar su practica por
considerar mas graves los problemas que
presentan los hombres®°. En el seguimiento
de casi 130.000 pacientes para evaluar des-
igualdades sociales analiz6 las derivaciones
por dolor de cadera, dispepsia y sangrado
posmenopdusico'#, los resultados mostraron
desigualdades por edad, estatus econdmico
y género, ya que las mujeres fueron menos
derivadas por dolor de cadera, lo que podria
deberse, por un lado, a su mayor reticencia a
operarse (por vivir con mas frecuencia solas
y/o ser responsables del cuidado familiar) y,
por otro, a la existencia de sesgos en el sis-
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tema sanitario que comporta menores cuida-
dos secundarios para las mujeres'*. También
en poblacion espafiola mayor de 60 afios se
ha notificado desigualdad en el uso de servi-
cios sanitarios tras ajustar por numero de
enfermedades cronicas y calidad de vida,
resultando que las mujeres consultan a su
MF igual que los varones pero son menos
hospitalizadas?'.

A pesar de que no conocemos cual seria la
tasa de derivaciones adecuada, si podemos
decir que, globalmente, no hay razones para
pensar que deba ser diferente segun el sexo
del paciente, pudiendo suponer el resultado
encontrado un menor esfuerzo diagnostico
y/o terapéutico en las mujeres y, por tanto, la
existencia de inequidad hacia ellas.

Considerando que en el estudio fueron
excluidas las derivaciones a gineco-obste-
tricia, las especialidades a las que mas se
deriva coinciden o son muy similares a los
hallazgos de estudios realizados en Espa-
fia®!232 y en otros paises'®??, mostrando
cierto grado de homogeneidad y coherencia
en la practica de la medicina de familia.

Algunos estudios han encontrado asocia-
cion entre sexo de profesional y sexo de
paciente en diferentes aspectos de la practi-
ca?®33 sin embargo en nuestro entorno el
analisis de las derivaciones por diadas no
arrojo esta conclusion, las mujeres fueron
menos derivadas en igual medida por médi-
cos y médicas.

La mayor limitacion del estudio fue que,
desafortunadamente, la base de datos sobre
derivaciones que se utiliza en el Sistema
Sanitario Publico en Andalucia no ofrece
informacion clinica sobre diagndstico y co-
morbilidad, los cuales son los principales
determinantes de la tasa de derivacio-
nes'-!?4 La ausencia sobre informacion cli-
nica y sobre la preferencia del paciente
impide afirmar que exista inequidad, aun-
que la menor tasa de derivaciones observa-
da en las mujeres, utilizando una base
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poblacional importante, sugiere la posible
existencia de infrautilizacion de cuidados
secundarios por parte de las mujeres, hecho
conocido, si bien es un fenémeno que se
debera seguir investigando.

La principal ventaja del estudio fue que
analiza las derivaciones durante un afio
registradas en una base de datos poblacional
del sistema sanitario publico en Andalucia,
siendo el primero de esta magnitud en nues-
tro medio, lo que supone que los resultados
tienen una elevada validez externa.

Seria pertinente desarrollar estudios que
incorporen la informacion clinica. Asi mis-
mo, es necesario estudiar variables psicolo-
gicas de MF y pacientes® ya que sabemos
que existe una influencia reciproca entre
MF y paciente, asi la preferencia de los
pacientes se relaciona con la conducta del
MF3* y la percepcion del paciente esta
influida por la interaccion con su MF'4,

Podemos concluir que no existen diferen-
cias de practica entre médicos y médicas de
familia en las derivaciones realizadas desde
la atencion primaria de Andalucia, aunque
existen indicios de la existencia de desigual-
dades de género en esta prestacion de cuida-
dos por parte del sistema sanitario, siendo
las mujeres menos derivadas.
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RESUMEN

Fundamentos: El tabaquismo durante la gestacion constituye el
principal problema prevenible de salud perinatal. El objetivo es establecer
la prevalencia de tabaquismo de las mujeres gestantes en distintos mo-
mentos del embarazo asi como explorar factores asociados al mismo.

Métodos: Estudio transversal. La poblacion diana fueron las mujeres
cuyo control de embarazo se realizaba en centros de salud publicos. Mues-
tra aleatoria representativa de 40 centros estratificados segin numero de
embarazos. Participaron 1.813 mujeres seleccionadas en 3 muestras inde-
pendientes (inicio y final del embarazo y posparto). La exposicion se midio
mediante cotinina en orina, autodeclaracién y monoxido de carbono. Se re-
gistraron variables sociodemograficas, de tabaquismo y clinico-obstétricas.
Se realiz6 una regresion logistica para identificar los factores asociados al
tabaquismo.

Resultados: La prevalencia media fue 21,6%, menor al final del em-
barazo (15,6%) y en el puerperio (16,7%) y mayor en el principio del em-
barazo (30,3%). Las mujeres fumadoras diarias pasaron del 56,3% antes
del embarazo al 14% al final (autodeclaracion). El 21,8% de los abando-
nos se produjo antes del embarazo y el 23,6% cuando las mujeres supie-
ron que estaban embarazadas. La ocultacion del consumo fue 19,6% .
Fueron factores asociados ser joven (OR: 0,956; IC: 0,92-0,99), estar ex-
puesta al tabaco en el hogar (OR: 3,48; IC: 2,6-4,7), consumo pregesta-
cional alto (6-10 OR: 13,1 IC: 3-56,9; >10 OR: 25,1 IC: 5,8-109,6), ma-
yor edad gestacional en la medicion (al final OR: 0,5 IC: 0,4-0,8;
posparto inmediato OR: 0,4 IC: 0,3-0,6) y menor nivel de estudios (sin
estudios y primer grado comparadas con universitarias OR: 1,98; IC:
1,22-3,22) .

Conclusiones: El perfil de la mujer gestante fumadora es el de una
mujer joven con bajo nivel educativo, expuesta al humo de tabaco en el
hogar y con alto consumo pregestacional.

Palabras clave: Mujer. Prevalencia. Tabaquismo. Cesacion tabaqui-
ca. Embarazo. Cotinina.
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ABSTRACT
Smoking Prevalence and Associated
Factors During Pregnancy in Andalucia
2007-2012

Background: Smoking during pregnancy is the most important pre-
ventable perinatal health problem. The aim of this research is to determine
smoking prevalence in pregnant women at different times of pregnancy in
Andalucia, using biochemical validation methods and to explore factors
associated with it.

Methods: Cross-sectional study. The study population was pregnant
women followed in andalusian public health centers. A random sample of
40 health centers, stratified by number of pregnancies was collected, with
1813 pregnant enrolled in 3 independent samples (beginning and end of
pregnancy, postpartum). The smoke exposure was measured by urinary
cotinine, self-report and carbon monoxide in exhaled air. Control variables
were socio-demographic, obstetric and related to smoking habit. A logistic
regression was performed to explore factors associated with pregnancy
smoking.

Results: The mean prevalence in the whole sample was 21.6%, which
was lower at the end of pregnancy (15.6%) and postpartum (16.7%) than
at the beginning (30.3%). Daily smokers fell from 56.3% before preg-
nancy to 14% at the end (according to selfreport). Most of the quitters gave
up before pregnancy (21.8%) or when they noticed they were pregnant
(23.6%). Deception rate was 19.6%, varying according to gestational age
and the amount of tobacco consumed. Younger age (OR: 0.956, CI 0.92-
0.99), be exposed to second hand smoke at home (OR: 3.48, C12.6 to 4.7),
a higher level of consumption before pregnancy (6-10 OR 13.1 CI 3 to
56.9,> 10 0R 25.1 CI5.8 to 109.6), greater gestational age at measurement
(end OR: 0.5 CI: 0.4-0.8; immediate postpartum OR 0.4 CI 0.3-0.6) and
lower educational level (no education and first grade compared to univer-
sity OR: 1.98, CI 1.22 to 3.22) were identified as factors associated.

Conclusion: Consumption variations with gestational age compel to
indicate the time of measurement in prevalence studies. The profile of the
pregnant smoker was being young, poorly educated, exposed to tobacco
smoke at home and with a previous history of heavy smoking.

Keyword: Women. Prevalence. Smoking. Smoking cessation. Preg-
nancy. Cotinine.
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INTRODUCCION

Las consecuencias negativas de la expo-
sicion al humo del tabaco durante la gesta-
cion han sido ampliamente documentadas!
4, constituyendo el principal problema pre-
venible de salud perinatal. Conocer la pre-
valencia de tabaquismo en las mujeres ges-
tantes es clave a la hora de evaluar el
impacto de las politicas destinadas a mini-
mizar sus efectos.

En Espafia fuma diariamente el 28,3% de
las mujeres en edad fértil>, en tanto que en
Andalucia se supera el 35%°. En lo relativo
a las mujeres gestantes, diversas publica-
ciones europeas sitlian la prevalencia de
tabaquismo en torno al 20%7°. Los datos
epidemioldgicos de consumo gestacional
de ambito nacional muestran una gran
variabilidad entre comunidades autono-
mas, oscilando entre el 19% y el 34 %1016,

En cualquier caso, los estudios de preva-
lencia referidos a nuestro entorno son esca-
sos y con algunos condicionantes metodo-
l6gicos!”. En su mayoria la evaluacion del
consumo se basé en la autodeclaracion de
la mujer gestante, lo que facilita la oculta-
cion del habito tabaquico y, por tanto, la
infraestimacion de la prevalencia real. Ello
y la evidencia de consecuencias pernicio-
sas de cualquier nivel de exposicion ponen
de manifiesto la necesidad de mediciones
claras y objetivas de exposicion al humo de
tabaco con biomarcadores*. Entre estos
destaca la cotinina, principal metabolito de
lanicotina. La cotinina en sangre de cordon
umbilical se considera como el gold estan-
dar para detectar la exposicion tanto activa
como pasiva al humo de tabaco, en tanto
que la cotinina en orina o saliva se ha
empleado ampliamente en estudios pobla-
cionales'®!°. Asimismo, los trabajos de
prevalencia publicados se caracterizan por
una gran disparidad en las tipologias de las
poblaciones estudiadas con posibles sesgos
de seleccion de las muestras, lo que dificul-
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ta la generalizacion de sus conclusiones.
Finalmente, el habito de fumar durante el
embarazo es un hecho esencialmente varia-
ble. El momento de la gestacion, el abando-
no espontaneo del tabaco y las recaidas
condicionan significativamente su preva-
lencia?%2!, Cualquier estudio tendra que
considerar estos fendmenos.

El objetivo de este trabajo es conocer la
prevalencia del habito tabaquico en las
mujeres gestantes andaluzas en distintos
momentos de su embarazo asi como estu-
diar la incidencia del abandono espontaneo
y de la recaida. Ademas, se pretende identi-
ficar los factores asociados con el manteni-
miento del habito de fumar durante la ges-
tacion.

MATERIAL Y METODOS

Diseflo. Estudio transversal en una
muestra inicial de 2.400 mujeres atendidas
en el programa de salud materno-infantil
de los centros de salud publicos de Andalu-
cia entre enero de 2007 y febrero de 2012.
Las participantes fueron seleccionadas ale-
atoriamente. Los centros sanitarios se
estratificaron segun el nimero de naci-
mientos que registraron en el afio previo al
inicio del estudio. Las matronas captaron a
las mujeres gestantes en tres momentos
diferentes: durante el embarazo (antes de la
semana 20 y entre las semanas 36-40) y en
el posparto inmediato (3-4 semanas des-
pués del parto). A las mujeres participantes
se les solicito el correspondiente consenti-
miento informado para la participacion vy,
en caso de aceptacion, se cumplimentaba el
cuestionario disefiado ad hoc al tiempo que
se realizaba una cooximetria y se recogia
una muestra de orina. El tnico criterio de
inclusion que se tuvo en cuenta fue la edad
gestacional, no hubo criterios de exclusion
entre las mujeres que aceptaron participar.
Las matronas recibieron entrenamiento
especifico para la cumplimentacion del
cuestionario. Los métodos y procedimien-
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tos seguidos fueron previamente aprobados
por el Comité de Etica de Andalucia.

Variables del estudio. El cuestionario
disefiado para la recogida de los datos fue
consensuado por un equipo interdisciplina-
rio del Plan Integral de Tabaquismo de
Andalucia y pilotado previamente. Las
variables dependientes fueron el nimero
de cigarrillos fumados a diario declarados
en la entrevista, el nivel de monoxido de
carbono (CO) en aire exhalado obtenido
con el Smokerlyzer EC-50, modelo Micro
Smokerlyzer© portatil, distribuido por
Bedfont Technical Instruments (puntos de
corte 2 y 9 partes por milléon —ppm- para la
definicion de tabaquismo activo) y la coti-
nina en orina (expresada en ng/ml). Esta
medida se obtuvo con el método de inmu-
noensayo competitivo quimioluminiscente
en fase solida. Las cifras del laboratorio
para la clasificacion de las mujeres respec-
to al habito tabaquico fueron: no fumado-
ras cuando la cotinina en orina fue <20
ng/ml, fumadoras pasivas u ocasionales
cuando el resultado fue igual a 20-125
ng/ml, fumadoras moderadas si la cotinina
en orina estaba entre 125-500 ng/ml y
fumadoras severas cuando la cotinina uri-
naria era >500 ng/ml?2,

Las variables de control recogidas estu-
vieron relacionadas con las caracteristicas
sociodemograficas (edad, nacionalidad,
estudios y actividad laboral y clase
social®?), con las caracteristicas clinico-
obstétricas (fecha de la ultima regla, edad
gestacional, paridad, tipo de lactancia y
planificacion del embarazo: buscado o no
buscado) y con las del habito tabaquico
pregestacional (nimero de cigarrillos,
nicotina y duracion del habito), en el caso
de abandono espontaneo se tuvo en cuenta
la edad gestacional en la que se produjo y
se registrd informacion sobre la exposicion
al humo de tabaco ambiental durante la
gestacion.
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Analisis estadistico. Se efectud un estu-
dio descriptivo de las variables dependien-
tes para explorar la prevalencia de los dis-
tintos tipos de exposicion al tabaco (no
exposicion, exposicion pasiva o fumadora
ocasional, exposicion activa moderada,
exposicion severa) en cada uno de los tres
momentos de la medicion y se calcularon
los intervalos de confianza al 95%. El
patron oro se obtuvo mediante la determi-
nacion de cotinina en orina, considerando-
se fumadora activa a la mujer gestante con
un valor de cotinina superior a 125 ng/ml.
La ocultacion del consumo se puso de
manifiesto al comparar la autodeclaracion
con las cifras de cotinina. Por otra parte, las
recaidas se obtuvieron analizando el con-
sumo en el momento de la entrevista en el
grupo de gestantes fumadoras que previa-
mente habian dejado de fumar. La asocia-
cion de los diferentes factores previos al
embarazo y el consumo se explord median-
te el test chi® o el test exacto de Fisher
cuando fue preciso.

Se realizd un analisis de regresion logis-
tica para obtener los modelos univariante y
multivariante con la variable tabaquismo
definida por determinaciones de cotinina
en orina superior a 125ng/ml, mediante el
método por pasos hacia adelante con crite-
rio de entrada p<0,05 calculando odds
ratios (OR) y sus respectivos intervalos de
confianza al 95%. Estos analisis se realiza-
ron tras la imputacion multiple de los datos
faltantes tanto en las covariables a estudiar
como en la variable de respuesta, emplean-
do el método de las ecuaciones encadena-
das utilizando el programa ICE24 del
paquete STATA. Se imputaron 50 bases de
datos®, obteniéndose los estimadores com-
binados por el método de Rubin?®. La razén
por la que se realiz6 la imputacion multiple
fue que en este tipo de estudios son muy
frecuentes los datos faltantes, posiblemen-
te no debidos al azar, lo que podria sesgar
los resultados al tiempo que se perderia un
volumen significativo de informacion. El
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programa utilizado para los analisis fue el
SPSS (version 15) y el STATA 11.1.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan los datos rela-
tivos a la captacion de las mujeres segun
los estratos de centros de salud definidos
por el numero de partos anuales, y el
momento de la gestacion en el que se reco-
gi6 la informacion. Se entrevistd a 1.813
mujeres. Debido a la complejidad practica
del proceso de recogida de los biomarca-
dores, que requeria en el caso de la cotini-
na que cada gestante aportase una muestra
de orina para su posterior manipulacion,
tratamiento, almacenamiento y transporte
y, en el caso del CO, disponer en cada
entrevista del dispositivo medidor corres-
pondiente, no pudo completarse en la
totalidad de las mujeres participantes. Se
obtuvieron 1.588 muestras de orina vali-
das para la determinacion de cotinina y
1.751 cooximetrias. Solo 2 mujeres rehu-
saron participar en el estudio. Las caracte-
risticas de las participantes aparecen en la
tabla 2.

Tabla 1
Numero de mujeres participantes esperadas
y reales segtin estratos y momentos
de la entrevista

obteﬁidos esp:rsadas %
Estratos de centros de salud (CS)
CS con <116 partos/afio 131 180 73
CS con 117-199 partos/aiio| 139 360 39
CS con 200-316 partos/afio| 558 600 93
CS con >316 partos/ano 985 1260 |78
Total 1.813 2.400 |76
Momento de la gestacion en que se realizo la entrevistal
Inicio 694 800 87
Preparto 593 800 74
Posparto 524 800 66
Total 1.811 2400 |75
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La prevalencia de tabaquismo en cada
uno de los 3 momentos establecidos en el
estudio puede consultarse en la tabla 3. Se
muestra sin la imputacion de los datos fal-
tantes con el fin de que se observen los
datos originales, pese a la pérdida de infor-
macién que supone. Tomando la cotinina
como patrén oro, la prevalencia de taba-
quismo fue de 21,6%, cifra similar a la
derivada de la autodeclaracion de consu-
mo (20,3%). Cuando el método de valida-
cion fue el CO en aire espirado, las cifras
se alejaron mucho en cualquiera de los dos
puntos de corte (>2: 78,6% 6 >9: 7,4%).
Segun las cifras de cotinina se comprobd
que la prevalencia de exposicion al tabaco
fue menor al final de la gestacion (25%)
que al inicio (41,8%), tanto para el taba-
quismo pasivo (de 11,5 a 9,4%) como para
el activo (de 30,3 a 15,6%) especialmente
en las mujeres con tabaquismo severo (de
21,329,2%).

Con respecto a los abandonos esponta-
neos del habito de fumar y a las recaidas,
las mujeres gestantes dejaron de fumar
fundamentalmente cuando supieron que
estaban embarazadas (23,6%) y durante la
preparacion del embarazo (21,8%). Las
recaidas fueron excepcionales (5 de 703,
2 en el primer trimestre y 3 en el tercero).

La ocultacion del consumo se cifré en el
19,6% y fue mas frecuente al final del
embarazo (27,5%) que al inicio (15,8%) y
en el posparto inmediato (20,5%) asi como
en las mujeres con tabaquismo moderado
(27,8%) respecto a las que tenian tabaquis-
mo severo (15,8%).

En la tabla 4 se muestran los resultados
del analisis bivariante para conocer los
factores asociados al consumo de tabaco
durante la gestacion. Se observaron gra-
dientes por nivel de instruccion (10,7% en
universitarias respecto a 39,5% en mujeres
sin estudios o con estudios primarios), cla-
se social (9,3% en clase social alta respec-

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3



PREVALENCIA DE TABAQUISMO DURANTE EL EMBARAZO Y FACTORES ASOCIADOS ...

