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I* edicion (version impresa)
Espania, abril de 2018.

Los editores han hecho todos los esfuerzos para localizar a los poseedores del copyright del material fuente utilizado. Si inadver-
tidamente hubieran omitido alguno, con gusto hardn los arreglos necesarios en la primera oportunidad que se les presente para
tal fin.

Gracias por comprar el original. Este libro es producto del esfuerzo de profesionales como usted, o de sus profesores, si usted
es estudiante, Tenga en cuenta que copiarlo es una falta de respeto hacia ellos y un robo de sus derechos intelectuales.

Las ciencias de la salud estan en permanente cambio. A medida que las nuevas investigaciones y la experiencia clinica amplian
nuestro conocimiento, se requieren modificaciones en las modalidades terapéuticas y en los tratamientos farmacologicos. Los
autores de esta obra han verificado toda la informacion con fuentes confiables para asegurarse de que ésta sea completa y acorde
con los estandares aceptados en el momento de la publicacion. Sin embargo, en vista de la posibilidad de un error humano o de
cambios en las ciencias de la salud, ni los autores ni la editorial o cualquier otra persona implicada en la preparacion o la publi-
cacion de este trabajo garantizan que la totalidad de la informacion aqui contenida sea exacta o completa, y no se responsabilizan
por errores u omisiones o por los resultados obtenidos del uso de esta informacion. Se aconseja a los lectores confirmarla con
otras fuentes. Por ejemplo, y en particular, se recomienda a los lectores revisar el prospecto de cada farmaco que planean admi-
nistrar para cerciorarse de que la informacion contenida en este libro sea correcta y que no se hayan producido cambios en las
dosis sugeridas o en las contraindicaciones para su administracion. Esta recomendacion cobra especial importancia con relacion
a farmacos nuevos o de uso infrecuente.

1* edicién, 2005.
2* edicion, 2011,
3% edicion, 2018.
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Prefacio a la 3.2 edicion

El anilisis de la situacién de la salud global del
conjunto de la poblacién mundial aporta un cuadro
entreverado de buenas y malas noticias cuya valora-
cién y percepcién no es neutral. Algunos subrayan los
avances mientras otros resaltan las crecientes desigual-
dades y la enorme dimensién que alcanza la poblacion
que sigue viviendo sin un minimo de condiciones
dignas. Por ejemplo, una de cada siete personas en el
mundo intenta sobrevivir con menos de 1,25 délares
diarios y unos 29.000 nifios mueren diariamente por
enfermedades que son completamente prevenibles.
Esto es inaceptable, y se nos olvida con frecuencia que
los recursos y capacidades disponibles deberfan garan-
tizar un aumento sostenido del bienestar y la salud de
toda la poblacién, y que, si ello no ocurre asi, es por-
que la organizacién social y la calidad del gobierno a
todos los niveles no se ajusta a las necesidades del bien
comtin. En cualquier caso, el abordaje de los proble-
mas de salud sin equipaje para el andlisis critico pro-
duce resultados baldios que impiden las respuestas so-
ciales adecuadas a los retos de salud.

Las cualidades de la salud publica se derivan de su
fundamento en los derechos humanos y en la justicia
social efectiva, que son premisas tan imprescindibles
como ttiles para analizar los problemas de salud. Esta
visién social de la salud comparte metas con otras mu-
chas acciones que son complementarias o sinérgicas,
como las enunciadas en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible. Por ello, la salud publica es una herramien-
ta clave para el abordaje basado en la critica razonada
de los retos de salud de las poblaciones humanas.

Esta obra, en su tercera edicién, trata de responder
a esta visién y cualidades de la salud publica procu-
rando aportar las claves bésicas del inmenso cuerpo de

conocimientos e instrumentos que constituyen la sa-
lud publica actual. No se trata aqui de convencer a na-
die de cudl es la situacién ni cudles son las soluciones
a los problemas, sino de aportar las herramientas que
permitan forjar ideas propias, algo tan necesario cuan-
do la superficialidad y la inmediatez se estdn convir-
tiendo en una plaga que impide adoptar una perspec-
tiva adecuada de los desafios humanos.

En este manual se parte de los principios fundacio-
nales de la salud publica y se procura alcanzar el méxi-
mo de exhaustividad manteniendo unidad y sencillez.
Las novedades mids relevantes de esta edicién son, por
una parte, la ampliacion temdtica y la acentuacién del
cardcter multiprofesional y multidisciplinar, que pue-
de comprobarse por la diversidad en la autorfa, tanto
en su formacién como en su prictica ya sea académi-
ca, profesional de la salud publica o de otras dreas e
instituciones mds o menos relacionadas con la salud.
Por otra parte, destaca la ampliacién de contenidos a
través de un sitio web complementario que ha permi-
tido aumentar la diversidad de recursos y tipos de for-
matos puestos a disposicién de los lectores.

Por tanto, esta tercera edicién responde a una ne-
cesidad y a una obligacién de cara a los estudiantes
de grado. Por un lado, actualiza los conceptos de la
salud publica de manera que reflejen el escenario ac-
tual de los problemas relacionados con la salud de las
poblaciones, y por otro, facilita el aprendizaje a tra-
vés de las nuevas tecnologias, las cuales han aporta-
do una contribucién inestimable en la actualizacién

del aprendizaje.