Tabla 2

Caracteristicas de las mujeres gestantes incluidas en el estudio (n=1.813)

Variables sociodemograficas n Y%
Menor de 25 327 18
Edad 25-35 1206 66,5
Mayor de 35 280 15,4
‘ ) Sin estudios y primer grado 310 17,4
I\Illlj;el;él;))estudlos Segundo grado primer ciclo 560 315
Segundo grado, segundo ciclo 486 27,3
Universitarios 424 23,8
1 15 0,9
Clase social i a4 4.2
(n=1.724)
1T 1237 71,8
v 228 13,2
Pais de origen Espaia 1614 89,5
(n=1.804) Otros 190 10,5
Habitat Rural 270 14,9
(n=1.813) Urbano 1543 85,1
1(<116) 131 7,2
Estrato (partos anuales) 11 (117-199) 139 7,7
(n=1.813) 111 (200-316) 558 30,8
IV (>316) 985 54,3
Variables relacionadas con la gestacién
Paridad Primigestas 1053 59,6
(n=1.768) Menos de 3 676 38,2
Mas de 3 39 2,2
Embarazo planificado no 367 20,6
(n=1.778) si 1411 79,4
Edad gestacional en el Hasta la semana 20 694 38,3
momento de la  medicion| 21-42 593 32,7
(n=1.811) Posparto inmediato 524 28,9
. . Lactancia natural 1017 96,7
::;)élt)::é?;l‘l(isz‘iil);go de Lactancia artificial 31 2,9
Lactancia mixta 4 0,4
Tipo de lactancia Lactancia natural 328 73,7
(n=445) Lactancia artificial 64 14,4
Lactancia mixta 53 11,9
Variables relacionadas con el consumo de tabaco
Exposicion laboral al humo no 1434 80,7
de tabaco (n=1.776) si 342 19,3
Exposicion hogar al humo no 1186 66,7
de tabaco (n=1777) si 591 333
Exposicion ocio al humo de no 731 41,2
tabaco (n=1.776) si 1045 58,8
No fumadora 712 438
Decla.racion_ de consumo.cfle ) 359 221
tabaco previo a la gestacion
(1=1.626) 10-19 267 16,4
>19 288 17,7
No fumadora 711 44,4
Declaracion del tiempo Menos de dos afios 112 7
previo a la gestacion fumando Mas de 2 hasta 5 124 7,7
(n=1.603) Mas de 5 hasta 10 289 18
Mas de 10 367 22,9
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Tabla 3

o o1

Prevalencia de tabaquismo durante el embarazo en los distintos momentos de medicion segiin autodeclaracion,
cooximetria y cotinina en orina

Antes del embarazo [Al principio del embarazo| Al final del embarazo En el puerperio Total

Autodeclaracion N % (IC) N % (IC) N % (IC) N % (IC) N % (IC)
No fumadora 710 | 43,7(41,3-46.2) | 484 | 70,1(66,5-73.4) | 509 | 86(82,9-88,6) |444| 852(81,8-88,1) | 1439 | 79,7(77.7-81,5)

914 | 56,3(53,8-58,7) | 207 | 33,3(26,6-33,5) | 83 | 14(1L4-17,1) |77 | 14,8(11,9-18,2) | 367 | 20,3(18,5-22,3)
gzﬁlagff:‘ff’sras diarias 249 | 153(13,6-172) | 116 | 168(14,1-19.8) | 49 | 8.3(6.2-109) |34 | 65@691) | 199 | 11(9.6-12,6)
Fumadora 6.10 253 | 15,6(139-17,5) | 70 | 10,18-12,7) | 22 | 3.724-57) |30 5,8(4-82) 122 6,8(5,7-8)
Fumadora >10 412 | 254(23327.6) | 21 3(1,94,7) 12 2(1,1-3,6) 13| 2,5(1,4-43) 46 2,5(1,9-3,4)
Cooximetria
Fumadora (>2) 547 | 81,8(78,6-84.6) | 424 | 73,4(69,5-76,9) |404| 78.6(76,7-83.8 | 1357 | 78,6(75,5-79.5)
Fumadora (>9) 67 | 10,1(7.9-12,6) | 27 | 47(3.2-68) |36| 7205199 | 130 | 7.4(63-8.8)
Cotinina
No fumadora no expuesta(<20) 354 | 582(54.2-622) | 384 | 75(71-78,6) |360| 77.2(73,1-80.9) | 1098 | 69,2(66,9-71,5)
Tabaquismo pasivo/ocasional (20-125) 70 | 11,50,1-14.4) | 48 | 9.4(7.1-12.3) |28 6(4,18,7) 146 | 9.2(7,8-10,8)
Total fumadoras diarias 184 | 303(26,7-34,1) | 80 | 15,6(12,6-19,1) | 78 | 16,7(13,5-20,5) | 342 | 21,6(19,6-23,7)
Fumadora moderada (125-500) 55 9(6,9-11,7) 33 64459 |20 432767 | 108 | 6805682
Fumadora severa (>500) 129 | 213(18,124,7) | 47 | 9.2(69-12,1) |58 | 12,59,7-15,9) | 234 | 14.8(13,1-16,6)
Total de expuestas al humo de tabaco 254 | 418(37.8-458) | 128 | 25(21,4-29) |106| 22.8(19,1-269) | 488 | 30,8(28,5-33,1)
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Tabla 4

(definicién de tabaquismo activo por cotinina en orina superior a 125ng/ml)

. Prevalencia
Variables p
n %
. No 90 26,9
Embarazo planificado - 0,001
Si 229 18,7
. No 249 20
Exposicion laboral al humo de tabaco - 0,004
Si 86 27,5
. No 131 12,6
Exposicion hogar al humo de tabaco - 0,000
Si 204 39,2
L, . No 97 15,3
Exposicion ocio al humo de tabaco - 0,000
Si 238 25,8
Menor de 25 91 32,6
Edad 25-35 202 18,9 | 0,000
Mayor de 35 49 20,2
) Hasta la semana 20 184 30,3
Edad gest?glf)nal en el momento EYIT) 30 5.6 | 0.000
de la medicion
Posparto inmediato 78 16,7
, . Espafia 324 22,8
Pais de origen
Otros 18 10,9
primigestas 179 19,4
Paridad <3 hijos 143 24,2
>3 hijos 11 333
Sin estudios y primer grado 101 39,5
. . Segundo grado primer ciclo 124 24,7
Nivel de estudios -
Segundo grado, Segundo ciclo 73 16,8
Universitarios 40 10,7
1 2 16,7
. 11 20 9,3
Clase social
111 242 21,8
v 61 30,7
No fumadora 12 2
Declaracion de consumo de tabaco 1-9 59 18,8
previamente a la gestacion 10-19 103 43,5
>19 162 63,5
No fumadora 12 2
) ) Menos de dos afos 14 14
Decl'aracmn del tlempofumando Mas do 2 hasa 5 ] 369
previamente a la gestacion
Mas de 5 hasta 10 97 38
Mas de 10 156 47,3
) ) Lactancia natural 210 22,6
Expectativas de lactancia Lactancia artificial 10 35,7
(submuestra de gestantes)
Lactancia mixta 4 100
] ] Lactancia natural 43 14,3
Tipo de lactancia . . Lactancia artificial 18 30,5
(submuestra posparto inmediato) —
Lactancia mixta 6 12
Total mujeres fumadoras diarias 342 21,6
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Tabla §

Modelos bruto y ajustado a través de regresion logistica de la relacion entre el consumo
de tabaco activo en la gestacién (cotinina en orina superior a 125ng/ml) y sus variables
predictoras en una muestra de 1.813 mujeres gestantes
tras imputacion miltiple de los datos faltantes

Modelo bruto Modelo ajustado
OR 1C(95%) OR 1C(95%)
Edad --- 0,943 0,922-0,964 0,956 | 0,925-0,989
primigestas 1 | 1 |
Paridad multiparas 1,064 0,855-1,324 1,154 0,841-1,584
Grandes multiparas 1,431 0,732-2,799 1,584 0,565-4,437
) No 1 [ 1 [
Embarazo planificado [—
si 0,524 0,409-0,672 0,760 0,525-1,102
. . Espafia 1 | 1 |
Pais de origen
Otro 1,441 0,999-2,079 0,755 0,453-1,257
Universitarios 1 | 1 |
. . Segundo grado, Segundo ciclo 1,275 0,917-1,772 0,960 0,620-1,484
Nivel de estudios - -
Segundo grado primer ciclo 2,281 1,673-3,111 1,219 0,791-1,877
Sin estudios y primer grado 4,261 3,017-6,020 1,978 1,217-3,215
No fumadora 1 1
Declaracion del Menos de dos afios 5479 | 3,819,150 [ 0,645 | 0,147-2,825
Ef;jf;’ fumando Mas de 2 hasta 5 14,048 8,647-22,823 | 1,288 | 0,282-5,883
a la gestacién (afios) Mas de 5 hasta 10 13,065| 8,875-19,232 | 0,950 | 0,222-4,059
Mas de 10 18,903 | 12,973-27,544 | 1,374 | 0,318 | 5,926
Exposicion hogar No 1 | 1
al humo de tabaco Si 5,638 4,485-7,087 3,479 | 2,569-4,711
Exposicion laboral | No 1 | 1 |
al humo de tabaco Si 1,521 1,181-1,959 1,085 | 0,755-1,559
Exposicion ocio No 1 [ 1 [
al humo de tabaco Si 2,023 | 1,608-2,545 1,163 | 0,845-1,601
Numero de cigarrillos] No Fumadora 1 | |
consumidos 1-5 cig. 4384 | 2,811-6,836 | 3,339 | 0,785-14,199
diariamente -
previamente 6-10 cig 15,526 | 10,394-23,193 |13,075| 3,006-56,878
a la gestacion >10 cig. 35,395 23,986-52,232 | 25,133 5,762-109,620
Edad gestacional Inicio del embarazo 1 1
en el momento Final del embarazo 0,454 0,354-0,584 0,538 0,378-0,764
de la medicion Postparto inmediato 0414 | 0319-0,538 | 0,402 [ 0,283-0,571

to a 30,7% en clase baja), consumo previo
(18,8% para las que fumaban <10 cigarri-
llos/dia respecto al 63,5% en las que fuma-
ban >19) y en el tiempo que llevaban
fumando (14% para las que llevaban <2
afios respecto al 47,3% para las que lleva-
ban >10). Tras la imputacién multiple, los
factores asociados con el tabaquismo ges-
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tacional en el modelo multivariante fueron:
ser mas joven (OR: 0,956; IC: 0,92-0,99),
estar expuesta al humo de tabaco en el
hogar (OR: 3,48; IC: 2,57-4,71), mayor
numero de cigarrillos consumidos diaria-
mente antes de la gestacion: de 6 a 10 (OR:
13,10; IC: 3,01-56,88) y mas de 10 (OR:
25,13;1C: 5,76-109,62), mayor edad gesta-
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cional en el momento de la medicion: res-
pecto al inicio del embarazo, al final (OR:
0,54; IC: 0,38-0,76) y posparto inmediato
(OR:0,40;1C: 0,28-0,57) y menor nivel de
estudios (sin estudios y primer grado com-
paradas con las universitarias OR: 1,98;
IC: 1,22-3,22) (tabla 5).

DISCUSION

Los resultados muestran que un porcen-
taje significativo de las mujeres andaluzas
sigue fumando durante su embarazo y
puerperio. A nuestro juicio, lo mas rele-
vante es que se confirma que el consumo
pregestacional es notoriamente superior al
del primer trimestre y este es superior al de
las Glltimas semanas de gestacion y el puer-
perio inmediato, observacion ya apunta-
da'®?% Este descenso se relaciona con el
fenomeno del abandono espontaneo?®2!27,
Lo expuesto muestra que una proporcion
elevada de mujeres deja de fumar por ini-
ciativa propia mientras planifican el
embarazo o cuando lo confirman. Estos
datos son similares a los informados en
otros trabajos desarrollados en areas geo-
graficas con predominio de cobertura
sanitaria publica!’»'227, Por otro lado, las
recaidas son excepcionales, incluso duran-
te el puerperio y suele producirse tras ¢él, lo
que podria estar relacionado con el estrés
asociado al periodo postnatal?!.

Se define un perfil diferencial de la
mujer gestante fumadora: joven, espafo-
la, de bajo nivel socioeconémico y de
instruccion, expuesta al humo de tabaco
en el hogar y con alto consumo pregesta-
cional. El perfil que se dibuja en el pre-
sente estudio corrobora parcialmente lo
sefialado por otras investigaciones
nacionales e internacionales’%-20-21:27-29,
La identificacion de una tipologia de
mujeres gestantes fumadoras permitira
disefiar estrategias de intervencion mas
efectivas para la reduccion del tabaquis-
mo2130.
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Con respecto a la validez de la autode-
claracion se comprueba que, como sugie-
ren estudios previos®'-32, la ocultacion del
consumo es mas frecuente en las mujeres
gestantes que en otros colectivos, en con-
secuencia seria esperable una infraesti-
macion de la prevalencia en estudios
basados solamente en la informacion ver-
bal de la gestante. No podemos dejar de
mencionar la influencia de factores socia-
les y de presion del entorno para interpre-
tar esta tendencia a la ocultacion?'. En
nuestro estudio, una de cada cinco muje-
res, proporcion similar a la recogida en la
literatura®3. Diferentes autores han sefia-
lado la variabilidad del fendémeno con
indices de ocultacidon de entre 11-26%, lo
que en su opinidén podria deberse al
momento en el que se realiza la medi-
cion®?. La importancia cuantitativa de la
ocultacion del consumo obliga al uso de
biomarcadores en estudios de prevalencia
de tabaquismo en mujeres gestantes. Se
hace referencia de nuevo al caradcter
variable y complejo del tabaquismo con-
firmado en nuestros resultados, de tal for-
ma que la ocultacidén varia de manera
ostensible segiin el momento y la canti-
dad de tabaco consumida. Estos datos tie-
nen relevancia clinica, pues alertan al
profesional sobre la importancia de inter-
venir con mujeres embarazadas que tie-
nen bajo consumo y al final de la gesta-
cion.

En este estudio la cotinina urinaria se
considero patréon de referencia para esta-
blecer la exposicion activa y pasiva al
humo de tabaco, si bien es preciso reco-
nocer que existen otras alternativas mas
sensibles en la distincién entre ambos
niveles de exposicion, como es el caso de
la determinacion de cotinina en sangre de
cordén umbilical*!®. En cualquier caso,
nuestra eleccion se sustento en la necesi-
dad de disponer de un biomarcador no
invasivo, aplicable a lo largo del proceso
gestacional y durante el puerperio, vali-
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do, facilmente utilizable (recogida, alma-
cenamiento y transporte) y econdmica-
mente viable para determinar la prevalen-
cia de tabaquismo activo en las mujeres.
Destaca su alta sensibilidad y especifici-
dad, la escasa influencia de factores
ambientales y una vida media de 12-18
horas®. Tiene, no obstante, algunas limi-
taciones al aplicarla en poblacion gestan-
te: solo detecta la exposicion a la nicotina
de los tres dias anteriores, ademas, la
metabolizacion de la nicotina y la elimina-
cioén de metabolitos se aceleran durante la
gestacion®*,

Las referencias disponibles sobre coti-
nina urinaria proponen un punto de corte
proximo a 80 ng/ml3*. No obstante, Grea-
ves*® hace notar que los limites estableci-
dos en la literatura dan lugar a una “zona
gris” o de confusion en la que resulta difi-
cil interpretar el estatus de fumadora,
sobre todo en lo que se refiere a la exposi-
cion pasiva o al consumo esporadico. A la
vista de los analisis y resultados obteni-
dos, un punto de corte >80 ng/ml es sufi-
cientemente sensible y especifico para
detectar un consumo activo, sin embargo
resulta elevado para el consumo ligero u
ocasional®’. Por ello, al categorizar a las
mujeres gestantes por su nivel de consumo
se opto por los intervalos propuestos en la
prueba INMULITE 2000 Metabolito de
nicotina??, aceptando la cifra de 125 ng/ml
para la clasificacion en fumadoras activas
y 20 ng/ml para las no expuestas en una
opcion por la especificidad.

El CO en aire espirado fue otra alterna-
tiva para la validacion bioquimica. Esta
medida presenta importantes carencias y
factores distorsionantes®®: vida media cor-
ta, efecto acumulado de otras exposiciones
e influencia de otros factores (consumo
previo, edad gestacional, momento del dia
de la medicion y contaminacion del entor-
no). Existen indicios de que la absorcion y
la eliminacion varian en funcion del grado
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de actividad fisica y la presencia de enfer-
medades pulmonares®. Asimismo, no hay
acuerdo en la literatura acerca de los valo-
res de CO indicativos de tabaquismo acti-
vo. Enun estudio previo se mostraba como
el limite de 9 ppm sugerido en la biblio-
grafia como adecuado para poblacion
general tenia en las mujeres gestantes
idéntico valor predictivo que la autodecla-
racion’ly se proponia reducirlo hasta 2
ppm, corte que presentaba la maxima sen-
sibilidad y especificidad. Nuestros datos
descartan ambas opciones, ninguna arroja
cifras de prevalencia aceptables. Se preci-
san estudios de validacion para establecer
el punto de corte mas coste/efectivo del
CO en nuestro entorno.

Hay que resefiar tres limitaciones fun-
damentales de esta investigacion. La pri-
mera relativa al tamafio de la muestra. No
se alcanzo, a pesar de haber ampliado el
periodo de captacion, mas que el 76% del
tamafio calculado. Ello ocasiona una pér-
dida significativa de potencia estadistica.
La razén fundamental se relaciond con
cuestiones organizativas de la asistencia
sanitaria, a causa de un concurso de trasla-
dos que motivé un cambio en los centros
de destino de las matronas participantes.
Es frecuente que los estudios de prevalen-
cia sufran importantes pérdidas de datos,
muchas mujeres gestantes se niegan a
revelar informacion acerca de habitos
potencialmente nocivos o socialmente
reprobados. Por ello fue imprescindible el
método de imputacion multiple para ajus-
tar los modelos explicativos, porque toma
en consideracion la incertidumbre adicio-
nal que supone la pérdida de datos.

Por otro lado, se afiadié un posible ses-
go de seleccion. Si se compara la muestra
recogida con la estimada (tabla 1) se com-
prueba una infrarrepresentacion del 2*
estrato de centros de salud y de los
momentos preparto y posparto inmediato.
Si bien la primera variable no se asocia
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con el consumo de tabaco, lo que limitaria
el sesgo, el momento de la medicion si se
relaciona con €1, de manera que es posible
que la prevalencia esté sobreestimada. En
cualquier caso, si se ponderan los distintos
momentos en funcion del nimero de cues-
tionarios realizados, la prevalencia media
pasaria del 21,6% a 20,9%, lo que repre-
senta un pequefio descenso y la sobreesti-
macién no seria importante.

La tercera limitacion se deriva de la
ampliacion del periodo de observacion.
Segln la Encuesta Andaluza de Salud®,
entre 2007 y 2011 el tabaquismo femenino
se incrementd en 2 puntos porcentuales.
En consecuencia, es probable que, consi-
derando el periodo de observacion, la pre-
valencia real en las mujeres gestantes
andaluzas sea superior a la establecida en
nuestro estudio. Otro factor a considerar
en este periodo es la implementacion de la
legislacion contra el consumo de tabaco a
partir de 2005%. Inicialmente contempla-
ba la limitacion en el entorno laboral. La
muestra empezo a captarse en 2007, de
manera que las cifras de prevalencia se
obtuvieron en el contexto de los efectos de
la nueva ley. La posterior modificacion,
que ampli6 la prohibicion de fumar a bares
y restaurantes, entr6 en vigor en 2011 y
tiene efectos fundamentalmente en la
exposicion pasiva a corto plazo, por lo que
consideramos que no ha influido de mane-
ra significativa en las cifras de prevalencia
de tabaquismo activo de la parte de la
muestra obtenida a partir de 2011.

Por tltimo, reconocer que la muestra
obtenida no procedia de la poblacion
general, siendo representativa de las muje-
res embarazadas captadas por el sistema
sanitario publico. Se incurre en un sesgo
de seleccion por clase social -factor aso-
ciado al consumo de tabaco- y, en conse-
cuencia, en una probable sobreestimacion
de la prevalencia de tabaquismo. En cual-
quier caso, es posible que este sesgo se
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minimice en nuestra muestra porque la
captacion se realizaba en el programa de
educacion maternal de los centros publi-
cos. En el sistema sanitario andaluz es
habitual que la mayoria de las mujeres
gestantes asistan a dicho programa, inde-
pendientemente de que controlen su emba-
razo en el sistema sanitario publico o en el
privado.

Frente a estas carencias, se consignan
las fortalezas del estudio relativas al eleva-
do tamafio muestral y su grado de repre-
sentatividad, a la vision dinamica del taba-
quismo gestacional, que se constata de
manera fiable, y a la utilizacion de la vali-
dacion bioquimica mediante la medicion
de la cotinina en orina, que establece un
patron objetivo de exposicion al humo de
tabaco. Fortalezas que podrian sustentar
futuros estudios de impacto acerca de las
politicas publicas para el control del taba-
quismo en la gestacion.

Finalmente, sefialar que, pese a los ses-
gos apuntados, las mujeres participantes
representan con relativa fidelidad a la
poblacion gestante atendida en la red
publica de atencion sanitaria (80% en
Andalucia) y que es precisamente este el
grupo sobre el que las autoridades sanita-
rias implementan politicas de prevencion
y de incentivacion del abandono del habi-
to tabaquico.

Las estimaciones de prevalencia del
presente trabajo establecen la magnitud
del problema a abordar. Los aproximada-
mente 90.000 partos anuales de Andalucia
sefalan el volumen de trabajo en los dis-
tintos momentos de la gestacion: 50.670
fumadoras antes de la concepcion, 27.270
al inicio del embarazo y 14.040 al final.
Aunque el Plan Integral de Tabaquismo de
Andalucia prioriza la atencion a las muje-
res gestantes fumadoras, el actual modelo
organizativo, que las deriva a las unidades
especializadas de apoyo, solo consigue
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atender a una pequefia parte (345 en el afo
2012)*'. Es evidente la necesidad de
replantear la estrategia de las politicas
publicas y, mas especificamente, el actual
modelo de servicios para afrontar el taba-
quismo gestacional de una manera mas
efectiva. Un nuevo modelo que desarrolle
estrategias adaptadas al perfil de las muje-
res gestantes fumadoras de Andalucia y
que considere los cursos de accion basicos
para el tratamiento asi como la prevencion
de recaidas en el posparto. Para ello es
ineludible la participacion de todos los pro-
fesionales sanitarios, incorporando a su
labor cotidiana el diagndstico y la atencion
al tabaquismo en todos los contactos con
mujeres en edad feértil.
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RESUMEN

Fundamentos: La induccion del parto (IDP) puede estar asociada a
mayores complicaciones para la mujer gestante. El objetivo de este tra-
bajo fue determinar las diferencias en el nimero de cesareas entre partos
espontaneos y partos inducidos.

Métodos: Cohortes historicas sobre un total de 841 inducciones y
2.534 partos espontancos realizados entre 2009 y 2011 en el Hospital
“Mancha-Centro” de Alcazar de San Juan. Se empleo6 analisis multiva-
riante por medio de regresion logistica binaria para control de la confu-
sion.

Resultados: La prevalencia de IDP fue del 22,9%, presentandose co-
mo indicaciones mas frecuentes la rotura prematura de membranas
(RPM) de mas de 12 horas (22,7%) y diabetes mellitus mal controlada
con un 22,5%. Se observo relacion entre induccion y riesgo de cesarea
tanto en mujeres nuliparas (OR= 2,68; Intervalo de confianza [IC] 95%:
2,15-3,34) como en multiparas (OR=2,10; [IC] 95%:1,72-2,57). La indi-
cacion con mayor riesgo de cesarea fue la gestacion cronologicamente
prolongada (GCP) (37,1%) seguida del registro cardiotografico (RCTG)
patologico (35,3%) y estados hipertensivos del embarazo (EHE) (4,0%).
La IDP también se relaciond con la mayor duracion de la dilatacion
(OR=6,00; IC 95%:4,02-8,95), empleo de epidural (OR=3,10;1C95%:
2,24-4,29) y necesidades de transfusién sanguinea (OR=3,33; IC
95%:1,70-9,67).

Conclusiones: La IDP es un factor de riesgo para una mayor dura-
cion de la dilatacion, empleo de analgesia epidural, necesidad de transfu-
sion sanguinea y de cesarea tanto en mujeres nuliparas como en multipa-
ras, especialmente en las indicaciones de gestacion cronologicamente
prolongada, registro cardiotocografico patologico y estados hipertensivos
del embarazo. No se encontro relacion con la duracion del periodo expul-
sivo, la practica de episiotomia, desgarros, sangrado excesivo y rotura
uterina.

Palabras clave: Inicio del trabajo de parto. Trabajo de parto induci-
do. Cesarea. Complicaciones del trabajo de parto.
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ABSTRACT
Differences in Cesarean Sections
between Spontaneous and Induced
Labour

Background: The induction of labour (IOL) may be associated with
complications for pregnant women. The aim was to assess the differences
in the number of caesarean sections between spontaneous or induced
labour.

Methods: Historical groups from 841 women with induced labour and
2,534 women with an spontaneous onset of labour over a three- year period
(from 2009 to 2011). They were carried out in “Mancha Centro” Hospital
(Alcéazar de San Juan). It was used a multivariate analysis through binary
logistic regression to control confounding variables.

Results: The prevalence of IOL was 22,9%. The most frequent indi-
cations were: Premature Rupture of Membranes (22,7%), bad- controlled
Diabetes (22,5%). It was reported a relation between induced labour and
cesarean section risk due to parity (nulliparous OR=2.68, IC 95%: 2.15-
3.34 and multiparous OR=2.10, IC 95%: 1.72- 2.57). Postterm pregnancy
(37,1%), pathological monitor (35.3%) and hypertensive diseases of preg-
nancy (34%) reported the highest risks of cesarean section. The IOL was
related to other factors: a long- time length first -stage of labour (OR=
6.00; IC 95%: 4.02- 8.95), use of epidural analgesia (OR=3.10; IC 95%:
2.24-4.29) and blood transfusion needs (OR= 3.33; IC 95%: 1.70- 9.67).

Conclusion: Independently of parity, The IOL increases the risk to:
have a longer duration first- stage, use epidural analgesia, need a blood
transfusion and have a cesarean section. This relation is stronger when
induction is due to postterm pregnancy, pathological monitor or hyperten-
sive diseases. No relation was found among induced labour and second-
stage duration, episiotomy, perineal tears, excessive blood loss or uterine
rupture.

Keyword: Labor onset. Labor induced. Caesarean section. Obstetric
labor complications.
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INTRODUCCION

La induccion del parto (IDP) no es una
técnica en si misma sino un conjunto de pro-
cedimientos médicos o mecanicos (rotura
de membranas, administracién de prosta-
glandinas y oxitocicos, etc) que tiene por
objeto iniciar el trabajo de parto en una
mujer gestante antes del momento estable-
cido fisioldgicamente!. La variabilidad con
la que se emplea es alta, situandose en torno
al 20% de todos los partos??, si bien en pai-
ses como Estados Unidos supera en la
actualidad el 30%*. Ademas se observa una
tendencia creciente en su empleo*®.

Entre las indicaciones mas frecuentes de
IDP destacan las complicaciones médicas
del embarazo (diabetes mellitus e hiperten-
sion especialmente), rotura prematura de
membranas (RPM), oligoamnios, gestacion
cronolégicamente prolongada (GCP), etcé-
tera. Sin embargo, también se contempla la
posibilidad de induccion en ausencia de cri-
terios médicos, lo que se conoce como
induccion electiva. Esta indicaciéon es poco
relevante en la sanidad publica espaiiola,
pero frecuente especialmente en el ambito
privado y en otros paises®.

Uno de los inconvenientes de este tipo de
parto, tanto en las indicaciones electivas
como en las médicas, es el mayor riesgo de
finalizacion por medio de cesarea. Estas
mujeres reinen por si mismas caracteristi-
cas que las colocan en desventaja frente a
las que inician su parto de forma esponta-
nea®¥13. Suelen ser madres o fetos con pato-
logias o con alta probabilidad de que su
estado de salud se vea comprometido si el
embarazo se deja evolucionar naturalmente
y con unas condiciones cervicales de mayor
inmadurez. Una vez controlado el resto de
variables, a la IDP se le atribuye el 20% de
todas las cesareas’.

Ademas, la induccion del parto se asocia

a otras complicaciones obstétricas como
atonia uterina, mayor empleo de analgesia,
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parto prolongado y laceraciones perinea-
les>!112, Se presenta, por tanto, una parado-
ja, pues se intenta, por un lado, desarrollar a
nivel institucional estrategias para minimi-
zar el nimero de cesareas y otras complica-
ciones pero de forma paralela existe una
mayor tendencia a inducir el parto', lo que
puede implicar en un aumento en la morbili-
dad materna y en la tasa de cesarea.

El objetivo del estudio es determinar las
diferencias en los resultados obstétricos
entre los partos con un inicio espontaneo y
los inducidos.

MATERIAL Y METODOS

Disefo. Estudio de cohortes retrospecti-
vo, observacional, analitico. Se realizé en el
servicio de partos del Complejo Hospitala-
rio “Mancha-Centro” de Alcazar de San
Juan (Ciudad Real) durante los afios 2009,
2010y 2011.

La poblacion de referencia fue el conjun-
to de mujeres gestantes que recibieron asis-
tencia en el parto. Se excluyo a las mujeres
con cesareas programadas, cesareas urgen-
tes no evitables (presentaciones podalicas,
transversas, de frente y denegacion de parto
vaginal por cesarea anterior) y a las mujeres
con gestaciones gemelares y muerte fetal
anteparto.

Los criterios médicos para IDP en nuestro
centro durante el periodo de estudio fueron:

- GCP : induccioén en la semana 41+5 en
base a la datacion de la ecografia del primer
trimestre.

- Oligoamnios: definido como un indice
de liquido amnidtico menor de 5.

- Hidramnios: definido como un indice de
liquido amnidtico superior a 25.

- Diabetes pregestacional: Si los contro-

les fueron buenos se finalizo a las 39 sema-
nas de gestacion y si fueron malos (mas de
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dos valores alterados en control semanal),
se finalizo con mas de 37 semanas, siempre
que fue posible.

- Diabetes gestacional controlada con
dieta: con buen control la IDP se hizo a las
41 semanas y con mal control a las 38.

- Diabetes gestacional en tratamiento con
insulina: con buen control la IDP se hizo a
las 39 semanas y con mal control a las 38.

- RPM de mas de 12-24 horas de evolu-
cion.

- Liquido amnidtico meconial tras amnio-
rrexis espontanea o detectada por amnios-
copia sistematica a partir de las 40 semanas.

- Estados hipertensivos del embarazo
(EHE) con grave afectacion materno-fetal o
a partir de las 37 semanas en los casos de
preeclampsia leve.

- Crecimiento intrauterino retardado
(CIR): los tipo I (pequetios para edad gesta-
cional con percetil <3 y doppler normal) y
los tipo II (insuficiencia placentaria leve) se
indujeron a las 37 semanas, los tipo III
(insuficiencia placentaria severa) y en los
tipo IV (hipoxia) y tipo V (signos de acido-
sis) se realizaron cesareas programadas.

- Malos antecedentes obstétricos: cuando
se produjo una muerte fetal anteparto en
gestacion anterior.

- La macrosomia y el hidramnios: aunque
por si solos no son criterio de inducciéon en
nuestro centro, se detectaron como indica-
cion en algunas ocasiones.

Para la eleccion del método de induccion
se utiliz6 el indice de Bishop, escala de
valoracidon de las condiciones cervicales
con puntuaciones de 0 a 13 puntos:

- Siel indice de Bishop < 6: colocacion de

un dispositivo de liberacion prolongada de
dinoprostona 10 mgr intravaginal durante
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12 horas seguido de amniorrexis artificial y
administracion de oxitocina.

- Si indice de Bishop >6: amniorrexis ¢
induccion oxitocica.

Los criterios médicos de finalizacion
urgente de cesarea fueron los siguientes:

- El riesgo de perdida de bienestar fetal
(RPBF) que englobo: acidosis fetal en pH
intratutero y/o ritmo sinusoidal y/o bradicar-
dia mantenida (por encima de 5-7 minutos)
que no tuviera relacion con hipertonia uteri-
na o taquisistolia. También se incorporo6 en
este criterio los eventos centinela asociados
a sufrimiento fetal, como la rotura uterina,
el prolapso de cordon, rotura de vasa previa,
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI).

- El fracaso de induccion (FI), definido
como aquella IDP que tras 12 horas de dina-
mica uterina activa (2-3 contracciones de
mas de 40 mmHg en 10 minutos) no se
alcanzaron las condiciones establecidas de
parto: cervix borrado, 2-3 cm de dilatacion.
En cesareas anteriores el tiempo de espera
fue de 9 horas.

- La no progresion del parto (NPP), defi-
nida como el parto en el que una vez esta-
blecidas las condiciones de trabajo activo
transcurrieron mas de 4 horas sin progresion
de las condiciones obstétricas y la dilata-
cion, con dinamica activa del parto y bolsa
rota. En cesareas anteriores se reducjo a 3
horas.

- La desproporcion pélvico-fetal (DPC)
establecida por los siguientes criterios: en
dilatacion completa, dindmica activa y
pujos activos y el punto guia de la presenta-
cion sin pasar del tercer plano. Segun pari-
dad, existencia de cesarea anterior y empleo
de epidural se consideraron los siguientes
tiempos: mujeres sin analgesia epidural: 1
hora en multiparas, 2 horas en nuliparas y 1
hora en cesarea anterior. En mujeres con
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analgesia epidural: 2 horas en multiparas,
3 horas en primiparas y 1 hora y media en
cesarea anterior. También se consider?6 la
indicacion de DPC cuando existi6 la
imposibilidad de extraer el feto por via
vaginal tras una prueba de parto (instru-
mental fallida).

Fuentes de informacion. La informa-
cion se recogio de las historias clinicas de
las mujeres gestantes incluidas en el estu-
dio.

Variables. De resultado principal: parto
cesarea (si/no). Variables de resultado
secundarias: indicacion cesarea, empleo
de analgesia epidural, sangrado excesivo
(pérdida hematica >3,5 gramos de hemo-
globina entre el inicio del parto y las pri-
meras 48 horas postparto), rotura uterina,
necesidad de transfusion, realizacion de
histerectomia obstétrica, practica de epi-
siotomia, desgarro perineal tipo III-IV,
duracion de la dilatacion y duracion del
periodo expulsivo (ambos en minutos).

Variables independientes principales:
inicio del parto (espontaneo/inducido) e
indicacion de induccién en parto iniciado.

Las variables de control fueron:edad
materna, edad gestacional, cesarea ante-
rior, paridady peso del recién nacido.

Analisis estadistico. Se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas de las
variables cualitativas y la media y su des-
viacion estandar para las cuantitativas. Se
realizé un andlisis bivariante entre los fac-
tores de confusion con el inicio del parto
(espontaneo/ inducido) empleando las
pruebas de chi? para variables cualitativas
y t de Student para las variables cuantita-
tivas. Se desarrollaron diversos modelos
multivariantes con regresion logistica
binaria para controlar el sesgo de confu-
sion. Para el estudio de regresion logistica
se tuvo en cuenta la estrategia de modeli-
zacion maxima, por la que la muestra
debia tener 10 eventos (cesareas) como
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minimo por cada variable a analizar. Se
estimaron Odds Ratio (OR) con sus res-
pectivos intervalos de confianza del 95%,
empleando como categoria de referencia
la opcion mas fisiologica o normal.

Para el analisis estadistico se utilizo el
software PASW version 19.0. (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, USA).

Consideraciones éticas y legales. Se
solicitd la aprobaciéon de la comision de
investigacion ético-clinica del centro,
garantizando en todo momento la confi-
dencialidad de las historias clinicas y su
informacion.

RESULTADOS

La poblacion de referencia estaba for-
mada por 3.817 mujeres de las cuales se
excluyeron 53 (1,38%) por gestacion
gemelar, 13 (0,34%) por muerte fetal ante-
parto, 307 (8,04%) por cesarea programa-
day 83 (2,17%) con indicacion de cesarea
programada pero realizadas de forma
urgente, participando definitivamente
3.375 (88,4%). De estas 2.534 (75,1%)
tuvieron un inicio de parto espontaneo y
841 (24,9%) inducido.

La principal causa de induccion fue la
RPM con un 191 (22,7%), seguida por la
diabetes (pregestacional y gestacional)
mal controlada 189(22,5% )y el oligoam-
nios con un 136 (16,2%). En la tabla 1 se
presentan las indicaciones de induccion.

En el estudio de la relacion entre el ini-
cio del parto con las caracteristicas obsté-
tricas mas importantes se observo que las
mujeres con IDP presentaron con mayor
frecuencia una edad igual o superior a 35
afos (23,5% vs 19,3%), una edad gestacio-
nal inferior a 37 semanas (8,1% vs 4,5%) o
igual o superior a 41 semanas (21,4% vs
12,1%) y nuliparidad (65,6% vs 50,3%).
Por otro lado, no se observo relacion esta-
disticamente significativa entre cesarea
anterior y el inicio del parto (tabla 2).
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Tabla 1

Tasa de indicaciones de induccion

Sobre la relacion entre el inicio del par-
to con las indicaciones de cesarea resultd
que la indicacién mas frecuente fue el
RPBF para ambos grupos, siendo para
partos espontaneos del 53,9% (151) y
para inducidos del 35,7% (86) (tabla 6).

Sobre el riesgo de cesarea en funcion
del motivo de induccidn se encontrd que
entre las indicaciones con mas de 10
casos, la GCP fue la que present6 un ries-
go de cesarea del 37,1% y una OR de
4,59 veces mayor que un inicio esponta-
neo (IC95%: 3,09-6,82), seguido del
registro cardiotocografico (RCTG) pato-
logico con un 35,3% (OR: 4,25; 1C95%:
1,56-11,59) y en tercer lugar los EHE con
un 34,0% (OR: 4,03; 1C95%: 2,17-7,53).

Indicaciones de induccion n| %
Rotura prematura de membranas >12 horas 19122,7
Diabetes con malos controles 18922,5
Oligoamnios 136/16,2
Embarazo cronoldgicamente prolongado 116(13.8
Liquido amnio6tico meconial 5516,5
Estados hipertensivos del embarazo 47 15,6
Sospecha de crecimiento intrauterino restringido | 37 | 4,4
Registro cardiotocografico patologico 17 12,0
Interés fetal /malos antecedentes 13 11,5
Hidramnios 12 1,4
Colestasis 9 1,1
Metrorragia 5 10,6
Electiva 4 10,5
Macrosomia 4 10,5
Presentacion inestable 3104
Enfermedad materna 1 10,1
Fiebre anteparto 1 (0,1
Missing 10,1
Total 841|100

Tabla 2

Factores obstétricos y su relacion
con el inicio del parto

Del total de 3.375 partos a estudio
2.617 (77,6%) fueron eutdcicos, 222
(6,6%) instrumentales y 535 (15,9%)
cesareas. Los partos inducidos presenta-
ron una OR de cesarea de 2,68 en el caso
de mujeres nuliparas y de 2,10 para multi-
paras, frente a los partos espontaneos, tras
ajustar por factores de confusion.

Asimismo en las mujeres con IDP se
observo una OR de empleo de analgesia
regional de 3,10 (IC95%: 2,24-4,29), una
OR de duracién de la dilatacion mayor o
igual a 12 horas de 6,00 (IC95%: 4,02-
8,98) y una OR de necesidades de transfu-
sion de 3,33 (IC95%: 1,7-9,67) con res-
pecto a los partos espontaneos. No se
encontro relacion estadisticamente signi-
ficativa con el resto de variables a estudio.
(tablas 3y 4).

En la tabla 5 se muestran los datos del
riesgo de cesarea segun indicacion.
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Variables Inicio del parto

Espontaneo | Inducido
(n=2534) | (n=841) | P

Edad Materna 0,035

<20 afios 80(3,2) 26 (3,1)

25-35 afios 1956 (77,5) | 617 (73,5)

> 35 afios 487 (19,3) | 197 (23,5)

Total 2523 (100) | 840 (100)

Edad gestacional <0,001

<37 113 (4,5) 68 (8,1)

37-41 2104 (83,4) | 592 (70,5)

>41 305 (12,1) | 180 (21,4)

Total 2522 (100) | 840 (100)

Paridad <0,001

Nuliparas 1250 (50,3) | 549 (65,6)

Multiparas 1233 (49,7) | 288 (34,4)

Total 2483 (100) | 837 (100)

Cesarea anterior 0,252

Si 2336 (94,0) | 796 (95,1)

No 148 (6,0) 41 (4,9)

Total 2484 (100) | 837 (100)
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Tabla 3
Riesgo de cesarea y su relacion con el inicio del parto

Inicio del parto
Variables Analisis Univariante Analisis Multivariante
Espontaneo Inducido OR (l(; 95%) Valor P OR .(IC 95%) b
(n=2534) (n=841) sin ajustar ajustada
Modo de parto global®
Vaginal 2246 (88,6) 594 (70,6) 1 1
Cesarea urgente 288 (11,4) 247 (29,4) |3,24(2,67-3,93) <0,001 2,41 (1,96-,98) | <0,001
Total 2534 (100) 841(100)
Modo parto. Nuliparas®
Vaginal 1045 (83,6) 337 (61,4) 1 1
Cesarea urgente 205 (16,4) 212 (38,6) |3,21(2,55-4,03) <0,001 2,68 (2,15-3,34)| <0,001
Total 1250 (100) 549 (100)
Modo parto. Multiparas®
Vaginal 1156 (93,8) 254 (88,2) 1 1
Cesarea urgente 77 (6,2) 34(11,8) |2,01(1,31-3,08) 0,026 2,10 (1,72-2,57)| 0,001
Total 1233 (100) 288 (100)

* Se ajusté por paridad, edad materna, edad gestacional, empleo de analgesia epidural, peso del recién nacido y cesarea ante-
rior. T Se ajust6 por edad materna, edad gestacional, empleo de analgesia epidural, peso del recién nacido y cesarea anterior.