Ildefonso Herndndez Aguado
Blanca Lumbreras Lacarra
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Prefacio a la 1.2 edicion

A los esfuerzos organizados de la sociedad para
conseguir un mejor estado de salud, los denomina-
mos salud publica. Uno de los objetivos de esta salud
publica consiste en conseguir que la salud sea un com-
promiso que implique a todo el cuerpo social. En este
camino son cada vez mds numerosos los profesionales
que necesitan conocimientos fundamentales sobre sa-
lud publica y sobre su disciplina bésica, la epidemio-
logfa. Esto se refleja en el gran abanico de carreras
universitarias que han incorporado contenidos del
drea de conocimiento denominada medicina preven-
tiva y salud publica. La necesidad de conocimiento no
se limita a carreras como Medicina o Farmacia, sino
que se extiende a otras carreras sanitarias (Fisioterapia,
Enfermerfa, Podologfa, Terapia ocupacional, Optica,
etc.) y no sanitarias (Relaciones laborales, Magisterio,
Ciencias medioambientales, etc.).

Para quienes estamos comprometidos con los valo-
res de la salud pﬁblica, esta difusién de los fundamen-
tos de la materia representa una doble oportunidad.
Al tiempo que se consolida y refuerza la salud piblica
como materia, también se contribuye a la moviliza-
cién social por la salud y el bienestar, implicando a
profesionales de muy diversos 4mbitos. Estas oportu-
nidades representan asi mismo un reto, el de mostrar
los fundamentos de la salud publica despojdndolos
del revestimiento mds sanitario, sin que por ello pier-
dan sus aspectos esenciales y de difundir unos princi-
pios de salud publica, reconociendo que las mayores
ventajas para la salud de una poblacién no vendrdn
del sector sanitario sino de sectores como la educa-
cién, la economia, el comercio, etc.

Este manual se concibié a partir de las premisas
enunciadas, considerando ademds que para los mis-
mos sanitarios la salud publica no es una materia cen-
tral, pero sin duda imprescindible, ya que proporcio-

na el marco general en el que se desarrolla cualquier
accién dirigida a la prevencién, promocién o cuidado
de la salud. No se trataba por tanto de presentar la sa-
lud publica de una forma prolija y exhaustiva, sino de
elegir los aspectos esenciales y presentarlos de una for-
ma sintética que los hiciese accesibles a cualquier lec-
tor. Para ello se ha contado con la colaboracién de nu-
merosos profesores universitarios del drea de medici-
na preventiva y salud publica en diversas carreras uni-
versitarias y ante puiblicos muy diversos. Asi mismo,
se han elegido contenidos que oscilan desde los fun-
damentos generales de la materia hasta aspectos espe-
cificos de algtin profesional concreto, pero prestando
especial atencién a una disciplina bdsica de la salud
ptblica como la epidemiologia o a temas de interés
general como la organizacién de los servicios de salud.

Esperamos que nuestro deseo de sintetizar los
contenidos, limitando el espacio disponible para
cada tema, haya sido compatible con la sencillez, que
no con la simpleza, de los conocimientos presentados
y que se hayan recogido cuestiones esenciales de la sa-
lud publica. Ese ha sido el mayor reto que han teni-
do que afrontar los autores: evitar lo accesorio y reco-
ger lo esencial de una forma que sea atractiva y til
para cualquier lector. Para ello, el texto se acompana
de numerosas figuras y tablas complementarias o
ilustrativas.

La salud publica es tan compleja y amplia que para
el iniciado es dificil obtener una visién general, aun-
quc Sllﬁci.{:ntcﬂl{fllte p{:rﬁlada, d{f Sus fundanlcllt(}s ¥
dreas principales. Solamente una primera aproxima-
ci6n, amplia pero no tediosa, facilita el acercamiento
a la salud publica y crea las bases sélidas para quien
desee extender su formacién.

Ildefonso Herndndez-Aguado
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La salud y la enfermedad

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Comprender que salud y enfermedad no son
conceptos antagonicos, aunque si muy relacio-
nados.

v ldentificar las diversas posibilidades de preven-
cion de la enfermedad y de promocion de la
salud.

INTRODUCCION

Pudiera pensarse que la salud y la enfermedad son
conceptos opuestos entre s{. Milton Terris (1915-
2002) los sitta en los extremos de una misma viven-
cia: se estd sano o se estd enfermo. Una disyuntiva
apreciada en medicina y en epidemiologia porque
permite clasificar a las personas en grupos mutuamen-
te excluyentes. Sin embargo, salud y enfermedad no
son conceptos estrictamente contrarios. De estos con-
CethS ¥ dc‘ 105 F&CTOI'CS que 105 determiﬂa_n trata estc
capitulo.

SALUD Y ENFERMEDAD

Tanto la salud como la enfermedad son caracteristicas
asociadas a los individuos. Tienen una dimensién
subjetiva, de modo que las personas se sienten sanas o
enfermas, por lo que una forma habitual de medir la
salud es mediante cuestionarios que exploran la salud
percibida. Es interesante destacar cémo la buena sa-
lud percibida es compatible con el padecimiento de
trastornos crénicos. También existe una dimensién
objetiva, que puede calificarse con la ayuda de explo-
raciones y pruebas analiticas. Los indicadores de salud
son medidas de los diversos aspectos que reflejan la sa-
lud de las personas y, de forma agregada, de las poblacio-

nes; lo que permite calificar también a las poblaciones

como mds o0 menos sanas. Una comunidad sana es un
entorno positivo para los individuos que la compo-
nen, lo que afecta favorablemente a la dimensién so-
cial de la salud de cada persona.

La salud, segiin la asamblea fundacional de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) celebrada el
dia 7 de abril de 1948 en San Francisco, es «un esta-
do de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no
meramente ausencia de enfermedad». Si bien la ape-
lacién al bienestar (y todavia mds, completo) es criti-
cable, asumir que la salud es independiente, en cierto
grado, de la enfermedad tiene mucha trascendencia,
igual que distinguir las vertientes somdtica, psicoldgi-
cay social. La Carta de Ottawa de 1986 para la pro-
mocion de la salud auspiciada desde la misma OMS
sefalaba que la salud no debe considerarse un fin en
si mismo, sino un instrumento para mejorar las con-
diciones de vida, y ponfa el acento en la importancia
de la emancipacién (apoderamiento) de las personas
para asumir por ellas mismas el control de la salud y
sus determinantes. René Dubos (1901-1982), desta-
cado microbiélogo y salubrista, definié la salud como
«un estado fisico y mental relativamente libre de sufri-
miento que mantiene el funcionamiento adaptado al
entorno», enfatizando la autonomia. Para Jordi Gol
(1924-1985) la salud era «una manera de vivir auténo-
ma, solidaria y gozosa», en el sentido de satisfactoria.

Al ser la salud algo mds que ausencia de enfermedad,
no sélo se puede recuperar cuando se ha perdido, o al
menos aliviar su falta, también se puede proteger y, des-
de luego, incrementar. La promocién, la proteccién y
la restauracién de la salud son propésitos de la socie-
dad, de los sistemas sanitarios, pero no exclusivamente,
porque muchos de los determinantes de la salud esca-
pan a las capacidades directas de la sanidad.

Aaron Antonovsky (1923-1994) desarrollé esta

concepcion desde una perspectiva salutogénica, inte-
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Figura 1-1. Dimensiones de la salud y campos de in-
fluencia.

resado en descubrir las «causas» de la salud, aquellos
factores que generan salud. Una experiencia, mds que
un estado, que afecta a las distintas dimensiones de la
vida y abarca muchos aspectos, desde los biolégicos,
incluyendo los fenémenos evolutivos, hasta las rela-
ciones con el entorno y con los demds. Henrik Blum
(1915-2006) los resumié como se muestra en la figu-
ra 1-1. En este modelo destacan los conceptos de re-
sistencia y vitalidad o capacidad funcional, que han
sido utilizados en calidad de vida asociada a la salud.

La visién tradicional de la medicina, sin embargo,
se basa en la enfermedad. Es decir, en una perspectiva
inicialmente limitada a las alteraciones orgdnicas y
funcionales que provocan insuficiencia, limitacién o
sufrimiento. Esta visién estd expandida hoy hasta tal
punto que la irénica afirmacién de Aldous Huxley:
«La investigacién de las enfermedades ha avanzado
tanto que es cada vez mds dificil encontrar a alguien
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que esté completamente sano» es ya de literal vigen-
cia. Dada la influencia de la medicina preventiva en el
conjunto de la salud publica, vale la pena recoger las
aportaciones del epidemiélogo Melvyn Susser (1921-
2015), quien distingufa entre enfermedad (disease)
como objeto de estudio, la percepcion de sentirse mal
(éllness) y la aceptacién propia y de la sociedad de la
condicién de enfermo (sickness), lo que resulta Wtil
para entender mejor los estudios sobre el impacto de
las enfermedades.

Al valorar y cuantificar la salud a menudo se recurre
a indicadores que consideran la calidad de vida de las
personas afectadas por una enfermedad, o, cuando se
calcula la esperanza de vida, se tiene en cuenta los afios
que se vivirdn con buena salud o libres de incapacidad.
Se trata de los QALY (quality adjusted life years) y de los
DALY (disability adjusted life years), respectivamente.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

A partir de un modelo que MacFarlane Burnett esbo-
26 sobre la evolucion de las enfermedades transmisi-
bles, Leavell y Clark propusieron en 1957 el concep-
to de historia natural de la enfermedad, que, como to-
das las historias, tiene comienzo, nudo y desenlace. La
figura 1-2 reproduce este esquema, cuya consecuen-
cia mds notable es la distincién entre los diversos tipos
de prevencién: primaria, secundaria y terciaria. Es
¢sta una aportacion que resalta las contribuciones mé-
dicas a la prevencion, particularmente a la secundaria,
gracias a la existencia de un perfodo asintomdtico en
la evolucién de la enfermedad que posibilita, en algu-
nos casos, las actividades de deteccién y tratamiento

Prevencion Prevencion Prevencién
primaria secundaria terciaria
Comienzo Comienzo
biolégico sintomas
SR— — —
Tiempo =
Muerte
N°1 Fase | s
prepatogénica Fase subclinica Fase clinica
_________________________________________________________ Curacion
1 " &
i Diagndstico sl
Pk Dadateo
i posible
_____________ Lo T Invallidez
Punto critico ' _—
N° 3 ; i Figura 1-2. Historia natural de
de irreversibilidad
....................... A _B -_--_-.___.C. g la enfermedad.