Tabla 4
Resultados obstétricos y su relacién con el inicio del parto

Inicio del parto
. Analisis univariante Analisis multivariante
Variables p
Espontaneo Inducido OR (IC 95%) OR (IC 95%)
(n=.2534) (n=841) sin ajustar p ajustada p
Empleo epidural” <0,001 <0,001
No 433 (17,3%) | 47 (5,7%) 1 1
Si 2072 (82,7%) | 779 (94,3%) | 3,46 (2,53-4,73) 3,10 (2,24-4,29)
Duracién dilatacion® <0,001 <0,001
<12 horas 2389 (91,9%) | 734 (88,9%) 1 1
>12 horas 41 (1,7%) 92 (11,1%) | 7,30 (5,01-10,65) 6,00 (4,02-8,95)
Duracién expulsivo' 0,808 0,179
<3 horas 2088 (91,9%) | 564 (91,6%) 1 1
>3 horas 185 (8,1%) 52 (8,4%) | 1,04 (0,75-1,44) 0,79 (0,56-1,11)
Practica episiotomia’ 0,011 0,623
No 1387 (62,0%) | 334 (56,3%) 1 1
Si 849 (38,0%) | 259 (43,7%) | 1,26 (1,05-1,52) 1,05 (0,85-1,31)
Desgarro tipo III-IVT 1,000 0,753
No 2222 (99,4%) | 590 (99,5%) 1 1
Si 14 (0,6%) 3(0,5%) | 0,80(0,23-2,82) 0,81 (0,23-2,95)
Sangrado excesivo? 0,742 0,646
<3,5 gr/l Hb 2177 (92,1%) | 724 (91,8%) 1 1
>3,5 gr/l Hb 186 (7,9%) 65 (8,2%) | 1,05(0,78-1,41) 0,93 (0,67-1,28)
Transfusionc 0,001 0,008
No 2525 (99,6%) | 829 (98,6%) 1 1
Si 9 (0,4%) 12 (1,4%) | 4,06 (1,7-9,67) 3,33 (1,7-9,67)
Rotura uterina* 0,076
No 2512 (99,6%) | 839 (100%)
Si 11 (0,4%) 0 (0,00%)

* Se ajusto por paridad, edad materna, edad gestacional, peso del recién nacido y cesarea anterior. © Se ajusto por paridad,
edad materna, edad gestacional, peso del recién nacido. cesarea anterior y empleo de analgesia epidural. * Se ajusto por pa-
ridad, edad materna, edad gestacional, peso del recién nacido, cesarea anterior, empleo de analgesia epidural y tipo de parto.
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Tabla 5
Riesgo de cesarea segiin indicacion de induccién
Resultado del parto

Indicaciones Vaginal Cesarea OR (IC 95%) P
RPM > 12 horas 136 (71,2%) 55 (28,8%) 3,15 (2,25-4,42) <0,001
Diabetes 138 (73,0%) 51 (27,0%) 2,88 (2,04-4,06) <0,001
Oligoamnios 102 (75,0%) 34 (25,0%) 2,60 (1,73-3,91) <0,001
GCP 73 (62,9%) 43 (37,1%) 4,59 (3,09-6,82) <0,001
LA meconial 37 (67,3%) 18 (32,7%) 3,79 (2,13-6,75) <0,001
EHE 31 (66,0%) 16 (34,0%) 4,03 (2,17-7,45) <0,001
SCIR 25 (67,6%) 12 (32,4%) 3,74 (1,86-7,53) <0,001
Registro cardiotografico patologico 11 (64,7%) 6(35,3%) 4,25 (1,56-11,59) 0,001
Interés fetal /malos antecedentes 10 (76,9%) 3 (23,1%) 2,33 (0,64-8,55) 0,186
Hidramnios 10 (83,3%) 2 (16,7%) 1,56 (0,34-7,15) 0,564
Total 573 (70,5%) 240 (29,5%)

La OR se calcul6 en relacion al inicio de parto espontaneo (tabla 3). El analisis solo se ha calculado para aquellas in-

dicaciones con mas de 10 casos.

Tabla 6
Indicacion de cesarea e inicio del parto

L, , Inicio del parto

Indicacion de cesarea - -
Espontaneo | Inducido
Riesgo de pérdida de
bienestar fetal (RPBF) I51(33,9) |86 (35.7)
Desproporcion
pélvico-cefalica (DPC) 37(20.4) 124 (10,0)
Fracaso de induccion (FI)| 0 (0,0) 56 (23.,2)
No progresion de parto
(NPP) 72(25,7) | 75(31,1)
Total 280 (100) | 241 (100)
DISCUSION

La prevalencia de la IDP en nuestro
estudio presentd valores intermedios a
los notificados por paises latinoamerica-
nos, con cifras que oscilan entre el 5 y el
20%?* y paises como Nueva Zelanda con
un 29,1%?° y Estados Unidos, donde puede
llegar al 40%'4!%. La tinica informacion
disponible sobre esta practica en Espafia
fue aportada por la Comunidad Valencia-
naen el afio 2010 con un tasa del 31,7%"°.
A dia de hoy se desconoce en el conjunto
del Sistema Nacional de Salud Espafol el
empleo de la IDP y sus implicaciones.
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Respecto a las indicaciones hay que resal-
tar que nuestros resultados presentan discre-
pancias con los hallados en dos grandes
estudios, el de Mealing et al.’ realizado en
Australia, en el que la primera causa de
induccion fue la GCP con un 33,4%, segui-
do de los EHE con un 13,0% y la RPM con
un 11%, y el de Guerra et al.? realizado en 8
paises latinoamericanos, donde la primera
causa fue la induccion electiva seguida de la
RPM y la GCP. En Espaia se han realizado
pocos trabajos sobre la induccion del parto
presentandose la RPM!7 y la GCP'? como
las principales causas de induccion. Merece
la pena destacar que indicaciones como el
hidramnios y la macrosomia no son criterios
de indicacion de IDP del centro y sin embar-
go fueron empleados en algunas ocasiones.
Entre los posibles motivos que puedan justi-
ficar estas diferencias tanto en la tasa global
como por indicaciones se encuentran los
diferentes protocolos de trabajo de cada
centro y/o pais, el peso de la medicina pri-
vada y la diferente presion legal a la que se
ven sometidos los profesionales en cada
ambito.

En cuanto a las diferencias observadas
entre las mujeres gestantes sometidas a

389



Antonio Hernandez Martin et al.

induccion de parto y las que tienen un inicio
de parto fue espontaneo, encontramos que
hay una mayor proporcion de nuliparas,
gestaciones pretérmino, gestaciones prolon-
gadas y madres de mayor edad dentro del
grupo de induccion, coincidiendo en este
punto con otros trabajos>>%!!. Esto pone de
manifiesto que las gestaciones que requie-
ren induccioén parten, en general, en desven-
taja de cara a conseguir un parto eutdcico.
Todos estos factores estan relacionados con
un mayor grado de distocia®?%?!, indepen-
dientemente de las condiciones cervicales y
la presencia de alguna situacion patologica.

En lo que se refiere al empleo de analge-
sia regional, se observo una mayor utiliza-
cion en el grupo de las mujeres con IDP,
hecho compartido con otros autores®'!, lle-
gando a alcanzar en algun estudio una dife-
rencia superior al 30%'2. Estas discrepan-
cias pueden atribuirse a la distinta disponi-
bilidad de recursos, protocolos de trabajo y
demandas de las mujeres. En nuestro cen-
tro, uno de los motivos de mayor empleo se
puede asociar a una mayor duracion del
periodo de dilatacion en el grupo de IDP,
siendo las dilataciones superiores al2 horas
de duracion 6 veces mas frecuentes en los
partos inducidos. Estos resultados coinci-
den con el trabajo de Harper et al.?2. Sin
embargo, Cheng et al.?* no encontraron
diferencias en la duracion de la dilatacion,
hecho que puede explicarse porque estos
autores no contabilizaron el tiempo que
transcurrié hasta que las inducciones entra-
ron en fase activa de parto.

Respecto a la duracion del periodo expul-
sivo no se encontraron diferencias con
expulsivos de mas de tres horas entre ambos
grupos. Esta ausencia de relacion se justifi-
ca porque lo complejo de la induccion es lle-
gar a la fase activa del parto, una vez alcan-
zado el periodo expulsivo el tipo de comien-
z0 no deberia condicionar su duracion, coin-
cidiendo con el trabajo de Myles et al**.

Por otro lado, no encontramos relacion
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entre la tasa de episiotomias y desgarros
perineales graves con el inicio del parto
inducido. Esta ausencia de relacion se ha
observado en otros trabajos'’"?3, aunque no
encontramos en la literatura nada publicado
sobre la influencia de la IDP en la tasa de
episiotomia.

En cuanto al sangrado durante el parto,
observamos que no existen diferencias en
cuanto a una pérdida igual o mayora 3,5 gr/l
de hemoglobina pero si un aumento de las
necesidades de transfusion en la induccion.
Es decir, el porcentaje de sangrado excesivo
es similar en ambos grupos pero los sangra-
dos mas graves que requirieron transfusion
se concentraron en el grupo de induccion.
Posiblemente es debido a un mayor grado
de atonia producido a su vez por la mayor
duracion de la fase de dilatacion. Existen
varios trabajos que relacionan la induccion
del parto con un mayor sangrado durante el
parto!226,

Tampoco se observd asociacion entre
induccion y rotura uterina. Todos los casos
de rotura se registraron en el grupo de parto
espontaneo. Al tratarse de un evento raro,
con nuestro tamano muestral no hubo la
suficiente potencia estadistica para estable-
cer conclusiones claras al respecto. Si bien,
en un estudio realizado en Holanda sobre
371.021 partos se encontr6 un riesgo relati-
vo de 3,6 con respecto a los espontaneos,
aunque con un riesgo absoluto global bajo
(1 por cada 1.708 partos)®®. El riesgo de
rotura parece estar especialmente relaciona-
do con el empleo de prostaglandinas E1
(misoprostol) diferentes a las empleadas es
este estudio (PGE2) y en gestantes con cesa-
rea anterior?.

En lo que se refiere al riesgo de cesarea
segun el inicio del parto, encontramos una
OR global de cesarea de 2,4 veces mayor en
el grupo de IDP sobre los inicios espontane-
os, una vez controlados los posibles factores
de confusion, coincidiendo con diversos tra-
bajos, que encuentran que los partos induci-
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dos presentan el doble de riesgo de cesarea
que los espontaneos10,13,14. También
coincidimos con la literatura en el caso de
las mujeres nuliparas, observandose un
riesgo de cesarea entre 2 y 3 veces superior
que los inicios espontaneos®®123% En el
caso de las mujeres multiparas también
encontramos un aumento de este riesgo. Sin
embargo, si bien diversas publicaciones
encuentran resultados similares al nues-
tro!®1430 existe algin trabajo donde no se
observo riesgo aumentando con respecto a
los espontaneos!!.

Por tanto, una de las medidas clave para
reducir el nimero de cesareas pasa un por
una reduccion del numero de IDP, en este
sentido algunas sociedades cientificas como
la Canadiense considera 1til la creaciéon de
comités para reducir y ajustar el nimero de
indicaciones de induccion?.

Por otro lado, se estudiaron los diferentes
tipos de indicacion de cesarea encontrando
que el RPBF se presentd como la primera
indicacion tanto en espontaneos como indu-
cidos. En otras publicaciones, esta indica-
cion se situa entre el 27,3% y el 47,2% de
todas las indicaciones de cesarea'®!*y
podria ser la primera causa si no fuera por-
que estos trabajos agrupan la NPP, la DPCy
el fracaso de induccion en una sola entidad.

Respecto al riesgo de cesarea seglin la
indicacion de la induccion, observamos que
la indicacion que presenta una mayor proba-
bilidad de cesarea es la GCP, seguida del
RCTG patologico y los EHE frente al inicio
espontaneo.

Después de todo lo expuesto, cabe des-
tacar como puntos fuertes de este trabajo
un tamafio muestral adecuado y un escaso
nimero de pérdidas. Ademas, el empleo
de analisis multivariante, ausente en otros
trabajos®'2!3, permite controlar el sesgo
de confusién y conocer de forma mas cla-
ra las diferencias en la evolucion y resulta-
dos obstétricos de un proceso tan frecuen-
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te y tan sujeto a variabilidad como es la
induccion de parto.

En cuanto a los puntos débiles, debemos
ser conscientes de que los resultados obsté-
tricos que se obtienen dependen en gran
medida de la variabilidad de las indicacio-
nes de induccion, de los métodos de IDP
empleados, asi como de los criterios médi-
cos de indicacion de cesarea. A consecuen-
cia de esto, surge la principal limitacion del
trabajo, puesto que las complicaciones y
resultados observados en el parto pueden
variar considerablemente en cada centro.
Asimismo, otra limitacion observada fue la
falta de registro del indice de masa corporal,
siendo este un factor relacionado con el ries-
go de cesarea’!, aunque pensamos que
modificaria poco los resultados finales.

Como implicaciones para la investiga-
cion consideramos que este estudio es de los
pocos, concretamente en el ambito espafiol,
que aporta informacion detallada sobre el
comportamiento de los partos inducidos
frente a los espontancos y especialmente
determina el riesgo de cesarea en funcion
del tipo de indicacion, ademas de consolidar
determinados factores como responsables
de peores resultados obstétricos.

Los resultados observados de cara a la
practica clinica pueden servir para que el
profesional disponga de mas informacion
sobre los principales resultados asociados a
induccion de parto, asi como las posibilida-
des de parto en funcion de la indicacion de
induccion.

Seria recomendable reproducir este tra-
bajo en otros ambitos del Sistema Nacional
de Salud para conocer la realidad de la
induccion de parto, sirviendo de base para la
puesta en marcha de una nueva estrategia y
la creacion de guias de practica clinica, al
igual que en el caso del parto normal para
establecer estandares de resultados obstétri-
cos en funcion del tipo de indicacion de IDP
y reducir la variabilidad en este campo.
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Podemos concluir que la IDP es un factor
de riesgo para una mayor duracion del perio-
do de dilatacion, empleo de analgesia epidu-
ral, necesidad de transfusion sanguinea y de
cesarea tanto en mujeres nuliparas como en
multiparas, especialmente en las indicacio-
nes de GCP, RCTG patolégico y EHE.
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RESUMEN

Fundamentos: El embarazo no planificado (EnoP) sigue siendo un
problema de salud publica. El objetivo de este estudio fue conocer los
comportamientos sexuales y practicas contraceptivas relacionados con
EnoP en las mujeres jovenes.

Meétodos: 583 mujeres de edades entre 13 y 24 anos, atendidas en una
consulta de anticoncepcion durante el afio 2012. Variable dependiente:
EnoP. Independientes: sociodemograficas, comportamientos sexuales y
précticas contraceptivas. Anélisis bivariante, pruebas de chi’ y t de Stu-
dent. Analisis multivariante mediante regresion logistica binaria.

Resultados: 174 (29,8%) mujeres tuvieron un EnoP. El riesgo de
EnoP aumenté en mujeres inmigrantes [OR: 2,858 (IC95%:1,808-
4,519)], en las jovenes con menor nivel de estudios (OR: 2,343 [IC95%
1,361-4,035]), en las que no utilizaron un método anticonceptivo seguro
(todos menos el coitus interruptus) durante su primer coito (OR:3,043
(IC95% 1,900-4,875)], en las que manifestaron inconvenientes con el uso
de los métodos anticonceptivos (OR: 2,092 [IC95% 1,267-3,454]) y en
las que tuvieron asistencia irregular a la consulta (OR: 2,063 [IC95%
1,275-3,339]). No hubo relacion con la edad (adolescentes/jovenes). El
modelo se considerd aceptable: Hosmer-Lemeshow no significativo y con
un poder de discriminacion del 77%.

Conclusiones: Las variables predictoras de embarazo no planificado
en mujeres jovenes son: ser inmigrante, tener bajo nivel de estudios, no
utilizar método anticonceptivo seguro durante el primer coito, manifestar
inconvenientes con los métodos anticonceptivos y tener una asistencia
irregular a la consulta de anticoncepcion.

Palabras clave: Embarazo no planificado. Adolescentes. Jovenes.
Prevencion. Anticonceptivos.
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ABSTRACT
Sociodemographic and Clinical Data
Predicting Unplanned Pregnancy in

Young 13 to 24 Years, Spain

Background:Unplanned pregnancy (UP) is still a public health pro-
blem. This study aims at finding out the sexual behaviours and contracep-
tive practices related to UP in young women.

Methods: 583 women between the ages of 13 and 24 years old were
assisted in the contraception office in 2012. Dependent variable: UP. Inde-
pendent variables: sociodemographic, sexual behaviours and contracepti-
ve practices. Bivariate analysis, chi-squared and Student’s t tests. Multiva-
riate analysis, binary logistic regression.

Results: 174 (29.8%) young girls had had a UP. The risk of UP incre-
ased in immigrant women (OR 2.858 [CI 95% 1.808-4.519]), in less edu-
cated young women (OR 2.343 [CI 95% 1.361-4.035]), in those who did
not use a safe contraceptive method in their first coitus (OR 3.043 [C1 95%
1.900-4.875]), in those who stated problems with the use of methods (OR
2.092 [CI195% 1.267-3.454]) and in those who attend irregularly the con-
sultation (OR 2.063 [CI 95% 1.275-3.339]). There is no relationship with
age (teenagers/young). The model is considered acceptable: Hosmer-
Lemeshow is not significant and its discrimination power is at 77%.

Conclusion: Predictors of unplanned pregnancy in young women are:
immigrant women, less educated young women, not using use a safe con-
traceptive method in their first coitus, stated problems with the use of
methods and attend the consultation irregularly.

Keyword: Unplanned pregnancy. Teenagers. Young. Prevention. Con-
traceptive.
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INTRODUCCION

Desde hace décadas, la preocupacion
social y sanitaria por el embarazo no plani-
ficado en mujeres adolescentes y jovenes
es una constante en todas las sociedades
desarrolladas y en vias de desarrollo, aun-
que sus motivaciones y efectos en la salud
y en la vida de las mujeres sea muy diferen-
te, dependiendo de los indices de desigual-
dad de género y de bienestar social de los
paises’.

Los estudios sobre comportamientos
sexuales y practicas anticonceptivas en la
poblacién juvenil reflejan los cambios
socieocondmicos y culturales que se han
producido en las sociedades occidentales.
Es preciso destacar la amplia diversidad
encontrada en las respuestas de las encues-
tas poblacionales, seglin pais, nivel socieco-
nomico, etnia y sexo®. En Espafia, la tenden-
cia que se observa se relaciona con la dismi-
nucion de la edad de inicio de las relaciones
sexuales con penetracion, mayor diversidad
en el tipo de relaciones afectivo-sexuales,
incremento en el nivel de conocimiento de
métodos anticonceptivos y en el uso del pre-
servativo®. Las causas que subyacen a las
practicas sexuales sin proteccion anticon-
ceptiva son objeto de interés en la investiga-
cion?, ya que se siguen produciendo cifras
importantes de embarazos no deseados
reflejadas en las tasas de interrupcion
voluntaria del embarazo?, incluso en socie-
dades en las que no hay restricciones ni en la
informacion ni en los servicios sanitarios
orientados a la prevencion del embarazo
juvenil.

Es necesario conocer qué factores influ-
yen en el comportamiento contraceptivo de
la poblacién juvenil para enfocar la educa-
cion afectivo-sexual y la practica clinica de
modo mas acorde a sus necesidades, caren-
cias y problematicas. No se trata de un asun-
to banal, los estudios de investigacion
muestran la multicausalidad que esta en la
base de un comportamiento que pone en
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riesgo de embarazo no planificado a las
jovenes. Influyen factores socioculturales:
clase social, nivel de estudios del padre y de
la madre, etnia, nivel educativo de la joven,
sus expectativas de futuro, actitud hacia la
sexualidad®® y factores relacionales, edad
de la pareja, violencia de género, influencia
de los roles de género y de los mitos sobre el
amor romantico® !4,

Estos embarazos pueden concluir en un
aborto espontaneo, una interrupcion volun-
taria o llegar a término. Del resultado del
embarazo no puede inferirse inequivoca-
mente que haya sido o no deseado. Como
seflalan diferentes autores, se requiere
deconstruir la dicotomia entre términos
como planificado y no planificado, deseado
y no deseado!’ y comprender a qué situa-
ciones aplican las mujeres los términos pla-
nificado, intencionado o deseado'®. La con-
sideracion de embarazo no planificado, en
este estudio, se define en el apartado de
metodologia.

Habria que diferenciar entre los factores
condicionantes de maternidades precoces
previsiblemente no deseadas, y los factores
que condicionan un embarazo no planifica-
do, independientemente de la deriva de
dicho embarazo. Porque también hay muje-
res adolescentes y jovenes que desean y
buscan tener un hijo, solas o con sus parejas.
Al igual que puede suceder que haya jove-
nes que planifican un embarazo, pero luego
no pueden continuar y lo interrumpen o que
sufren un aborto espontaneo.

Este estudio se centra en las mujeres
jovenes, en las circunstancias previas al
embarazo, no en la toma de decisiones ni en
las consecuencias, y unicamente en los
embarazos no planificados, que siguen sien-
do un problema de salud publica en la actua-
lidad. Se dispone de informacion sobre los
comportamientos de riesgo de la poblacion
juvenil y sobre los métodos anticonceptivos
que utilizan las mujeres que interrumpen el
embarazo. Pero se necesita discriminar

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3
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entre situaciones de riesgo de quedar emba-
razada y el hecho de producirse un embarazo
no planificado, que unas veces puede ser
secundario a dichas situaciones de riesgo y
en otras ocasiones puede estar motivado por
otros determinantes.