CAPITULO 1

precoz. Mds adelante se han afiadido otros dos tipos
de prevencidn, la denominada primordial, cuyo pro-
pdsito es mds bien mejorar la salud y asf evitar la
influencia de los factores de riesgo de enfermar, y
la prevencién cuaternaria, cuya finalidad es evitar la
1atrogenia. Otros, como Giulio Maccacaro (1924-
1977), consideran que la tinica prevencién que mere-
ce tal nombre es la primaria, porque es la tinica que se

PUNTOS CLAVE
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lleva a cabo antes de que comience el proceso de en-
fermar. Para Thomas McKeown (1912-1988) la pre-
vencién secundaria fomenta la medicalizacién. Y se-
gtin Muir Gray, responsable durante muchos afios de
los programas de cribado en el Reino Unido, la pre-
vencion secundaria slempre es peligrosa, aunque en
algunas ocasiones y bajo un escrupuloso control pue-
da procurar beneficios.

» Lasaludyla enfermedad son procesos relacionados que dependen de la influencia de mdltiples fac-
tores que interaccionan. Se puede vivir mas o0 menos saludablemente una enfermedad.

» Las enfermedades son procesos que experimentan los pacientes.

» Los indicadores de salud incluyen también la calidad de vida.

» La prevencién secundaria fomenta el sobrediagnéstico.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Evans RG, Bearer ML, Marmor TR. ;Por qué alguna gente
estd sana y otra no? Los determinantes de salud de las po-

blaciones. Madrid: Diaz de Santos; 1996.

Moreno-Altamirano L. Reflexiones sobre el trayecto sa-
lud-enfermedad-padecimiento-atencién: una mirada so-
cio-antropolégica. Salud Piblica Mex. 2007;49:63-70.
Disponible en: http://scielo.unam.mx/pdf/spm/v49n1/
a09v49n1.pdf [acceso en julio de 2017].






Concepto y funciones

de la salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los fundamentos de la salud publica
y sus principales funciones.

v Identificar las dos estrategias existentes para
abordar la prevencion de las enfermedades.

IN]'RODUCCIC')N: CONCEPTO DE SALUD
PUBLICA

El concepto de salud piiblica ha ido cambiando con el
tiempo. Actualmente el mds utilizado es el que define
la salud publica como la ciencia y el arte de mejorar la
salud de la poblacién mediante los esfuerzos organiza-
dos de la sociedad. Es, por tanto, una ciencia que
abarca los problemas de salud de la poblacién en
general y de cada uno de sus componentes en particu-
lar. La salud publica incorpora actividades médicas e
intervenciones en planificacién, informacién sanita-
ria, promocién y proteccién de la salud, intentando
siempre que se llegue a todos los eslabones de la socie-
dad, para garantizar un estado de salud y bienestar de
todas las personas, y entendiendo la salud como un
derecho fundamental de toda persona. Sus principios
nucleares son el respeto a los derechos humanos y la
justicia social efectiva. Sus preferencias en la actuacién
deben dirigirse a las causas radicales de los problemas
de salud, reduciendo las desigualdades sociales en sa-
lud. Es decir, antes que hacer recomendaciones a los
individuos, debe elaborar politicas que faciliten un
entorno social y ambiental saludable en el que las op-
ciones para la salud sean posibles y basindose siempre
en los principios mencionados.

La salud publica incorpora en sus funciones a to-
dos los niveles de la sociedad. Es, por lo tanto, multi-
institucional, ya que la promueven instituciones esta-
tales, autonémicas y locales. Asimismo es multisecto-

rial, ya que debe abarcar, ademids del sector sanitario,
otros sectores como el educativo, los medios de comu-
nicacién, industria, medio ambiente, etcétera.

Los profesionales que la ejercitan provienen de distin-
tas areas. En el pasado, la mayoria de los que se dedicaban
a la salud publica eran médicos, pero en la actualidad par-
ticipan otros profesionales, por lo que otra de sus caracte-
risticas es la multiprofesionalidad, pudiendo encontrar en-
tre otros a farmacéuticos, biélogos, estadisticos, sociélo-
gos, etc. Lasalud puiblica es, ademds, multidisciplinar, pues
se enriquece con otras ciencias como la sociologfa, la poli-
tica, la estadistica o la genética, entre otras.

Todo esto hace de la salud piiblica una ciencia que
vela por los intereses de la poblacién, desarrollando su
trabajo y funciones en todos los sectores que la com-
ponen, y teniendo en cuenta el amplio abanico de
causas de los problemas de salud.

FUNCIONES DE LA SALUD PUBLICA

Si definimos un «problema de salud publica» como
cualquier situacién que afecta a la salud de la pobla-
cién y que ocasiona una pérdida de la calidad de vida,
el objetivo de la salud publica se centra en la solucién
de dicho problema para lograr que la poblacién no se
vea afectada. Para ello utiliza todos los medios que es-
tdn a su alcance y que forman parte de sus funciones,
que no son aisladas, sino que se interrelacionan unas

con otras formando un ciclo continuo (Fig. 2-1).

A continuacién se describen seis de las funciones
mds importantes de la salud publica:

a) Vigilancia y valoracidn del estado de salud de la po-
blacién. La salud publica vigila y monitoriza el es-
tado de salud de la poblacién para identificar pro-
blemas de salud en la comunidad y poder as{ actuar
en consecuencia de manera rdpida y eficaz en la so-
lucién y/o mejora de dichos problemas. De esta
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manera, analiza la apariciéon de nuevos problemas
sanitarios, vigila el estado de las enfermedades y
evalia su frecuencia. Ademds, ha de valorar si las
politicas e intervenciones tanto sanitarias como no
sanitarias llevadas a cabo ofrecen un buen servicio,
evaluando su impacto en la sociedad.

b) Biisqueda de politicas efectivas. Una vez que el pro-

blema se ha identificado, la salud publica busca las
mejores intervenciones o politicas sanitarias que
ayuden a solventar el problema sanitario y concre-
ta quiénes son los agentes sanitarios y/o sociales
que mejor pueden llevarlas a cabo.

c) Promocidn de la salud. La promocién de la salud es

una funcién de la salud publica con la que se inten-
ta fomentar la salud de la poblacién, trabajando
con los ciudadanos y las comunidades para que ad-
quieran un mejor control de su salud.

d) Prevencidn de enfermedades. Existen dos estrategias

para abordar la prevencién de las enfermedades: la

Figura 2-1. Funciones de la salud publica tomando como ejemplo el problema del tabaco.

estrategia de alto riesgo y la estrategia poblacional. Am-
bas tienen sus ventajas y sus desventajas (Tabla 2-1),
aunque la de mayor impacto y prioritaria es la po-
blacional, que se alinea con los objetivos de la salud
publica. La estrategia de alto riesgo se dirige a indi-
viduos especialmente predispuestos a la enfermedad
ofreciéndoles prevencién de manera individual,
mientras que en la estrategia poblacional se intentan
Cﬂﬂtrolaf las causas radicﬂ[ﬁs de 105 problemas de sa-
lud para toda la poblacién, sin centrarse en un solo
colectivo. Se definen cuatro niveles de prevencién:
primaria (actuar antes de que la enfermedad aparez-
ca), secundaria (actuar en fases presintomadticas), fer-
ciaria (una vez enfermo, intentar paliar los efectos
de la enfermedad) y cuaternaria (intentar evitar, re-
ducir y paliar el perjuicio provocado por la interven-
cién médica). La salud publica siempre intenta favo-
recer la prevencién primaria de la enfermedad para
evitar la aparicién de enfermedades. En el caso de
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Tabla 2-1. Ventajas y desventajas de las estrategias de prevencion de alto riesgo y poblacionales

Estrategia de prevencion de alto riesgo
Ventajas Desventajas
Dificultad en la eleccion

de individuos de alto
riesgo

Apropiada para cada
individuo

Motivacion del paciente No radical

Motivacion del personal

e Potencial limitado
sanitario

Inadecuada para cambiar
comportamientos no
saludables

Razon beneficio/riesgo
favorable

Coste-efectiva

que la enfermedad esté ya diagnosticada pero se en-
cuentre en su fase presintomdtica, se intentan mini-
mizar sus consecuencias o recurrencias. Y por ulti-
mo, una vez que la enfermedad estd presente y no se
ha podido detectar antes, la prevencién terciara in-
tenta proporcionar los servicios adecuados de apoyo

Fase libre e i
de enfermedad Prevencion primaria
Fase - .
asintomatica Prevencion secundaria
Prevencion terciaria
~ Fase
sintomatica
Prevencion cuaternaria

Figura 2-2. Tipos de prevencion. Concepto y ejemplos.

Estrategia de prevencion poblacional

Ventajas Desventajas
Favorece a la poblacion Escaso beneficio para el
en su conjunto individuo
Ranieat Poca mot_wamon del
sujeto

Adecuada para cambiar

comportamientos no
saludables

Poca motivacion del
personal sanitario

Razon beneficio/riesgo
no favorable

y rehabilitacién para reducir la morbilidad y maxi-
mizar la calidad de vida (Fig. 2-2).

¢) Desarrollo de programas y servicios sanitarios efecti-
vos que protejan la salud. El desarrollo y la implan-
tacion de programas que promuevan una mejora
en la salud general de la poblacién es otra de las

+ Son aquellas acciones preventivas dirigidas a prevenir la
aparicion de la enfermedad. Acttian antes de que la
enfermedad se manifieste .

. EJEI_TIF|OSZ vacunacion, mejoras de las condiciones
sociales de la poblacion

* Son las acciones preventivas llevadas a cabo en fases
resintomaticas de la enfermedad y tienen como objetivo
renar su curso

* Ejemplos: deteccion precoz del cancer y enfermedades

cardiovasculares

* Son las acciones llevadas a cabo ante un individuo ya
enfermo para reducir las complicaciones y ayudar a la
rehabilitacion de las funciones y la reintegracion social

+ Ejemplo: asistencia sanitaria individual

+ ntervencién que evita o atenta las consecuencias de la
actividad innecesaria o excesiva del sistema sanitario

* Ejemplo: acciones dirigidas a evitar el sobrediagndstico
y sobretratamiento
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funciones de la salud publica, siempre y cuando
sean procedimientos basados en la evidencia cien-
tifica de eficacia contrastada y que ayuden a incre-
mentar la calidad de vida de la poblacién.

t) Evaluacidn de las politicas, estrategias y servicios de
salud pitblica. Una vez implantado, todo proceso

PUNTOS CLAVE

que se incluya en la sociedad para solucionar o me-
jorar los problemas sanitarios debe ser evaluado, se
debe comprobar su rendimiento y su correcto fun-
cionamiento, y analizar si ha supuesto una mejora
en los problemas de salud para los cuales fue desa-
rrollado.