Es preciso avanzar en el conocimiento de
los factores que estan relacionados con el
embarazo no planificado para poder disenar
practicas clinicas dirigidas especificamente
a su prevencion.

El objetivo de esta investigacion es cono-
cer los comportamientos sexuales y practi-
cas contraceptivas que estan relacionados
con el embarazo no planificado (EnoP),
teniendo en cuenta las caracteristicas socio
demograficas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal, de los
comportamientos sexuales y de las practicas
anticonceptivas en mujeres con edades entre
13 y 24 afos, atendidas durante el afio 2012
en la Consulta Joven de Anticoncepcion del
Centro Municipal de Promocion de la Salud
de Zaragoza. Se trata de un centro de titula-
ridad publica en el que no hay ninguna res-
triccion a su acceso. Las jovenes acudieron
a una charla informativa y posteriormente a
tres consultas programadas para realizar his-
toria clinica, pruebas complementarias, indi-
cacion de método anticonceptivo y visita de
seguimiento. Ademas de las consultas pro-
gramadas, las jovenes solicitaron visita a
demanda cuando lo consideraron necesario,
sin limite en el numero total de consultas
anuales.

Se elaboro un registro con todas las varia-
bles del estudio que se cumplimento a partir
de la historia clinica, en la que se registraron
los datos de primera visita y los de evolucion
clinica.

Variables analizadas. La variable depen-
diente fue el embarazo no planificado:

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3

Si/No, que incluia los términos: "sorpresa",
nn

"sin pensarlo", "sin buscarlo" y "me fall6...".
No se registro si el embarazo fue deseado.

Las variables independientes considera-
das fueron:

- Sociodemograficas. Edad (adolescentes:
13-19 afios y jovenes: 20-24 afios), etnia
(gitana/no gitana), lugar de nacimiento
(Espafia/ fuera de Espafa) y nivel de estu-
dios.

- Comportamientos sexuales. Edad de ini-
cio de relaciones coitales. Tipologia de rela-
cion de pareja con 6 categorias: pareja inica,
varias de corta duracion, varias estables,
estables y esporadicas (entre 5 y 10), muy
diversas (mas de 10) y prostitucion. Diferen-
cia de edad con la pareja igual o mayor de 8
afios: Si/No. Violencia de género: Si/No.

- Practicas contraceptivas. Método anti-
conceptivo utilizado en el primer coito, en la
ultima visita del afio 2012 y durante todo el
tiempo en el que se habian mantenido rela-
ciones sexuales. Métodos seguros se consi-
deraron todos menos el coitus interruptus.
Numero de métodos utilizados. Fallo de
método (Si/No) y qué método fall6. Incon-
venientes en el uso: respuesta abierta y codi-
ficada en 3 categorias: ningun problema,
inconvenientes poco frecuentes (<3) e
inconvenientes frecuentes (=>3). Efectos
secundarios: respuesta abierta y codificada
en 4 categorias: ninguno, leves y poco fre-
cuentes (<3), leves y muy diversos (=>3) y
graves.

- Regularidad en la asistencia a las citas
concertadas en la consulta de anticoncep-
cion, citas programadas y/o citas solicitadas
por la joven. Variable codificada en 3 cate-
gorias: constante en su asistencia (acudia a
todas las citas concertadas), ausencias oca-
sionales (fallé a una o dos citaciones al afio)
y muy irregular en la asistencia (fallé a 3 o
mas citas concertadas al afio).
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Analisis estadistico. Se realizé un anali-
sis descriptivo de las variables sociodemo-
graficas y comportamentales: sexuales y
contraceptivas. Media, desviacion estandar,
para las variables cuantitativas. Frecuen-
cias y porcentajes para las variables cualita-
tivas. Intervalos de confianza (IC) del 95%.
Se realizo un andlisis bivariante para esta-
blecer la relacion de la variable dependien-
te con cada una de las variables indepen-
dientes: sociodemograficas, sexuales y
contraceptivas. Se aplicaron las pruebas de
chi? y t de Student para detectar diferencias
estadisticamente significativas. Valores de
p<0,05 se consideraron estadisticamente
significativos.

Se realizé un andalisis multivariante
mediante regresion logistica binaria para
evaluar las variables que resultaron relacio-
nadas significativamente con el embarazo
no planificado y conocer su efecto predictor
de forma ajustada. Las variables se recodifi-
caron en dicotdmicas. Se considerd que el
numero de variables introducidas en el
modelo de regresion debia ser al menos 1
por cada 10 mujeres. Se exploraron las aso-
ciaciones bivariantes mediante las tablas de
contingencia y su significacion estadistica
en el contraste de hipotesis chi?. Se calcula-
ron las odds ratio (OR) y sus IC 95%. Se
evaluaron posibles interacciones y/o confu-
sion con el analisis estratificado, comparan-
do las OR de los estratos, la amplitud del IC
y el nivel de significacion del término de
interaccion de las variables analizadas.

Se realizd el analisis multivariante de
regresion logistica binaria con criterio E.
Wald. Se calcularon las odds ratio (OR) con
su IC 95% y su significacion estadistica. Se
evaluo el ajuste del modelo, comprobando
como clasificé a las mujeres en estudio en
comparacion con el gold estandar o realidad
observada, que aport6 la especificidad y
sensibilidad del modelo, con punto de corte
0,5, que dio el porcentaje global pronostica-
do por las variables. Se aplicé el test de Hos-
mer-Lemeshow: cuando el test chi® no fue
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significativo indicaba que no habia motivos
para pensar que los resultados predichos
fueran diferentes de los observados por lo
que podia considerarse aceptable. El anali-
sis estadistico fue realizado con SPSS 15.0.

RESULTADOS

Durante el afio 2012, en la Consulta
Joven de Anticoncepcion del Centro Muni-
cipal de Promocion de la Salud se atendio a
583 adolescentes y jovenes de edades entre
13 y 24 afos. De ellas 174 (29,8%) tuvieron
un embarazo no planificado desde que ini-
ciaron relaciones sexuales hasta su ultima
visita en el afio 2012.

La poblacion de estudio fue muy diversa
en relacion a lugar de nacimiento, etnia y
nivel de estudios, datos que se presentan en
la tabla 1. La edad media de inicio de las
relaciones sexuales coitales fue de 15,75
(DS 1,76) afios. Cuando se realizo la Gltima
consulta hacia 3,91 (DS 2,32) afios que ini-
ciaron relaciones sexuales.

La forma de establecer relaciones de
pareja/s sexual/es era muy variada: pareja
unical60 (27,4%); varias parejas de corta
duracion 76 (13%); varias parejas estables
219 (37,6%); relaciones estables y espora-
dicas 84 (14,4%); mas de 10 parejas 33
(5,7%) y 5 (0,9%) realizaron actividades de
prostitucion. Entre las adolescentes era mas
frecuente que entre las jovenes establecer
relaciones variadas, de corta duracion, 23%
frente a 3% (p <,000).

144 (24,7%) jovenes tuvieron relaciones
sexuales con un chico ocho o mas afios
mayor que ellay 103 (17,7%) refirieron ser
victimas de violencia de género.

Informaron que su pareja utilizé preser-
vativo en su primera relacion 347
(60,24%), que practicaron coitus interrup-
tus 116 (20,14%) y no utilizaron ningtn
método anticonceptivo 98 (17,01%).
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Tabla 1
Descripcion de la poblacion de estudio.
Datos sociodemograficos

| n | %
Edad
Adolescentes (13-19 afios) 287 | 49,2
Jovenes (20-24 afios) 296 | 50,8
Lugar de nacimiento
Espaiia 392 | 67,2
Extranjero 191 | 32,8

Iberoamericanas| 126 | 66,0
Europa del Este] 29 | 15,2
Africal 26 | 13,6

Otros| 10 52

Nivel de estudios

Sin estudios y estudios primarios 63 10,8

Educacion especial (PCPI y otros) 85 14,6

EGB y FP medio 185 | 31,7
Bachiller y FP superior 86 14,8
Grado y postgrado 137 | 23,5
No consta 27 4,6
Etnia

Gitana 52 8,9

No gitana 528 190,6
No consta 3 0,5

Total 583 | 100

El método anticonceptivo mas utilizado
en el momento en que se realizd la consulta
fue la anticoncepciéon hormonal en 363
(62,1%), (oral 47,3%; vaginal 5,8%; inyec-
table trimestral 3,9%; postcoital 2,9%; dér-
mica 1,9% e implante 0,3%), seguido de
métodos barrera con un 21,8% (preservati-
vos 21,6% y diafragma 0,2%) y del coitus
interruptus con un 11%. Los menos utiliza-
dos fueron el método Billings, 1,9% , el
Dispositivo intrauterino (DIU), 1,5% y el
método doble (hormonal mas barrera)
1,7%.

Durante los afios que transcurrieron des-
de su primera relacion sexual coital, utiliza-
ron una media de 3,35 (DS 1,05) métodos
anticonceptivos diferentes. 178 (30,5%)
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mantuvieron relaciones sexuales coitales
sin ningln tipo de prevencion, en alguna
ocasion. El preservativo masculino, el tra-
tamiento hormonal oral combinado y el coi-
tus interruptus fueron los métodos mas uti-
lizados (tabla 2).

Presentaron efectos secundarios con los
métodos anticonceptivos 224 (38,4%)
mujeres y 378 (64,8%) manifestaron
inconvenientes en su uso (incomodidad,
precio, olvidos, rotura, pérdida y “no le
gusta ninguno”).

Se produjeron 134 (77%) embarazos por
no haber utilizado ningin método anticon-
ceptivo (68 parejas) o por utilizar coitus
interruptus (66 parejas) y 40 (33%) emba-
razos por el fallo de un método anticoncep-
tivo (preservativo 12%; hormonales 11%).

258 (44,3%) jovenes eran constantes,
acudian con regularidad a la consulta y el
mismo numero de ellas fallaba 1 o 2 veces
al afio y 67 (11,5%) fallaban tres o mas
veces al aflo a las citas solicitadas.

Tabla 2
Métodos anticonceptivos utilizados desde
el primer coito (respuesta multiple)

n %
Preservativo masculino 533 91,4
Anovulatorios orales combinados| 415 | 71,2
Coitus interruptus 392 | 67,2
Postcoital 328 56,3
Hormonal vaginal 84 14,4
Hormonal inyectable 53 9,1
Hormonal dérmico 49 8,4
Método doble 41 7,0
Anovulatorios solo progestageno | 36 6,2
Control fechas/ Billings 16 2,7
D.ILU. 12 2,1
Preservativo femenino 8 1,4
Implante 3 0,5
Diafragma 2 0,3

Agrupacion de dicotomias. Tabulado el valor 1=Si.
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El 29,8% de las jovenes del estudio refi-
ri6 que tuvo un embarazo no planificado.

No hay diferencias significativas en la
incidencia de embarazo no planificado, por
grupo de edad, adolescentes y jovenes adul-
tas. Si, por origen y etnia, la mitad de las
jovenes gitanas y el 48,17% de jovenes
nacidas fuera de Espaiia, tuvieron un EnoP.
El nivel de estudios estaba relacionado con
el EnoP (tabla 3).

Con respecto a los comportamientos
sexuales, el EnoP esta relacionado signifi-
cativamente con la edad al primer coito, con
haber tenido una/varias parejas con una
diferencia de edad > 8§ afios y con haber sido
victima de violencia de género. No hay dife-
rencias significativas segun tipologia de las
parejas. Con respecto a las practicas contra-
ceptivas, el EnoP esta relacionado significa-
tivamente con el método anticonceptivo uti-
lizado en el primer coito, con el numero de
métodos utilizados, con los inconvenientes
en el uso de los métodos y con la regularidad
en la asistencia a la consulta médica. Y no
esta relacionado con los efectos secundarios
presentados con los métodos anticoncepti-
vos utilizados (tabla 4).

Para realizar al analisis multivariante de
regresion logistica binaria, se introdujeron
en el modelo las diez variables que resulta-
ron significativas, lo que supuso 17 jovenes
embarazadas por cada variable indepen-
diente. En la tabla 5 se presentan las fre-
cuencias de EnoP en presencia y en ausencia
de las diez variables independientes de estu-
dio, transformadas en dicotomicas, y el
resultado del analisis bivariante realizado.

Se analiz6 la interaccion entre las varia-
bles sociodemograficas: origen, etnia y
menor nivel de estudios, con variables com-
portamentales. Se observo que hay interac-
cion entre las variables origen y edad de la
pareja igual o superior a 8 afios, término
multiplicativo p ,043; entre las extranjeras
no hay relacion significativa entre EnoP y
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Tabla 3
Relacion entre variables sociodemograficas
y embarazo no planificado

Embarazo
no . p
fi
planiﬁcado coeticiente Sig
. 2
SI | NO chi bilateral
(%) | (%)
Edad
13-19 afios 28,9 |71,1| 231,0 |0,652
20-24 afios 30,7 | 69,3
Origen
Espafia 20,9 | 79,1 | 45,543 | 0,000
Extranjero 48,2 151,8
Etnia
Gitana 50,0 150,0| 11,105 | 0,001
No gitana 27,8 172,2
Nivel de estudios
Sin estudios 58,7 141,3| 79.261 [ 0,000
y estudios primarios
Educacion especial
(PCPI y otros) 435 (365
EGB y FP medio 35,7|64,3
Bachiller y FP superior| 20,9 | 79,1
Grado y postgrado 5,1 (94,9

esta variable (en espafiolas OR = 2,449 [IC
95% 1,416-4,236] y en extranjeras OR=
1,046 (IC 95% ,565-1,938)]; y también hay
interaccion entre origen y método anticon-
ceptivo utilizado en el primer coito, término
multiplicativo p ,016 (en espafolas OR =
7,851 [1C 95% 4,575-13,474] y en extranje-
ras OR = 2,924 [IC 95% (1,609-5,311)].

Hubo interaccion entre la variable etnia y
el método utilizado en el primer coito, tér-
mino multiplicativo p=0,012. Entre las
jovenes gitanas no hubo interrelacion entre
EnoP y el método utilizado en el primer coi-
to [OR=7,042 (IC 95% 4,62-10,735) en no
gitanas y OR =0,955 (IC 95% 0,211-4,318)
en gitanas].

También hubo interaccion entre el nivel
de estudios y la edad al primer coito, térmi-
no multiplicativo (p=0,029) entre las chicas
que tenian mas nivel de estudios, la edad al
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Tabla 4
Relacién entre comportamientos sexuales, practicas contraceptivas y embarazo no planificado
ComPOI.’camientos sexgales y Embarazo no Planificado Coeficiente Sig. in)lateral
practicas contraceptivas
SI NO
. X- 1515 | 2160
Edad 1° coito (X) DS=1614 DS =1,755 -5,376* 0,000
Numero de métodos utilizados D)é z ig; 0 D)é z ?1’7,?)?1 5,464%* 0,000
SI (%) NO (%)
Tipo de pareja
Una pareja 26,3 73,8 8,268 0,142
Varias/corta duracion 31,6 68,4
Varias estables 28,8 71,2
Estables y esporadicas (<10) 34,5 65,5
Muy variadas (>10) 333 66,7
Prostitucion 80,0 20,0
Edad de la pareja =>8 afos
Si 39,6 60,4 9,377f 0,003
No 26,1 73,9
Victima de violencia de género
Si 50,5 49,5 24,973F 0,000
No 253 74,7
Método utilizado en 1° coito
Ninguno 66,3 33,7 108,134* 0,000
Coitus interruptus 43,1 56,9
Barrera 15,3 84,7
Hormonal 25,0 75,0
Efectos secundarios con los métodos
Ninguno 28,7 71,3 0,744% 0,863
Levesy poco frecuentes (<3) 31,6 68,4
Leves y muy diversos (=>3) 36,4 63,6
Graves 28,6 71,4
Inconvenientes con los métodos
Ningtin inconveniente 21,0 79,0 16,6721 0,000
Algun inconveniente (<3) 33,6 66,4
Frecuentes inconvenientes (=>3) 60,0 40,0
Asistencia a la consulta joven
Regularmente 15,9 84,1 70,797" 0,000
Fallos ocasionales (<3 afios) 34,1 65,9
Fallos frecuentes (=>3/afio) 67,2 32,8
"t de Student. fchi2
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Tabla §
Asociacion de las variables de estudio con el embarazo no planificado. Anélisis bivariante
Numero de Numero de
jovenes con EnoP| jovenescon EnoP|
en presencia de la |en ausencia de la Analisis bivariante
variable variable
de estudio de estudio
Variables de estudio OR IC al 95% p
Origen extranjera 92/191 82/392 3,513 (2,417-5,106) | 0,000
Etnia gitana 26/52 147/528 2,592 (1,457-4,610) [ 0,002
Menor nivel de estudios
(primarios, ed especial, EGB y FPmedio) 140/333 25/223 5,745 (3,593-9,187) [ 0,000
Menor edad en 1° coito (13-15 afios) 107/266 63/310 2,638 (1,823-3,818) | 0,000
Edad pareja =>8 afios 57/144 108/306 1,856 (1,245-2,768) | 0,003
Victima violencia de género 52/103 110/434 3,003 (1,929-4,676) | 0,000
Meétodo anticonceptivo no seguro en 17 coito 1151214 57362 6,216 (4,208-9,182) | 0,000
(no usar ninguno o coitus interruptus)
Cuatro o mas métodos anticonceptivos utilizados 97/260 77/323 1,998 (1,343-2,973) | 0,001
Inconvenientes (poco o muy frecuentes) 131/378 431205 1,901 (1,328-2,722) | 0,001
con los métodos anticonceptivos
frregularidad (ocasional o muy irregular) 133/325 41/258 3,666 (2,457-5,471)| 0,000
en la asistencia a la consulta médica

IC 95%: intervalo de confianza del 95%. OR: odds ratio

primer coito estuvo relacionada significati-
vamente con el EnoP [OR:4,128 (I1C95%:
1,740- 9,793)] pero esta significacion no se
mantuvo entre las jovenes con menor nivel
de estudios [OR:1,395(IC 95% ,887-
2,194)].

Los resultados del analisis multivariante
de regresion logistica se presentan en la
tabla 6. De las diez variables introducidas

en el andlisis, el modelo de regresion inclu-
y6 cinco variables predictoras. Se observo
que la probabilidad de que las jovenes del
estudio tuvieran un embarazo no planifica-
do fue mayor si no era espafiola, si tenia
menor nivel de estudios, si no utilizdé un
método anticonceptivo seguro en su primer
coito, si manifestd inconvenientes con el
uso de los métodos anticonceptivos y si fue
inconstante en su asistencia a la consulta de

Tabla 6
Anélisis multivariante, regresion logistica binaria. Embarazo no planificado
Analisis multivariante
OR IC 95% p
Origen extranjera 2,858 | 1,808-4,519 | 0,000
Menor nivel de estudios(primarios, ed especial , EGB y FP medio) 2,343 | 1,361-4,035 | 0,002
Método anticonceptivo no seguro en 1° coito (no usar ninguno o coitus interruptus) | 3,043 | 1,900-4,875 | 0,000
Inconvenientes (poco o muy frecuentes) con los métodos anticonceptivos 2,092 | 1,267-3,454| 0,004
Irregularidad (ocasional o muy irregular) en la asistencia a la consulta médica 2,063 |(1,275-3,339| 0,003
Constante -3,302
Hosmer y Lemeshow Chi® 4,644 gl 8 p 0,795

1C 95%: intervalo de confianza del 95%. OR: odds ratio
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anticoncepcion. El modelo se considerd
aceptable, Hosmer-Lemeshow no significa-
tivo. El porcentaje global pronosticado por
estas variables fue 77%: sensibilidad 60% y
especificidad 84%.

DISCUSION

No utilizar ningun método anticoncepti-
vo o utilizar coitus interruptus durante la
primera relacion sexual y manifestar incon-
venientes en la utilizacion de los distintos
métodos anticonceptivos disponibles son
factores predictores de embarazo no planifi-
cado, al igual que ser irregular en la asisten-
cia a las citas solicitadas por la mujer en la
consulta de anticoncepcion. Influye el
hecho de ser extranjera y tener menor nivel
de estudios.

La tercera parte de las mujeres jovenes
de este estudio tuvieron, al menos, un
embarazo no planificado desde el inicio de
sus relaciones sexuales coitales. Por tanto,
ha tenido que enfrentarse a una situacion
dramatica y resolver el dilema que se le
planteaba: interrumpirlo o continuar un
embarazo que no fue planificado y que no
responde a un deseo de ser madre en ese
momento de su vida.

Los datos sobre embarazos no planifica-
dos no se presentan en las estadisticas
nacionales, solamente se pueden conocer
las tasas de interrupcion de embarazo (IVE)
y las de maternidad seglin edad de la madre.
Pero no todas las IVEs son motivadas por-
que el embarazo no haya sido planificado y
tampoco puede deducirse que los nifios
nacidos de madres adolescentes se corres-
pondan con embarazos no planificados. Por
tanto, es dificil hacer una apreciacion de la
incidencia de embarazos no planificados en
la poblacion general para poder ponerlo en
relacion con la observada en esta investiga-
cion, realizada en una consulta especifica de
anticoncepcion para jévenes. En Espafia, en
2012, la tasa de IVE en las adolescentes fue
12,95 por mil y en las jovenes entre 20-24
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afios fue de 20,36 por mil'” y la tasa de
fecundidad en adolescentes, 9,32 por mil'8.
Estudios de investigacion en otros paises
registran una incidencia mas elevada de
embarazos no planificados, en EEUU, 43%
entre jovenes'® y en Inglaterra, 45,2%°.

Nuestra intencion era relacionar los com-
portamientos sexuales y las practicas con-
traceptivas con el embarazo no planificado,
y la investigacion realizada nos ha propor-
cionado informacion que en unos aspectos
coincide con la literatura y en otros casos
difiere. Se observa que cuanto mayor es el
nivel de estudios menor el riesgo de tener un
embarazo no planificado, dato similar al
registrado en otros estudios!”?!. La etnia y
la inmigracion estan influyendo en los com-
portamientos de las mujeres jovenes, al
igual que sefalan los estudios sobre practi-
cas contraceptivas de riesgo y embarazo no
intencionado en grupos étnicos minorita-
rios??, en los que sefialan mayor fecundidad
adolescente y menor utilizacion de métodos
anticonceptivos entre las mujeres gitanas,
en relacion a las payas®® y en los que consta-
tan que la inmigracion influye en el riesgo
de abortar voluntariamente, independiente-
mente del nivel socioeconomico?. En nues-
tro estudio, el colectivo de mujeres inmi-
grantes engloba culturas muy diferentes,
son de paises muy diversos, por lo que
podriamos pensar que estamos observando
la influencia del proceso migratorio, que es
el factor comun a todas estas mujeres, mas
que las costumbres o habitos contraceptivos
de los paises de origen.

Son también resultados coincidentes con
la literatura la relacion existente entre
menor edad en el primer coito? y el método
anticonceptivo utilizado en ¢l , con el riesgo
posterior de EnoP?%, la asociacion de EnoP
con violencia de género'#?” y la importancia
de la diferencia de edad con la pareja en las
chicas adolescentes, que se asocia a embara-
zo no planificado en nuestra investigacion y
con uso inconsistente de anticoncepcion en
diversos estudios®?®. Sin embargo, no
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encontramos relacion entre la modalidad de
relacion de pareja y el embarazo no inten-
cionado, al igual que otros autores?’.

La relacion entre embarazo no planifica-
do y el uso de métodos anticonceptivos es
compleja'®. En nuestra poblacion, al igual
que se refleja en otros estudios®!>3, las
adolescentes y jovenes utilizan con cierta
frecuencia el coitus interruptus o incluso
mantienen relaciones sexuales coitales sin
ningiin método de prevencion. Los resulta-
dos de la investigacion indican que este tipo
de comportamiento no siempre esta asocia-
do con EnoP y, por otra parte, con el uso de
los métodos anticonceptivos considerados
seguros se han registrado fallos y se produ-
jeron embarazos no planificados.

Una fortaleza de este estudio es la diver-
sidad social de la poblacion atendida en la
consulta, es el unico centro especifico de
atencion a jovenes en la ciudad y no hay nin-
gun tipo de restriccion en la seleccion de las
usuarias. También la amplitud de variables
consideradas es una fortaleza, puesto que el
analisis fragmentario dificulta la compren-
sion de la complejidad inherente a la interre-
lacion entre comportamientos sexo-contra-
ceptivos y embarazo no planificado.

Las limitaciones de este estudio son no
haber incluido la variable paridad y no
haber tenido en cuenta el tipo de comporta-
miento y psicobiografia de la/s pareja/s
sexual/es. La necesidad de acotar los objeti-
vos del estudio condujo a no considerar
comportamientos reproductivos y no se
considero factible incluir en la investiga-
cion a todas las parejas sexuales de la mujer.

La finalidad de esta investigacion era
encontrar variables que alerten del riesgo de
que las pacientes tengan embarazos no pla-
nificados, para incidir sobre ellas y conse-
guir mejorar su salud sexual y reproductiva.
Podemos sefalar, atendiendo a los resulta-
dos obtenidos, tres tipos: sociodemografi-
cas, en comportamientos sexo-contracepti-
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vos y en la asistencia a la consulta de anti-
concepcion. Y, a partir de los datos, incluir
algunas recomendaciones para tener en
cuenta en la atencion a adolescentes y jove-
nes en las consultas de anticoncepcion.

Entre las variables sociodemograficas, el
origen es predictor de embarazo no planifi-
cado. Las mujeres jovenes inmigrantes,
independientemente del pais de origen y su
nivel de estudios, tienen mas riesgo de
EnoP. Por tanto, se deduce que, ademas de
la informacién sobre métodos anticoncepti-
vos a las jovenes inmigrantes, hay que con-
siderar la vulnerabilidad emocional deriva-
da del proceso migratorio. El menor nivel
educativo es también un predictor, indepen-
dientemente de la edad de inicio de relacio-
nes sexuales. Y entre las jovenes con mayor
nivel educativo, cuanto menor es su edad en
el primer coito mayor es el riesgo de tener
un EnoP. Por tanto, se recomienda atender a
esta variable en las jovenes de mayor nivel
de estudios y dar informacidn sanitaria
comprensible a las jovenes con menor nivel
educativo, asi como estimular que retomen
actividades formativas.

De los comportamientos sexo-contracep-
tivos, las variables con mayor peso predicti-
vo son el “método anticonceptivo utilizado
en el primer coito” e “inconvenientes con
los métodos anticonceptivos”, lo que sugie-
re que, independientemente del método que
utiliza la mujer en el momento de la consul-
ta actual, si en su primer coito no utiliz6 un
método seguro sera necesario indagar sobre
posibilidades de abandono del método,
sobre si refiere inconvenientes con el uso de
los distintos métodos anticonceptivos y
sobre la edad de su pareja. La asistencia
irregular a la consulta de anticoncepcion
también es un predictor de EnoP. Este dato
provoca una reflexion sobre si es necesario
adecuar la organizacion de las consultas
médicas a las caracteristicas de la poblacion
adolescente y joven para mejorar la conti-
nuidad y constancia en la asistencia.
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RESUMEN

Fundamentos: La cobertura de vacunacion antigripal en personal sa-
nitario es baja. Este estudio se realizo con la finalidad de conocer las ra-
zones por las que los estudiantes de medicina tienen previsto vacunarse o
no de gripe cuando sean trabajadores sanitarios asi como los factores aso-
ciados con dicha intencion.

Métodos: Estudio transversal en el que se incluyo a todos los alumnos
matriculados en la Facultad de medicina de una Universidad espafiola du-
rante el curso académico 2011-2012. La informacién se obtuvo mediante
un cuestionario autocumplimentado que recogia la intencién de vacuna-
cion, motivos para ello y 8 preguntas sobre conocimientos de la vacuna.
Se calcularon frecuencias absolutas y relativas. Para estudiar las asocia-
ciones se utilizo la prueba chi-cuadrado y regresion logistica multiple.

Resultados: De los 1.130 estudiantes respondieron el cuestionario
654 (57,9%). El 63,0% manifestaron tener intencion de vacunarse. Las
principales razones para prever vacunarse fueron: considerarlo conve-
niente (68,2%), riesgo de transmitir gripe a pacientes (65,5%) y riesgo de
que los pacientes pudieran transmitirsela a ellos (64,8%). Las razones
mas frecuentes para no prever vacunarse fueron: bajo riesgo de padecer
gripe (41,7%) y evitar inyecciones/medicacion (27,7%). Conocer especi-
ficamente que la vacuna esta indicada en trabajadores sanitarios se asocid
con prever vacunarse (p=0,000).

Conclusiones: La intencion de vacunacion fue elevada con respecto
ala cobertura actual. El nivel de conocimientos fue mejorable. Conocer la
indicacion de la vacunacion en trabajadores sanitarios se asocio con la in-
tencion de vacunarse.

Palabras clave: Estudiantes de medicina. Vacuna antigripal. Inten-
cion. Conocimiento. Espafia. Personal de salud.
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ABSTRACT
Attitudes of Medical Students about
Influenza Vaccination

Background: Vaccination coverage against seasonal influenza virus
among healthcare personnel is low. The aim of this study was to know the
reasons for which the medical students have intention to be vaccinated
against influenza when they become healthcare workers (HCWs), and to
identify its determining factors.

Methods: A cross-sectional study was performed during the 2011-
2012 school year. It included all enrolled medical students from a Spanish
University. The information (intention to be vaccinated, reasons and 8
questions about knowledge of influenza vaccine) was obtained by a self-
administered questionnaire. Absolute and relative frequencies were calcu-
lated and the associations were then evaluated using a Chi-square test and
logistic regression .

Results: 654 students of the 1130 (57.9%) completed the questionnai-
re. 63.0% had intention to be vaccinated. The main reasons to have inten-
tion to be vaccinated were: belief that vaccination is convenient (68.2%),
to avoid transmitting influenza to patients (65.5%), and to avoid getting
influenza from patients (64.8%). The main reasons for not having intention
to be vaccinated were: low risk of influenza (41.7%) and to avoid
shots/medication (27.7%). Knowledge that the vaccine is recommended
for HCWs was associated with the intention (p= 0.000).

Conclusion: Intention to get vaccinated was high regarding current
coverage; thus, it is needed to investigate why the coverages against influen-
za among Spanish physicians are usually low. The level of knowledge has
left room for improvement and knowing that the vaccine is recommended for
HCWs was associated with the intention.

Keyword: Students, medical. Influenza vaccines. Intention. Knowled-
ge. Health personnel. Spain.
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INTRODUCCION

La vacunacion antigripal del personal
sanitario constituye un elemento funda-
mental de los programas de prevencion y
control de infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, al ser una de las medi-
das mas efectivas para evitar la aparicion
de brotes!. Pese a ello, las coberturas
alcanzadas en tales trabajadores oscilan
entre un 5,8% (descrito en paises del
ambito europeo tales como Grecia)? y un
59% [porcentaje registrado en Estados
Unidos (EEUU)]3. Estas bajas frecuen-
cias de vacunacion representan un autén-
tico problema de salud publica, dado que
el 17% de los pacientes hospitalizados
con gripe adquieren la misma durante su
ingreso*.

En Espatfia, la Comision de Salud Publi-
ca del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud recomienda la vacuna-
cion anual frente a gripe en trabajadores
sanitarios (TS) pero no en estudiantes
sanitarios®, a diferencia de lo que ocurre
en otros paises, como EEUU, Alemania o
Reino Unido, en los que diversas institu-
ciones la recomiendan tanto en TS como
en alumnos que tengan contacto con
pacientes®®. Del mismo modo, en tales
paises el estudio de la utilizacién de la
vacuna antigripal en estudiantes de cien-
cias de la salud ha sido objeto de varias
investigaciones® '3, mientras que en Espa-
fia son escasos los trabajos que se han cen-
trado en este grupo de la poblacion'®.

Dado que los alumnos sanitarios son
los futuros TS, investigar sus actitudes
sobre recibir o no la vacuna antigripal
cuando sean trabajadores, asi como sus
factores determinantes, permitiria detec-
tar elementos susceptibles de modifica-
cion mediante alguna intervencion duran-
te su periodo de formacion universitaria.

El objetivo de esta investigacion fue
conocer la intencidn de los estudiantes de

408

medicina de una universidad espafiola
sobre vacunarse o no de la gripe cuando
sean TS, asi como los factores que se aso-
cian con dicha intencion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal desarrollado en la
Universidad de Salamanca en el que se
incluy6 a todos los alumnos matriculados
en la carrera de medicina durante el afio
académico 2011-2012.

Para obtener la informacién se utilizé
un cuestionario autocumplimentado,
construido a partir de los elaborados por
Milunic et al'® y Betsch et al'4, en el que
se recogieron: a) datos demograficos
[sexo, edad (18-23, 24-28, 29-33,y 34 o
mas aflos), curso y nacionalidad (espafo-
la y no espafiola)]; b) intencion de vacu-
narse cuando ejercieran su actividad pro-
fesional como TS; a su vez, se facilité un
listado de razones para justificar la inten-
cion de vacunacion manifestada, pudien-
do escoger mas de una; c) evaluacion de
la importancia de internet, clases/practi-
cas de la carrera, médico/enfermera per-
sonal, farmacéuticos, libros de texto, arti-
culos de revistas médicas,
familiares/amigos, otros compaiferos,
periddicos/magazines y television/radio,
como fuentes de informacioén de la vacu-
na antigripal. Para ello se empled una
escala tipo Likert de 4 categorias (1=muy
poco importante; 2=poco importante;
3=importante; 4=muy importante); y d)
evaluacion de conocimientos sobre la
vacuna, para lo cual se efectuaron 8 pre-
guntas relacionadas con sus indicaciones,
efectos adversos, contraindicaciones y
compatibilidades (con respuestas tipo
verdadero, falso o no sé).

De manera previa a la distribucion del
test, se hizo una prueba piloto con la par-
ticipacion de 3 alumnos de la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisiotera-
pia de la Universidad de Salamanca, asi

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3
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como con la de un facultativo y un médi-
co interno residente del Servicio de
Medicina Preventiva del Complejo Asis-
tencial de Salamanca, a quienes se pidid
que evaluaran su legibilidad y comprensi-
bilidad con el fin de ratificar que el cues-
tionario era legible y de facil compren-
sién a la hora de ser respondido.

Durante la segunda semana de febrero
de 2012, profesores de la Universidad
repartieron los tests entre el alumnado
presente en el momento de realizacion del
estudio. En cada curso los cuestionarios
se pasaron una sola vez, entregandose y
recogiéndose en los minutos finales de
las clases en las que mayor asistencia
solia haber. Asimismo, los mismos profe-
sores explicaron el objetivo del estudio y
la forma de cumplimentar el test, infor-
mando también del caracter confidencial,
voluntario y anénimo de la investigacion.

Se calcularon frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes) para las distintas
variables y se evalu6 la existencia de
diferencias segun el curso (categorizado
en: a) 1°-2° b) 3°-4°; y ¢) 5°-6°). Ademas,
se realizé un analisis univariante en el
que se considerd variable resultado el
tener o no intencion de vacunarse de gri-
pe cuando ejercieran como TS y como
variables explicativas la edad, sexo, cur-
so, nacionalidad, conocimientos e impor-
tancia de las distintas fuentes de informa-
cion de la vacuna. Para ello se utilizo la
prueba chi? y para cuantificar la asocia-
cion se calcularon las odds ratio (OR) y
sus intervalos de confianza del 95%
(IC95%). Posteriormente se realizé un
analisis de regresion logistica multiple
con las variables en las que se observd
asociacion significativa en el andlisis uni-
variante.

El nivel de significacion estadistica
considerado en todos los contrastes de
hipotesis fue p<0,05 y el programa de
analisis empleado el SPSS v20.0.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3

RESULTADOS

El niimero de estudiantes que respon-
dieron el cuestionario fue 654 (57,9%) de
los 1.130 alumnos matriculados en alguno
de los seis cursos de la carrera de medici-
nay 82,4% de los 794 alumnos presentes
en clase en el momento en el que se distri-
buy6 el cuestionario. 455 (69,6%) de los
654 estudiantes eran mujeres, con una
edad de entre 18 y 23 afios en el 89,0% de
los casos.

De los 654 alumnos 412 (63,0%) mani-
festaron tener intencion de recibir la vacu-
na antigripal cuando fueran TS (1°y 2°
curso: 184 (62,6%) de 294 ; 3° y 4° curso
(61,1%) de 198 ; 5°y 6° curso: 107
(66,0%) de 162; p=0,615). Por su parte,
los restantes 242 (37,0%) estudiantes
respondieron que no tenian intencion de
vacunarse cuando ejercieran.

Entre las razones alegadas para tener
intencion de vacunarse destacaron: consi-
derarlo conveniente (68,2%), el riesgo de
poder transmitir la gripe a los pacientes
(65,5%) y el riesgo de que los pacientes
pudieran transmitirsela a ellos (64,8%).
Asimismo, segun el curso, se observaron
diferencias estadisticamente significati-
vas en varios de los motivos, en particular
considerar la efectividad de la vacuna
como motivo para tener intencion de
vacunarse fue el que mas difirid, existien-
do una diferencia de hasta 18,1 puntos
porcentuales entre los alumnos de 5°-6°
con respecto a los de 1°-2° curso (tabla 1).

Las principales razones para justificar
no prever vacunarse fueron: considerarse
en bajo riesgo de padecer la gripe
(41,7%), evitar inyecciones/medicacidon
innecesaria (27,7%) y dudas sobre la efec-
tividad de la vacuna (17,4%). En concre-
to, la inconveniencia/estar demasiado
ocupado como motivo para no tener
intencién de vacunarse fue la Unica razén
en la que se detectaron diferencias esta-
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Tabla 1
Razones alegadas para tener intencion o no de vacunarse frente a la gripe cuando sean
trabajadores sanitarios segun el curso

1°-2° curso | 3°-4° curso | 5°-6° curso
n (%) n (%) n (%) P
Razones alegadas para tener intencion de vacunarse:

- Considero que es conveniente vacunarme 126 (68,5) 85(70,2) | 70(65,4)| 0,733
- Riesgo de que pueda transmitir la gripe a los pacientes 127 (69,0) 67 (55,4)| 76(71,0)| 0,019
- Riesgo de que pacientes me puedan transmitir la gripe 132 (71,7) 76 (62,8) | 59 (55,1)| 0,015
- Cumplir con la politica de vacunacion del hospital,

centro de salud o clinica privada donde ejerza 66 (35,9) 51(42,1)| 44 (41,1)| 0481
- Riesgo de que pueda transmitir la gripe a mi familia o a

las personas con las que conviva 84 (45,7) 36 (29,8) | 39(36,4)| 0,000
- La vacuna es efectiva 39 (21,2) 46 (38,0) | 42(39,3)| 0,001
- Me han recomendado vacunarme 19 (10,3) 28 (23,1)| 23(21,5)| 0,005
- La vacuna es gratuita 11 (6,0) 13 (10,7) | 18(16,8)| 0,013
- La vacuna me protegi6 de la gripe en el pasado 5(2,7) 10 (8,3) 7(6,5)| 0,088
- Padecer una enfermedad cronica 4(2,2) 8(6,6) 9(8,4)| 0,044
-Haber tenido la gripe anteriormente 4(2,2) 9(7,4) 4(3,7)| 0,076
Total 184 121 107

Razones alegadas para no tener intencion de vacunarse:

- Bajo riesgo de padecer la gripe 49 (44,5) 29 (37,7)| 23(41,8)| 0,643
- Evitar pinchazos o medicacion innecesaria 29 (26,4) 28 (36,4) | 10(18,2)| 0,065
- La vacuna no es efectiva 17 (15,5) 19 (24,7) 6(10,9)| 0,093
- Se me olvidara 18 (16,4) 8(10,4) 8(14,5)| 0,508
- Miedo a los efectos adversos de la vacuna 15 (13,6) 10 (13,0) 6(10,9)| 0,884
- Inconveniencia / Estaré demasiado ocupado 5(4,5) 6(7,8)| 11(20,0)| 0,005
- En el pasado tuve la gripe pese a haberme vacunado 8(7,3) 10 (13,0) 2(3,6)| 0,138
- Coste de la vacunacion 6(5,5) 3(3,9) 2(3,6)| 0,823
- Contraindicacion médica 2 (1,8) 3(3,9) 0(0)| 0,291
- No saber donde conseguir la vacuna 1(0,9) 1(1,3) 1(1,8)| 0,882
Total 110 77 55

Resultados de las respuestas expresados como frecuencias absolutas (n) y relativas (%).

disticamente significativas entre distintos
cursos (tabla 1).