» Salud. Definida por la Organizacion Mundial de la Salud como un estado de bienestar fisico, mental
y social, y no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad, y en la Ley General de Salud Pu-
blica como una forma de vivir auténoma, solidaria y gozosa que proporciona, junto con la educacion,
las mejores oportunidades para que una sociedad tenga bienestar.

» Prevencion. Comprendida por los cuatro niveles de prevencion: primaria, secundaria, terciariay cua-

ternaria.

» Promocion. La promocién de la salud consiste en proporcionar a la sociedad los medios necesarios
para mejorary ejercer un mayor control sobre su salud (Carta de Ottawa, 1986).

» Evaluacion del impacto de salud. Combinacién de procedimientos, métodos y herramientas a través
de los cuales se puede juzgar una politica, sea del sector que sea, en relacién con sus efectos prin-

cipales sobre la salud.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Benavides FG, Moya C, Segura A, de la Puente ML, Por-
ta M, Amela C; Grupo de Trabajo sobre Competen-
cias Profesionales en Salud Publica. Las competencias
profesionales en Salud Publica. Gac Sanit. 2006;20:
239-43. Disponible en: http://www.gacetasanitaria.

org/es/las-competencias-profesionales-salud-publica/
articulo/S0213911106714935/ [acceso en julio de
2017].

La salud y sus determinantes. Concepto de medicina pre-
ventiva y salud publica. Desigualdades en salud. En: Pi¢-
drola Gil. Medicina preventiva y salud publica. 122 ed.
Barcelona: Masson; 2015. p. 3-18.
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Modelos de sistemas

sanitarios

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Identificar los elementos que conforman un sis-
tema sanitario.

v Describir las caracteristicas de los diferentes
modelos de sistemas sanitarios segun el modo
de financiacion.

v" Justificar los criterios para evaluar un sistema
sanitario.

v" Conocer los principales problemas y retos de
los sistemas sanitarios.

INTRODUCCION

La atencién sanitaria es, probablemente, uno de los
determinantes esenciales de la salud individual y co-
lectiva. Por otra parte, caben pocas dudas de que los
servicios sanitarios son uno de los factores que deter-
minan el progreso y desarrollo de los paises.

Un sistema de salud es la suma de todas las organiza-
ciones, instituciones y recursos cuya finalidad primordial
es mantener y mejorar la salud de la poblacién. En un sis-
tema sanitario se agrupan distintos elementos que reali-
zan un conjunto de actividades, entre las que se encuen-
tran el fomento, la prevencién, el cuidado, el tratamien-
to y la rehabilitacién, dirigidas a nivel individual hacia las
personas y a nivel colectivo sobre las poblaciones.

Los elementos bésicos de un sistema son seis: la fi-
nanciacion, la prestacién de servicios, el personal, el
sistema de informacidn sanitaria, la tecnologia y la go-
bernanza. Para cumplir su misién, un sistema sanita-
rio debe caracterizarse por:

* Realizar intervenciones de calidad, eficaces y segu-
ras; destinadas a quienes las necesitan, cudndo y
dénde se precisan.

* Disponer de personal suficiente, competente, pro-
ductivo y distribuido segtin las necesidades de salud.

* Dotarse de un sistema de informacién fiable que
permita analizar su funcionamiento y evaluar los
resultados de sus actuaciones y el impacto sobre la
salud de la poblacién.

* Facilitar el acceso equitativo a productos médicos
esenciales, vacunas y tecnologias seguras y de cali-
dad garantizada, asi como su utilizacién racional y
coste-eficaz.

* Recaudar fondos suficientes para que la poblacién
tenga acceso a los servicios necesarios y esté protegi-
da contra el riesgo de gastos catastréficos y del em-
pobrecimiento vinculado al pago de esos servicios.

* Disponer de un marco normativo que facilite una
supervisién eficaz y la rendicién de cuentas a la so-

ciedad.

MODELOS SANITARIOS

A lo largo del siglo xx, los diferentes estados, han re-
formado y consolidado sus sistemas sanitarios en fun-
cién de su tradicién politica, econémica y social. Se
considera que los sistemas actuales son el reflejo
de cémo los paises han resuelto el dificil equilibrio entre
valores sociales, criterios de cobertura, mecanismos
de financiacién y de provisién de los recursos. Como
resultado de estos condicionantes, la heterogeneidad
entre sistemas es muy amplia. En la préctica, cuando
se busca realizar el andlisis comparado entre sistemas,
resulta de gran ayuda identificar quiénes y cudles son
los tipos de proveedores, cémo se financian, quién
asigna los recursos, qué tipo de regulacién ejercen los
poderes publicos sobre el sector y cudles son sus resul-
tados.

Siguiendo estos criterios, cldsicamente, los siste-
mas se han agrupado en torno a dos modelos bisicos,
el de seguridad social y el de sistema nacional de sa-
lud, y a un tercer sistema, el libre mercado.

11



12 SECCION | INTRODUCCION A LA SALUD PUBLICA

Modelo de seguridad social. Es el mds antiguo.
Parte de la consideracién de la salud como un derecho
derivado de la relacién laboral entre un trabajador y
su empleador. Actualmente, ésta es un bien tutelado
por los poderes publicos. Su principal fuente de finan-
ciacién son las cuotas obligatorias que costean empre-
sas y trabajadores, y existe una participacién variable
del Estado, que financia, a través de los impuestos, las
Pfimﬂ.s de lOS SegUfOS de lOS sectores desfavorecidos ¥
sin cobertura, asi como algunos tipos de asistencia b-
sica publica (vacunaciones o proteccién materno-in-
fantil, entre otros).