Por lo que respecta a los conocimientos
evaluados 104 (15,9%) de los 654 estu-
diantes contestaron adecuadamente a 5 o
mas de las 8 preguntas efectuadas, exis-
tiendo diferencias estadisticamente signi-
ficativas segun el curso (1°-2° curso: 17 de
294 (5,8%); 3°-4° curso: 20 de 198
(10,1%); 5°-6° curso: 67 de 162 (41,4%);
p=0,000). El mayor porcentaje de res-
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puestas correctas se obtuvo para los items
“conocer que la vacuna esta indicada en
TS” (61,0%) y “no puede causar la gripe”
(43,7%). Por su parte, considerar que la
lactancia y la inmunosupresion no repre-
sentan una contraindicacion para recibir
la vacuna fue respondido de manera
inadecuada por el 83,2% y 80,4% del
alumnado, respectivamente. Segun el cur-
so, hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas en todos los conocimientos
estudiados, principalmente en los items

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3
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Tabla 2
Conocimientos de los estudiantes de medicina segtn el curso

1°-2° curso |3°-4° curso|5°-6° curso
(m=294) | n=198) | (n=162) | P

Verdadero*
Falso

Verdadero
Falso*

Lactancia
Verdadero
Falso*
Alergia al huevo
Verdadero*
Falso
Infeccion leve del tracto respiratorio superior
Verdadero
Falso*
Embarazo
Verdadero
Falso*
Enfermedad febril aguda grave
Verdadero*
Falso
Inmunosupresion
Verdadero
Falso*

La vacuna de la gripe esta indicada en todos los trabajadores de centros sanitarios

Una persona puede contraer la gripe a través de la vacuna

(Cual/es de las siguientes situaciones contraindica recibir la vacuna antigripal?

160 (54,4) | 116 (58,6) | 123 (75.,9) 10,000
134 (45,6) | 82 (41,4)| 39 (24,1)

193 (65,6) |110 (55,6) | 65 (40,1) 0,000
101 (34,4) | 88 (44,4)| 97 (59,9)
267 (90,8) | 173 (87.4) | 104 (64,2) 0,000

27(9.2)| 25(12,6)| 58 (35.8)

84 (28,6)| 34 (17.2)| 54 (33,3) 0,001
210 (71,4) | 164 (82.8) | 108 (66,7)

243 (82,7) |154 (77.8) | 79 (48.8) 0,000
51(17,3)| 44 (22,2)| 83 (51.2)

263 (89,5) 173 (87.4) | 84 (51,9) 0,000
31(10,5)| 25 (12,6) | 78 (48,1)

89 (30,3)| 87 (43,9)| 99 (61,1) 0,000
205 (69,7) | 111 (56,1) | 63 (38.9)

254 (86,4) | 165 (83,3) | 107 (66,1) 0,000
40 (13,6) | 33(16,7)| 55 (33,9)

Resultados de las respuestas expresados como frecuencias absolutas (n) y relativas (%). * Respuesta correcta.

“conocer que ni el embarazo ni las infec-
ciones leves del tracto respiratorio supe-
rior suponen una contraindicaciéon”, en
los que los porcentajes de respuestas ade-
cuadas fueron, respectivamente, 37,6 y
33,9 puntos mas altos en alumnos de 5°-6°
que en los de 1-2° curso (tabla 2).

En cuanto a la importancia de las fuen-
tes informacién sobre la vacuna fueron
valoradas como muy importantes las cla-
ses/practicas (17,9%), médico/a y enfer-
mera/o personal (15,6%), los articulos de
revistas médicas (12,8%), libros de texto
(11,6%), familiares/amigos (8,8%), inter-
net (8,4%), TV/radio (7,2%), farmacéuti-
cos (4,4%), periddicos/magazines (2,9%)
y otros compaiieros (1,0%).

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3

Los resultados del estudio de asocia-
cioén univariante entre las caracteristicas
de los alumnos, sus conocimientos, y la
intencién de vacunarse cuando fueran TS
se recogen en la tabla 3. Conocer que la
vacuna esté indicada en TS se asocid sig-
nificativamente con la intencion de vacu-
narse (OR:2,2;1C95%:1,6-3,0). Otros
factores que también se asociaron con
dicha intencién fueron: valorar como
fuentes de informacion muy importantes
tanto a los articulos cientificos como a los
farmacéuticos (OR: 1,8 (IC95%: 1,0-
3,2); p=0,043 y OR: 6,8 (IC95%: 1,6-
29,5); p= 0,006, respectivamente) y res-
ponder adecuadamente al menos a 5 de
las 8 preguntas de conocimientos (OR:
1,7 (IC95%: 1,1-2,8); p= 0,027). Los
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Tabla 3
Estudio de asociacion entre caracteristicas de los alumnos, conocimientos sobre vacuna
antigripal e intenciéon de vacunarse cuando sean trabajadores sanitarios

Intencion de vacunarse OR
Si(n=412) No(n=242) | (IC 95%)" P

Edad (afios) - % (n)
18-23
>24
Sexo - % (n)
Hombre
Mujer
Nacionalidad - % (n)
Espaiiola
Otras
Curso - % (n)
Curso 5°-6°
Curso 3°-4°
Curso 1°-2°
Conocer indicacién en TS - % (n)
Si
No
Conocer que no causa gripe - % (n)
Si
No
Conocer contraindicacion en:
- Alérgicos al huevo - % (n)
Si
No
- Enfermedad febril grave - % (n)
Si
No
Conocer compatibilidad con:
- Embarazo - % (n)
Si
No
- Lactancia - % (n)
Si
No
- Inmunosupresion - % (n)
Si
No
- Infeccion respiratoria leve -% (n)
Si
No

89,3% (368) | 88,4% (214) | 1,1 (0,7-1,8)| 0,824
10,7% (44) 11,6% (28) 1

30,6% (126) | 302% (73) | 1,0 (0,7-14) | 0,981
69,4% (286) | 69,8% (169) 1

85.2% (351) | 86,8% (210) | 0.9 (0,6-1,4) | 0,657
14,8% (61) 13,2% (32) 1

26,0% (107) | 22,7%(55) | 1,2(0,8-1,8) | 0,462
294% (121) | 31,8% (77) | 09 (0,6-1,4)| 0,741
44.7% (184) | 45,5% (110) 1

68,0% (280) | 49,2% (119) | 2,2 (1,6-3,0) | 0,000
32,0% (132) | 50,8% (123) 1

454% (187) | 40,9% (99) | 12(0,9-1,7) 0301
54,6% (225) | 59,1% (143) 1
26,0% (107) | 26,9%(65) | 0,9(0,7-1,4) 0,875
74,0% (305) | 73,1% (177) 1
40,3% (166) | 45,0% (109) | 0,8 (0,6-1,1) 0,269
59,7% (246) | 55,0% (133) 1
21,8% (90) 18,2% (44) | 1,3(0,8-1,9)| 0,308
78.2% (322) | 81,8% (198) 1

18,9% (78) 13.2% (32) | 1,5(0,9-24) 0,076
81,1% (334) | 86,8% (210) 1

19,9% (82) 19,0% (46) | 1,1(0,7-1,6)| 0,860
80,1% (330) | 81,0% (196) 1

26,9% (111) | 27.7%(67) | 0,9 (0,7-14) 0,908
73,1% (301) | 72,3% (175) 1

Resultados expresados como frecuencias relativas (%) y absolutas (n). * OR (IC 95%): Odds Ratio (Intervalo de

Confianza del 95%).

resultados del analisis de regresion logis-
tica evidenciaron como las variables que
finalmente se asociaron significativa-
mente con la intencidén de vacunacion
fueron conocer que esta indicada en TS
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[OR: 2,3 (IC95%: 1,6-3,3), p= 0,000)] y
estimar a los farmacéuticos como muy
importantes fuentes de informacion de la
vacuna antigripal [OR: 6,2 (IC95%: 1,4-
26,8), p=0,016)].
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DISCUSION

Mas de la mitad de los estudiantes mani-
festaron tener intencion de vacunarse
durante su futuro ejercicio profesional. La
principal razéon para ello fue considerarlo
conveniente mientras que el motivo mas
comun para no prever vacunarse fue perci-
bir un riesgo bajo de padecer gripe. Conocer
que la vacuna esta indicada en TS se asocid
con la intencién de vacunarse.

Este trabajo es, hasta nuestro conoci-
miento, el Gnico que ha investigado las
razones por las que estudiantes de todos los
cursos de la carrera de medicina de una uni-
versidad espafiola tienen previsto vacunarse
o no de gripe cuando sean TS, pues, hasta la
fecha, dicha investigacién se ha centrado
exclusivamente en estudiantes de ultimo
curso de diferentes carreras sanitarias'®.

La particularidad de que hayamos estu-
diado la intencion de vacunarse cuando fue-
ran TS, en lugar de determinar la intencién
que presentaban con respecto a recibir la
vacuna durante la siguiente temporada gri-
pal, o conocer cual era el porcentaje de estu-
diantes que se habian vacunado en la ultima
temporada, tal como han hecho diversos
autores en otras partes del mundo®!'"1417, se
debe a que en Espaiia, la Comision de Salud
Publica del Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud recomienda la
vacunacion anual frente a gripe en TS pero
no en estudiantes sanitarios’.

De acuerdo a este matiz, la intencion de
vacunacion, que detectamos en nuestros
estudiantes, fue mas alta que la documenta-
da en determinados paises, tales como Ale-
mania o Reino Unido, donde Betsch et al'4
en alumnos de medicina de la Universidad
de Frankfurt, y Hunt et al® en alumnos de
enfermeria de la Universidad de Notting-
ham, describieron como hasta el 80,2% de
tales estudiantes no tenian intencion de
vacunarse frente a la gripe durante la
siguiente temporada®. Por su parte, la inten-
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cién manifestada por nuestro alumnado se
situdé en una posicion intermedia con res-
pecto a la frecuencia de vacunacion regis-
trada en estudiantes de medicina de
EEUU!'"%2 en los que dicha cobertura osci-
la entre un 48%'%y un 92%'2. Finalmente, la
intencion detectada se halla considerable-
mente por encima de la frecuencia de vacu-
nacion documentada en Espafia'®2°, donde
las coberturas obtenidas en los tltimos aflos
se han cuantificado entre un 11,2%'® y un
35,0% en personal sanitario en general®® y
entre un 19,2%'% y un 38,1%'? en personal
facultativo en particular.

Esta sorprendente discrepancia entre la
intencion de vacunacion de nuestros estu-
diantes y las coberturas alcanzadas en TS de
nuestro pais podria justificarse por la exis-
tencia de un sesgo por conveniencia social
(social desirability bias), dado que los
alumnos podrian haber decido seleccionar
la respuesta considerada como la social-
mente mdas aceptable?!. No obstante, no
haber empleado la entrevista personal para
recoger la informacion, al haberse utilizado,
en su lugar, un cuestionario anénimo auto-
cumplimentado, en el que, ademas, en nin-
gUn caso se recogia informacion que pudie-
ra quebrantar el mencionado anonimato de
los respondedores (al no registrarse el nom-
bre/apellidos, la fecha de nacimiento, o la
nacionalidad de los alumnos no espafioles)
constituye un modo de haber controlado la
presencia de dicho potencial sesgo?!.

Asimismo, la mencionada discrepancia
resulta dificil de explicar, sobre todo si tene-
mos en cuenta los resultados de los escasos
trabajos que han investigado la relacion
intencién-comportamiento para la vacuna-
cion antigripal en TS?2. Asi, Godin et al*?, en
un estudio realizado para establecer qué fac-
tores determinan que el personal sanitario se
vacune o no de la gripe, observaron co6mo
ajustando por la variable comportamiento
previo la intencidén constituia el principal
factor seguido del sentimiento de remordi-
miento, la moralidad y la situacion laboral
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(jornada completa o parcial). Dado que, tal
y como sefiala dicho autor, la mayoria de las
personas actiian de acuerdo a su intencion, y
dado que en nuestro medio no existe infor-
macion especifica sobre la cobertura de
vacunacion antigripal en personal sanitario
de nueva incorporacion al mundo laboral, se
hace necesario realizar una investigacion
para conocer dicha cobertura. De este
modo, en caso de que fuera igual de baja que
las registradas hasta ahora en TS en general,
se deberia estudiar qué sucede en el entorno
laboral de nuestro pais para que personas
con una intencion de vacunacion a priori tan
alta no se vacunen cuando ejercen su activi-
dad profesional.

Por lo que respecta a las razones manifes-
tadas, para tener intencion de vacunarse,
destacaron como las tres mas frecuentes por
al menos el 64% del total de alumnos la con-
veniencia, el riesgo de transmitir gripe a los
pacientes y el riesgo de que los pacientes
pudieran transmitirsela. Estas razones pre-
sentan la particularidad de encontrarse entre
las principales por las que los estudiantes de
medicina se vacunan de la gripe en otros
paises® 1011 Agimismo, el que hayamos
detectado como mas de la mitad aludi6 al
riesgo de poder transmitir la gripe a los
pacientes, probablemente indica falta de
conocimientos en el resto de estudiantes en
cuanto al papel del profesional sanitario en
la transmision nosocomial del virus de la
gripe, hallazgo relevante pues el motivo
principal, para recomendar la vacunacion en
TS es proteger la salud de los pacientes a los
que atienden®.

Otros motivos frecuentes para prever
vacunarse fueron el riesgo de sufrir gripe o
transmitirla a su familia. Por ello, una posi-
ble estrategia para mejorar dicha intencion
seria incluir informacidn especifica sobre
gripe y su vacuna en TS en el temario del
programa docente de la carrera de medicina.
En €l se haria constar la susceptibilidad del
trabajador frente a este virus y la posibilidad
de trasmitirlo tanto a los pacientes que
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atienda como a las personas que convivan
con ¢l. Ademas, todo tipo de personal sani-
tario (médico, enfermeria y farmacéutico)
con el que se hacen las practicas deberia
informar a los estudiantes asi como indicar-
les que se vacunen cuando sean TS, dado
que: a) conocer tal indicacion se asocio con
la intencion de recibir la vacuna; b) las cla-
ses/practicas fueron frecuentemente consi-
deradas como las fuentes de informacion
mas importantes para recibir informacion
especifica sobre la vacuna; y ¢) confiar en la
informacién que pueden aportar determina-
dos TS (farmacéuticos) se asocid con una
mayor intencién de vacunarse.

La efectividad de la vacuna destacd por
ser un motivo citado tanto por los que tenian
intencion de vacunarse como por los que no,
principalmente en alumnos de 3°-4° curso.
Cuestionar la efectividad manifiesta un
déficit de conocimientos sobre este aspecto,
ya que previene el 70-90% de las gripes en
adultos sanos menores de 65 afios si la cepa
del virus incluido coincide con la
circulante’. Dado que su efectividad dismi-
nuye en ancianos y personas inmunodepri-
midas’, vacunar al TS representa un modo
de proteger indirectamente a estos grupos
de poblacion, aspecto destacable ya que
solo el 52,6% de los pacientes mayores de
65 afios con enfermedades crénicas que
ingresan en hospitales estan vacunados?®.

En cuanto a las razones manifestadas
para no prever vacunarse, se observo una
gran heterogeneidad en las respuestas obte-
nidas, sin que ninguna fuese seleccionada
por mas del 42% del alumnado. Este
hallazgo es en si mismo importante, ya que
revela la complejidad de la situacion e indi-
ca cOmo se precisa proporcionar formacion
diversa para rebatir cada una de ellas. En
particular, percibir un riesgo bajo de pade-
cer gripe (principal razén para no tener
intencion de vacunarse) demostrd, nueva-
mente, como algunos alumnos no recono-
cen el papel del TS en la transmision noso-
comial del virus y por ello se hace preciso
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que durante su formacidn universitaria se
incida especificamente sobre la responsabi-
lidad ética que tiene el personal sanitario en
cuanto a proteger a sus pacientes de sufrir
una gripe nosocomial®*,

Por su parte, el evitar inyecciones/medi-
cacion innecesaria y el miedo a los efectos
adversos (EA) (frecuentes motivos por las
que tanto estudiantes®!' como TS no se
vacunan'’>!7:2%) también destacaron como
razones para no prever vacunarse. Sin
embargo, dada la seguridad de la vacu-
na>2%27, ningin alumno deberia justificar su
intencién de no vacunarse por temor a los
EA. Por este motivo, en su formacion se
deberia informar sobre posibles EA y sobre
su benignidad, sefialando que no puede cau-
sar gripe, habida cuenta que dicho error de
conocimiento se detectd con frecuencia.

Del mismo modo, se hace preciso propor-
cionar y/o reforzar la formacion que especi-
ficamente se imparte sobre la vacuna anti-
gripal en la facultad para subsanar los res-
tantes errores de conocimientos que se
detectan, sobre todo porque, tal y como
hemos observado para determinados conoci-
mientos con respecto a la intencidn, varios
autores han demostrado como un mejor
nivel de conocimientos se asocia con una
mayor frecuencia de vacunacion en estu-
diantes'? y en personal sanitario'?. A este
respecto, la importancia de educar para con-
seguir buenas coberturas vacunales se ha
minusvalorado argumentando que propor-
cionar formacioén no asegura la compren-
sion?8. Sin embargo, durante los afios de
carrera puede asegurarse la comprension al
evaluarla mediante examenes. Ademas, tales
aflos representan una excelente oportunidad
de llegar a todos, aspecto que los programas
formativos de TS no consiguen, como
demuestra la escasa asistencia que suele
haber a los cursos de formacion continuada.

En cualquier caso, pese a que los conoci-

mientos mejoraron durante la carrera,
hallazgo que ha sido descrito también por
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otros autores, como Milunic et al'®, estan
lejos de poder considerarse como acepta-
bles. En particular, el mencionado hecho de
haber detectado conocimientos mejorables,
similar a lo obtenido por otros autores en
investigaciones llevadas a cabo en paises de
nuestro entorno, como Alemania, donde has-
ta el 36,5% de los estudiantes de medicina
no conocian la recomendacion oficial de que
los TS reciban la vacuna antigripal'#, es rele-
vante, sobre todo cuando incluso los alum-
nos de los tltimos cursos presentaron cono-
cimientos muy mejorables. Este hallazgo es
importante, porque la falta de conocimientos
con los que los estudiantes finalizan sus
estudios puede contribuir al mantenimiento
de las bajas coberturas vacunales que se
registran en nuestro pais, ya no solo en TS
sino en poblacién general, dado que dificil-
mente un facultativo va a recomendar a sus
pacientes que se vacunen de la gripe si ¢l
mismo no conoce las indicaciones y/o con-
traindicaciones correspondientes. Por su
parte, en Espafia, la cobertura vacunal en
mujeres embarazadas se ha cuantificado en
un 5,7%?%.

Entre las limitaciones de nuestro trabajo
se encuentra haber sido realizado en una sola
universidad, situacién que motiva que se
precisen desarrollar estudios similares para
establecer si las necesidades formativas
detectadas son iguales en el resto del pais, lo
cual es previsible dada la semejanza de los
programas formativos. Asimismo, debido a
que el trabajo se realizd exclusivamente en
alumnos de medicina, no podemos generali-
zar los resultados al total de estudiantes sani-
tarios, siendo necesario llevar a cabo inves-
tigaciones especificas en los restantes alum-
nos de ciencias de la salud. En particular,
consideramos que tales estudios se deberian
hacer en todos los cursos dado que permiti-
ria detectar necesidades formativas especifi-
cas potencialmente subsanables mediante
las correspondientes intervenciones formati-
vas a desarrollar en los distintos cursos y
durante los afos de formacion universitaria.
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Finalmente, pese a que las 654 personas
que respondieron al cuestionario constitu-
yeron la mayor serie de alumnos de medi-
cina estudiados en todo el mundo, respecto
alaintencidén o frecuencia de vacunacion y
conocimientos que poseen sobre dicha
vacuna antigripal, y a pesar de que la tasa
de respuesta fue mejor que la obtenida por
otros autores, tales como Milunic et al
(41%)'° 0 Wicker et al (23,8%)%, no pode-
mos descartar la presencia de un posible
sesgo por no respuesta, habitual en este
tipo de investigaciones®’.

Con nuestro trabajo se muestra la nece-
sidad de plantear una nueva forma de
afrontar el problema de alcanzar adecua-
das coberturas vacunales en TS, anticipan-
donos a su aparicion al intervenir en estu-
diantes, impartiendo formacion especifica
sobre gripe y su vacuna y evaluandola.
Con ello planteamos una nueva forma con
la que contribuir a mejorar dichas cobertu-
ras en nuestro medio, ya que es con la anti-
cipacion a la aparicion de los problemas el
modo con el que otras politicas de salud
publica han logrado ser efectivas en Espa-
fia’!. Ademads, dado que los estudiantes de
medicina entran en contacto con pacientes
durante su periodo de formacién universi-
taria, pudiendo actuar como vectores en la
transmision del virus de la gripe'® y dado
que la variable comportamiento previo (es
decir, haber recibido la vacuna en el pasa-
do) constituye un importante determinante
de la vacunacion antigripal??, también esti-
mamos necesario que se implementen
intervenciones para estimular a los alum-
Nos a vacunarse por primera vez como pri-
mer paso para generar el habito de vacu-
narse posteriormente todos los afios. Por
ello consideramos imprescindible que la
Comisién de Salud Publica del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud de nuestro pais se planteé incluir a
este colectivo de poblacion en los grupos
en los que recomienda que se vacunen
anualmente de la gripe. De este modo, se
aprovecharia que su intencion se lleve a la
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practica, generandoles asi el habito que
podrian mantener cuando fueran profesio-
nales, con lo cual se mejorarian las futuras
coberturas de vacunacion en personal sani-
tario.
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RESUMEN

Fundamentos: La satisfaccion laboral de los profesionales de enfer-
meria es un factor determinante en la calidad y adaptacion organizativa de
los modelos de gestion clinica en el actual contexto socioeconémico. El
objetivo del estudio fue construir y validar un cuestionario para conocer
el nivel de satisfaccion laboral de los profesionales enfermeros en las
Unidades de Gestion Clinica en el Sistema Sanitario Piblico Andaluz.