Los recursos financieros son gestionados por los
«fondos» de enfermedad que contratan a los provee-
dores de servicios (hospitales, centros de salud, profe-
sionales sanitarios, etc.) para que éstos faciliten servi-
cios y atencién a los asegurados. El Estado garantiza
las prestaciones sanitarias y, los fondos con entidades
no gubernamentales, altamente reguladas por la ley.
El pago a los proveedores se realiza mediante contra-
tos y por niimero de servicios. Los paises con este mo-
delo presentan un complejo sistema de copagos y
reembolso de gastos para los usuarios (Tabla web 3-1).
Este modelo se concentra principalmente en funciones
de restauracién de la salud y, en menor medida, en
actividades de promocién y prevencién, y plantea im-
portantes problemas de equidad y costes; entre sus
ventajas destaca, en general, la alta capacidad de elec-
cién que se permite al usuario.

Este modelo fue creado en 1881 por el canciller
Bismark. Actualmente estd implantado en paises cen-
trales de la Unién Europea como Alemania, Austria,
Bélgica, Francia, Holanda o Suiza, en algunos paises
asidticos como Israel o Japdn y en varios de América
Latina.

Modelo de sistema nacional de salud. En este
modelo todos los residentes tienen derecho a los ser-
vicios sanitarios y se financia mayoritariamente a tra-
vés de los impuestos. Estd basado en la solidaridad o
en el principio redistributivo, y facilita para todos los
ciudadanos o residentes el acceso a los servicios fun-
damentales. Su principal valor es la universalidad.

Los recursos para su financiacién proceden mayo-
ritariamente de los impuestos directos, que se com-
plementa con el impuesto sobre el valor anadido
(IVA) y otras tasas aplicadas a productos como hidro-
carburos, alcohol, tabaco o electricidad. El control del
sistema lo ¢jerce el parlamento correspondiente. La
vinculacién a los proveedores es por integracién en el
sistema, y su pago, por salario. Ademds, existe un co-
pago de servicios y prestaciones que varia segin los
paises (Tabla web 3-1). La capacidad de eleccién para

el usuario estd restringida y presenta problemas de ac-
cesibilidad (listas de espera), sobreutilizacién y buro-
cracia; entre sus ventajas destaca una mayor equidad
y control del gasto. En los paises con este modelo co-
existe un sector privado con un papel complementa-
rio u opcional.

El referente de este modelo es el National Health Sys-
tem del Reino Unido, creado en 1948 e inspirado en el
llamado Znforme Beveridge. Este modelo estd implanta-
do actualmente en los paises nérdicos, Reino Unido,
Irlanda y, desde la década de 1980, en paises del sur de
la Unién Europea como Espana, Italia o Portugal.

Modelo liberal o de libre mercado. En algunos
paises, como los Estados Unidos de América y Sud-
dfrica, la salud no estd tutelada por los poderes pl’lbli-
cos en toda su amplitud. La responsabilidad del Esta-
do se limita a garantizar la atencién a los grupos mds
desprotegidos y vulnerables a la enfermedad. La con-
tribucién financiera al sistema por parte del Estado es
muy reducida. En este modelo los pacientes/consumi-
dores adquieren servicios sanitarios personales pagan-
do directamente a los proveedores, o asegurdndose
mediante el pago de pdlizas a aseguradoras privadas o
publicas. Los proveedores de servicios los prestan bien
contra el pago directo de los pacientes o presentando
sus facturas con las tarifas por cada servicio. Las ase-
guradoras ofrecen a los consumidores cobertura de
seguro, previo pago de sus pélizas, y pagan a los
proveedores de servicios las facturas emitidas. Como
ventaja destacable estd la alta competitividad entre
proveedores y el importante avance cientifico-tecno-
l6gico que conlleva. Por el contrario, problemas impor-
tantes de este modelo son la inequidad, la baja cober-
tura en la poblacién, los costes y la escasa accesibilidad
a numerosas prestaciones. Ello condiciona que algu-
nos gobiernos, como el de Estados Unidos, imple-
mentardn una salida estatal mds intervencionista.

RETOS DEL FUTURO

UHO de 105 mayol'es retos a IOS quc sc C.ﬂfre.ﬂtan 105
distintos modelos de sistemas sanitarios es el de la sos-
tenibilidad del propio sistema. El continuo incremen-
to de costes del sector de las nuevas técnicas diagnds-
ticas y opciones terapéuticas, junto con el cuestiona-
miento del estado del bienestar, plantea importantes
dificultades y dudas sobre los sistemas de gestién mds
idéneos.

Acompaiiando a los costes crecientes, los sistemas se
enfrentan a retos derivados de los cambios demograficos
y del envejecimiento de la poblacién. Los cambios en el
patrén de morbilidad y de la multimorbilidad, unidos a
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un incremento de la cronicidad y de las expectativas de
profesionales y ciudadanos respecto a la calidad y canti-
dad de las prestaciones a recibir, son algunos de los fac-
tores que tienden a dificultar el funcionamiento diario
y la sostenibilidad de los sistemas sanitarios.