Métodos: Estudio clinimétrico y transversal, tomando como muestra
a 314 profesionales de enfermeria pertenecientes a los Hospitales Univer-
sitarios Virgen del Rocio y Virgen Macarena de Sevilla. Las encuestas se
realizaron en 2011, entre los meses de marzo a junio. Se utilizo como ba-
se el cuestionario Font Roja adaptado a las variables de nuestra investiga-
cion. Se realizo el analisis de correlaciones, fiabilidad, validez de cons-
tructo mediante Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) y Andlisis
Factorial Confirmatorio (AFC) para comprobar el modelo aprioristico.

Resultados: Se construy6 un cuestionario con 10 items, cuya consis-
tencia interna es de 0,75 con un porcentaje explicativo de la varianza del
63,67%. El AFC corrobor6 4 dimensiones (clima laboral, relaciones labo-
rales, motivacion y reconocimiento): %> significativo (p<,001);
$*/gl=2,013; GFI=0,958, RMR=0,055 y RMSEA=0,057; AGFI=0,927,
NFI=0,878, TLI=0,902, CFI=0,933 e IFI=0,935; AIC=132,486 y EC-
VI=0,423.

Conclusiones: Este nuevo cuestionario (G_Clinic) mejora los valo-
res del cuestionario Font Roja, ya que disminuye el nimero de items, me-
jora la fiabilidad de cada una de las dimensiones, aumenta el valor de la
varianza explicada y posibilita conocer la satisfaccion de los profesiona-
les de enfermeria en la gestion clinica.

Palabras clave: Gestion en Salud. Satisfaccion profesional. Valida-
cion. Enfermeros. Cuestionarios.
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ABSTRACT
G_Clinic Questionnaire to Assess
Job Satisfaction in the Clinical
Management Units, Spain

Background: Job satisfaction of nurses is a determinant factor in the
quality and organizational adaptation of clinical management models in
the current socio-economic context. The aim of this study was to construct
and validate a questionnaire to measure job satisfaction of nurses in the
Clinical Management Units in the Andalusian Public Health System.

Methods: Clinimetric and cross-sectional study with a sample of 314
nurses of two university hospitals from Seville. Nurses were surveyed in
2011, from March to June. We used the Font Roja questionnaire adapted to
our study variables. We performed analyses of correlations, reliability and
construct validity, using exploratory factor analysis (EFA) and confirma-
tory factor analysis (CFA) to test the a priori model.

Results: The end questionnaire consists of 10 items, whose internal
consistency was 0.75, with a percentage of variance explaining of 63.67%.
CFA confirmed 4 dimensions (work environment, work relationships,
motivation, and recognition): significant y2 (p < .001); x2/gl = 2.013;
GFI=0.958, RMR =0.055 y RMSEA=0.057; AGFI=0.927, NFI=0.878,
TLI=0.902, CFI=0.933 e IFI = 0.935; AIC = 132.486 y ECVI = 0.423.

Conclusion: This new questionnaire (G_Clinic) improves clinimetric
values of the Font Roja questionnaire, because it reduces the number of
items, improves the reliability of the dimensions, increases the value of
variance explained, and allows knowing job satisfaction of nurses in clini-
cal managementt.

Keyword: Health Management. Job satisfaction. Validation studies.
Nurses. Questionnaires.
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INTRODUCCION

La satisfaccion laboral de los profesio-
nales sanitarios es un factor determinante
de la calidad y adaptacién organizativa
sanitaria en el actual contexto socioecono-
mico'?. Hace referencia a la comparacion
implicita que el profesional realiza entre su
situacion laboral actual y la ideal® y es cla-
ve para conocer la adaptacion al entorno
organizativo?. Como constructo multidi-
mensional, engloba dos grandes areas, la
primera incluiria los componentes emo-
cionales hacia el trabajo y la segunda res-
ponderia al balance entre resultados/expec-
tativas y prestaciones que el trabajo ofrece
realmente’.

La satisfaccion laboral, forma parte de
la definicion de la calidad de la atencion
prestada, repercute directamente en los
resultados de las actividades asistenciales
y en la satisfaccion de los pacientes>.

La implantacion del modelo de Gestion
Clinica en el Sistema Sanitario Publico
Andaluz (SSPA), a través de las Unidades
de Gestion Clinica (UGC), es parte del
modelo integrado de salud publica que da
respuesta a nuevos contextos sensibles a
las demandas sociales®, optimiza recursos
y genera un aumento de la calidad asisten-
cial y de la satisfaccion del usuario’.

Las UGC son una iniciativa de gestion
del Sistema Sanitario Publico Espafiol, que
puede asemejarse a los Poles del Sistema
Sanitario Francés® o los Trust del National
Health Service britanico®. Ha hecho posi-
ble cuantificar el rendimiento de la activi-
dad asistencial a través de los cuadros de
mando, creando una cultura de evaluacion
y de calidad ética'®. Por su estilo de direc-
cion favorece el suministro de cuidados de
alta calidad a bajo coste elevando la satis-
faccion de los pacientes'!. Todos estos
aspectos, derivan en relaciones profesio-
nales mas autonomas, elemento que ha
demostrado ser clave en el proceso de
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adaptacion y consolidacion de un modelo
de gestion funcional®!'2,

Segun Locke, los principales factores de
la satisfaccion serian los derivados de un
trabajo mentalmente estimulante, las
recompensas equitativas y la percepcion de
apoyo laboral de jefes y compafieros'. Y
aunque existen estudios que han analizado
las relaciones entre la satisfaccion y los
componentes intrinsecos (como la motiva-
cién y el reconocimiento) y extrinsecos
(como el liderazgo y la incentivacion eco-
nomica)'*!¢, no tenemos constancia de ins-
trumentos especificos que valoren los com-
ponentes de la satisfaccion en el contexto
que proporcionan un nuevo modelo organi-
zativo, como son las UGC en la gestion cli-
nica.

Tradicionalmente, en el Sistema Sanita-
rio, para analizar la satisfaccion de los pro-
fesionales sanitarios se ha utilizado, el cues-
tionario Font Roja!”-'%. Este cuestionario no
ha sido examinado en entornos clinicos del
nuevo contexto organizativo que proporcio-
nan las UGC y aunque se ha explorado el
numero de factores en la aplicacion empiri-
ca (AFE) no se ha corroborado mediante
contraste de hipotesis aprioristicas (AFC).
El AFC, variante mas poderosa del AFE,
permite corroborar hipdtesis referentes a la
conformacion de indicadores en factores
teoricamente establecidos, lo que nos per-
mitira probar la relacion entre constructos
no observables'.

El objetivo de este trabajo fue construir y
validar un cuestionario para conocer el nivel
de satisfaccion laboral de los profesionales
de enfermeria en las Unidades de Gestion
Clinica en el Sistema Sanitario Publico
Andaluz

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Estudio transversal, tomando
como base el cuestionario Font Roja'”-!8,

adaptado.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3
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Muestra y participantes. Se estimd un
tamafio muestral de 357 profesionales,
segun las recomendaciones de Morales
Vallejo?® trabajando con un nivel de con-
fianza del 95%, con una tasa de reposicion
del 30% y un error asumido del 0,5. Los
cuestionarios validos fueron finalmente
los de 314 profesionales de enfermeria. El
muestreo fue oportunista, consecutivo a
toda la poblacion elegida. Los profesiona-
les participantes se encontraban trabajan-
do en el tiempo de la cumplimentacion del
cuestionario, la rotacion de turnos le pro-
porciond aleatoriedad al muestreo. El
estudio se realizo entre los meses de mar-
7o a junio de 2011len los Hospitales Vir-
gen Macarena y Virgen del Rocio de Sevi-
lla que cuentan con una poblacion de
5.736 enfermeras. Eran susceptibles de
participar todos los diplomados de enfer-
meria en activo en ambas entidades hospi-
talarias durante el periodo de recogida de
la informacién. Se excluy6 a los enferme-
ros especialistas debido a la especificidad
de sus actividades profesionales.

Cuestonario. Se utiliz6 el cuestionario
Font Roja!”!® adaptado a las caracteristi-
cas de nuestro estudio con dos items mas
que el cuestionario original. El cuestiona-
rio Font Roja consta de 24 items dispues-
tos en 9 dimensiones: satisfaccion por el
trabajo (4 items), tension relacionada con
el trabajo (5 items), competencia profe-
sional (3 items), presion del trabajo (2
items), promocion profesional (3 items),
relacion interpersonal con sus jefes (2
items), relacion interpersonal con los
compaiieros (1 items), caracteristicas
extrinsecas del estatus (2 items) y mono-
tonia laboral (2 items), y utiliza una esca-
la de Likert en la que el 1 es el grado de
minima satisfaccion y el 5 la satisfaccion
maxima, distribuidos en 9 factores que
explican del 60-69% de la varianza'”'8.

Al cuestionario original se le afiadieron

dos nuevos items para valorar las caracte-
risticas de las UGC, item 25 (en la UGC

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3

se recibe mas salario por la productivi-
dad) e item 26 (la UGC fomenta el trabajo
en equipo).

Analisis de datos. Se determino la fiabili-
dad mediante la prueba alfa de Cronbach y
el coeficiente de correlacion intraclase
(CCI). La validez de constructo se realizo
mediante andlisis factorial exploratorio
(AFE), previamente se realiz6 una evalua-
cion mediante la media de adecuacion de la
muestra (KMO) propuesta por Kaiser,
Meyer y Olkin, y la prueba de Esfericidad
de Bartlett. Para la rotacion de los compo-
nentes se utilizé el método Varimax, que
minimiza el nimero de variables con cargas
altas en un factor, mejorando asi la capaci-
dad de interpretacion, aceptandose los que
poseen una R de Pearson>0,4.

Se efectud un analisis factorial confirma-
torio (AFC) con el programa AMOS 20.0
(IBM Software Group, Chicago, Illinois,
Estados Unidos) para probar si la estructura
factorial exploratoria presentaba unos indi-
ces de ajuste correctos y de no ser asi per-
feccionar el modelo. Se utilizé el método de
estimacion de maxima verosimilitud, que en
el caso de ausencia de normalidad multiva-
riada en los datos obtenidos (coeficiente de
Mardia) se aplicaria junto al procedimiento
bootstrapping. El ajuste del modelo se valo-
r6 a través de la significacion de las cargas
factoriales (se eliminaron los items con car-
ga <0,40 o con nivel de significacion
p>0,05) y por el grado de coincidencia entre
la matriz de varianzas-covarianzas original
y la matriz representada respecto a los indi-
cadores de bondad de ajuste. Se utilizaron
los siguientes indicadores de bondad de
ajuste: estadistico ¥, la razon entre 2 y el
numero de grados de libertad (y3*/gl), otros
indices de ajuste de caracter absoluto:indice
de bondad de ajuste (GFI), raiz del residuo
cuadratico promedio (RMR), raiz del resi-
duo de aproximacioén cuadratico promedio
(RMSEA), indice de bondad de ajuste
corregido (AGFI), indice de ajuste normali-
zado (NFI), indice de Tucker-Lewis (TLI),
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indice de bondad de ajuste comparativo
(CFI) e indice de ajuste incremental (IFI),
tomando como referencia los criterios de
Hu y Bentler?!. De acuerdo con Byrne??
estos indicadores se complementaron con el
criterio de informacion de Aiken (AIC) y el
indice de validacién cruzada esperada
(ECVD).

Aspectos éticos. Junto con el consenti-
miento informado a los profesionales parti-
cipantes en el estudio se les entreg6 una hoja
informativa con el titulo, objetivos y meto-
dologia del estudio asi como datos de con-
tacto con la investigadora. También se refle-
j6 que no se percibiria compensacion eco-
ndémica por la participacion, que no se trata-
ba de un estudio financiado y que existia la
posibilidad de retirarse de la investigacion
en cualquier momento.

El consentimiento informado explicaba
que el estudio contaba con todas las garanti-
as de confidencialidad segtin lo dispuesto en
la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccion de Datos de Caracter Perso-
nal??, manteniéndose durante su desarrollo
la confidencialidad de los datos obtenidos,
especialmente durante el analisis, quedando
toda la informacién protegida por la Ley
12/1989 que regula el secreto estadistico.

RESULTADOS

El resultado de la prueba KMO fue de
0,741 (prueba de Esfericidad de Bartlett
>0,000). Tras el AFE el nimero de items se
redujo a 18 que quedaron agrupados en 7
factores. El poder explicativo de la varianza
fue del 63,67% vy el resultado del alfa de
Cronbach de 0,76. En la rotacidén varimax,
los items obtuvieron pesos iguales o mayo-
res a 1=0,40 en el factor al que pertenecian
(tabla 1).

Respecto al analisis factorial confirmato-
rio (AFC), la distribucion de los datos se
alejo de la distribucién normal multivaria-
da, ya que el coeficiente de Mardia fue
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61,562. El modelo teodrico hipotetizado
resultante del AFE estuvo compuesto por 18
items y mostro los siguientes valores en los
indicadores de bondad de ajuste: y? signifi-
cativo (p <,001); yx*/gl=2,246; GF1=0,920,
RMR=0,078 y RMSEA=0,063;
AGFI=0,880, NFI=0,768, TLI=0,800,
CFI=0,851 e IF1=0,857; AIC=369,995 y
ECVI=1,182.

Se elimin6é del modelo el item 25, cuya
carga factorial no fue significativa
(p=0,155), y los items 24, 16 y 17, al tener
una carga factorial inferior a 0,40. Conse-
cuentemente, se suprimieron las dimensio-
nes que tras la subsanacion del modelo que-
daban explicadas por un unico item. El
modelo resultante estuvo formado por 10
items agrupados en cuatro dimensiones y su
ajuste super6 la practica totalidad de crite-
rios establecidos: y? significativo
(p<0,001); %*/gl=2,013; GFI=0,958,
RMR=0,055 y RMSEA=0,057;
AGFI=0,927, NFI1=0,878, TLI1=0,902,
CF1=0,933 e IFI=0,935; AIC=132,486 y
ECVI=0,423 (figura 1).

DISCUSION

Tras el andlisis psicométrico obtuvimos
una nueva propuesta de cuestionario (anexo
1) para medir la satisfaccion laboral de los
profesionales de enfermeria en las UGC al
que hemos denominado G_Clinic, formado
por 10 items en 4 dimensiones (clima labo-
ral, relaciones laborales, motivacion y reco-
nocimiento), 17 items y 5 dimensiones
menos que el cuestionario utilizado para
este estudio (el cuestionario Font Roja
adaptado de 26 items), con buenas propie-
dades psicométricas y cumpliendo el Princi-
pio de Parsimonia o Navaja de Ockan, es
decir, entre dos posibles modelos similares
se elige el mas sencillo y que menos suposi-
ciones necesite para su construccion?,

Son numerosos los estudios que han utili-

zado el cuestionario Font Roja para valorar
la satisfaccion laboral de las enfermeras en

Rev Esp Salud Puablica 2014, Vol. 88, N.° 3
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Tabla 1
Anélisis factorial exploratorio. Matriz de componentes rotados del cuestionario de Font Roja adaptado reducido a 18 items tras el analisis de fiabilidad

Dimensiones Componentes Cuestionario G_Clinic
1 2 3 4 5 6 7 -
Item_18 0,735 Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar mi trabajo
) Item_6_inver |0,573 El trabajo hospital perturba estado de animo
EEZ)IZI Item_20 0,735 Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay que hacer
Item 23 0,623 Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como seria deseable
Ttem_24 0,526 Con frecuencia la competitividad o estar a la altura de los demas en mi puesto de trabajo me causa estrés o tension
Relaciones| Item_13_inver 0,788 La relacion con mis superiores es muy cordial
laborales Item 14 inver 0,778 Las relaciones con mis compaiieros/as son muy cordiales
UGe Item 25 inver 0,800 En la UGC se recibe mas salario por la productividad
Ttem_26_inver 0,767 La UGC fomenta el trabajo en equipo
Insatisfacion| Item_10 0,753 Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo
laboral Item 11 0,721 Tengo la sensacion de que lo que estoy haciendo no vale la pena
| ltem_7_inver 0,699 En mi trabajo me encuentro muy satisfecho
iieeflt(;n oct Ttem_12_inver 0,546 Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy reconfortante
Item_9 0,464 Tengo pocas oportunidades para organizar mi trabajo
Adecuacién| Item_8 0,619 Para organizar mi trabajo tengo poca independencia
al puesto Item_16_inver 0,758 Estoy convencido/a que el puesto de trabajo que ocupo es el que me corresponde por capacidad y preparacion
Promocién Ttem_17_inver 0,753 | Tengo muchas posibilidades de promocion profesional
Item_19_inver 0,419 | Estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el trabajo por parte de mis superiores
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Figura 1
Modelo resultante del analisis factorial confirmatorio
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diferentes contextos organizativos. Sin
embargo, estos precedentes utilizan versio-
nes del citado cuestionario tan extensas como
moderadas desde el punto de vista psicomé-
trico?>27. 'Y no hemos encontrado estudios
que corroboren sus dimensiones mediante un
AFC. Lo que supone un avance en la evalua-
cion de la satisfaccion de los profesionales en
la gestion clinica.

Las dimensiones de la satisfaccion que
corroboran nuestra investigacion son clima
laboral o estrés en el trabajo, relaciones labo-
rales (con compafieros y jefes), motivacion y
reconocimiento, factores intrinsecos de la
motivacion'#'®, El liderazgo en este modelo
organizativo podria entenderse como un
fendmeno de influencia grupal necesario para
sumar los esfuerzos individuales para alcan-
zar los objetivos compartidos por el grupo?.

No se ha incluido en la construccion del
cuestionario G_Clinic el componente de
incentivacion econdmica en el contexto de un
Sistema Sanitario Publico, al igual que hacen
otros autores!”'® . En él prevalecen medidas
de eficiencia e instrumentales para guiar la
gestion, como son los contratos-programa,
los cuadros de mando o los programas de
mejora de la calidad®.

Aunque en principio el cuestionario
G_Clinic fue pensado para cuantificar la
satisfaccion en las UGC, tras el AFC tenemos
una version que podria aplicarse a cualquier
modelo de gestion hospitalario, al carecer de
una dimension que cuantifique especifica-
mente la satisfaccion profesional de las enfer-
meras en estas unidades. No obstante este
aspecto tendria que ser valorado en investiga-
ciones posteriores y entraria a formar parte de
las limitaciones de este estudio. A esta limita-
cidn habria que sumar las referidas al disefio,
ya que al tratarse de un estudio de corte trans-
versal no hemos podido obtener resultados
acerca de la estabilidad de la medida, la sen-
sibilidad al cambio y la validez predictiva que
hubiese requerido un enfoque longitudinal.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3

Los gestores de las organizaciones deben
desarrollar intervenciones para mejorar la
satisfaccion del trabajo de enfermeria y asi
asegurar resultados de calidad al pacien-
te’%3!, Y aunque existen estudios que han
analizado la satisfaccion laboral en base la
relevancia de los modelos de calidad total
dentro del contexto sanitario asistencial,
como las caracteristicas de la organizacion
hospitalaria en el caso de los hospitales mag-
néticos®, consideramos que la satisfaccion es
un constructo que trasciende cualquier mode-
lo de gestion, siendo imprescindible su anali-
sis para mejorar los aspectos que supongan
amenazas o debilidades en el desempeiio de
la actividad asistencial.

En conclusidn, el nuevo cuestionario
G_CLinic mejora los valores clinimétricos
del cuestionario Font Roja, ya que disminuye
el nimero de items, mejora la fiabilidad de
cada una de las dimensiones y aumenta el
valor de la varianza explicada, posibilitando
conocer la satisfaccion de los profesionales
de enfermeria en la gestion clinica.
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Anexo 1
Cuestionario G_Clinic

1. Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar mi trabajo

2 Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay que hacer

3. Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como seria deseable

4. Muchas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de animo, o a mi salud, o a mis horas de suefio

5. La relacion con mis jefes/as es poco cordial

6. Las relaciones con mis compaiieros/as son poco cordiales

7. En mi trabajo me encuentro muy poco satisfecho

8. Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es poco reconfortante

[NSRISAR NSRS R (SRS U SHI SR )

9. Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo

—l = =] = = = =] = = -
W W W W W W W W W w
B S S S e
W ] | | D] D | D

\S]

10. Tengo la sensacion de que lo que estoy haciendo no vale la pena

1: Muy de acuerdo. 2: De acuerdo. 3: Ni de acuerdo ni en desacuerdo. 4: En desacuerdo. 5: Muy en desacuerdo
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