En los ltimos afios se han puesto en marcha estra-
tegias y cambios en la gestién que buscan reducir el in-
cremento del gasto y cuya efectividad estd pendiente
de evaluar. Entre éstas se encuentran la implantacion de
modelos hibridos o mixtos de gestién publico-privada;
conciertos con el sector privado para la prestacién de
servicios, habituales en nuevas técnicas diagnésticas y
dltima tecnologfa; medidas para mejorar la gestién de
las prestaciones y optimizar recursos (reduccion de la
estancia media, control de prescripciones y firmacos);
y férmulas para disminuir la deuda sanitaria (copago,
céntimo sanitario, tique moderador).

Resulta imprescindible mejorar los sistemas de in-
formacién para poder analizar la eficacia y eficiencia
de sus intervenciones y, especialmente, ser capaces de
priorizar las actuaciones con mejor coste/efectividad.
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Desde un punto de vista de la salud ptblica, un
reto no menos i.nlportant(f, cs lograr i.lltcgl'a[' ].3.5 ac-
tuaciones que desarrollan los sistemas sanitarios, en el
cuidado de las personas enfermas, con la vertiente
preventiva y de proteccién y promocién de la salud,
imprescindibles para mejorar la salud de la poblacién.

Por otra parte, la existencia de otra legislacién,
como el Proceso de Convergencia Europea y el Trata-
do Transatldntico para el Comercio y la Inversién
(T'TIP) con Estados Unidos, sin duda determinard el
futuro de los sistemas sanitarios. El derecho a la «libre
circulacién» y «libre eleccién» para los ciudadanos
de la Unién Europea obliga a equiparar el conjunto de
prestaciones garantizadas por los diferentes sistemas
sanitarios. Para ello se precisa un importante esfuerzo
de acreditacién, homologacién y transparencia entre
los distintos servicios y sistemas sanitarios europeos.
Existen dudas sobre el impacto que el TTIP con Es-
tados Unidos pueda tener en los servicios puiblicos eu-
ropeos. En éste, y en casi todas las cuestiones, el futu-
ro estd por escribir.

~ Los sistemas sanitarios son muy heterogéneos y, en consecuencia, los distintos paises presentan

diferencias notables en materia de cobertura, financiacion y provision de servicios.

Ningun pafs occidental cuenta con un mecanismo puro de financiacién y sélo puede hablarse de me-
canismos predominantes.

En la base de los sistemas de salud europeos se encuentran dos sistemas mayoritarios: el «beverid-
giano», con origen en el Reino Unido, universal y basado en impuestos, y el modelo «bismarckiano»,
con origen en Alemania, basado en el aseguramiento y las cotizaciones de los trabajadores. Estos
dos modelos han ido convergiendo hacia un «modelo mixto».

Actualmente no hay modelos puros y la frontera entre sanidad publica y privada parece cada vez mas
diluida.

El gran reto de futuro al que se enfrentan los sistemas es garantizar el acceso universal a una aten-
cion de calidad garantizando su viabilidad financiera.
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La salud en el siglo xxi

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Apreciar los patrones y tendencias en salud y
enfermedad en el tiempo, asi como los desafios
ambientales, politicos y econémicos con que se
enfrenta nuestro mundo actual.

INTRODUCCION

Durante mucho tiempo se ha reconocido que, a medi-
da que las sociedades se modernizan, se experimentan
cambios significativos en los patrones de salud y enfer-
medad. La teorfa de transicién epidemioldgica descrita
por Omran en 1971 (véase bibliografia de apoyo en el si-
tio web) describe conceptualmente cémo los cambios
demogrificos, politicos, sociales y sus interacciones
contribuyen en el tiempo a una reduccién en la morta-
lidad causada por las enfermedades infecciosas, y la
hambruna a un aumento progresivo de la mortalidad
provocada principalmente por enfermedades no trans-
misibles como infartos o cdnceres que se dan en edades
mds avanzadas. Sin embargo, se estdn produciendo fe-
némenos complejos que el modelo de Omran, ttil en su
momento, no puede integrar. Por ejemplo, casi 50 afios
después de la publicacién de Omran, el hambre sigue
siendo una causa de muerte significativa en el mundo,
con declaraciones frecuentes de hambruna por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) como la acaecida
el pasado 20 de febrero de 2017 en Suddn del Sur, el
pais mds joven del planeta. Por otra parte, cada afio se
desperdician 1.300 millones de toneladas de la comida
producida para consumo humano, segiin la Organiza-
cién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la
Agricultura (FAO) de la OMS, y casi el 40 % de la po-
blacién del mundo tiene sobrepeso u obesidad.

A lo largo del siglo pasado los grandes avances tec-
nolégicos cambiaron la faz del cuidado de la salud. Las
innovaciones diagndsticas, terapéuticas y rehabilitado-

ras efectivas han tenido indudables efectos positivos y
han mejorado la supervivencia y calidad de vida de las
personas enfermas. Los avances en salud maternoinfan-
til y la disponibilidad de vacunas han desempenado un
papel destacable. Sin embargo, no ha habido la misma
intensidad en innovaciones sociales que permitan im-
plantar politicas publicas saludables. Algunas socieda-
des estdn viviendo una sobremedicalizacién que dafa la
salud de sus poblaciones, mientras que mds que 2 mi-
llones de niflos mueren cada afo de enfermedades in-
fecciosas prevenibles con vacunas baratas y efectivas.
Ante este panorama, la salud publica debe atender a la
evolucién de las causas de los problemas de salud. El fu-
turo de la salud dependerd de las repuestas politicas y
sociales a los grandes retos de la salud del siglo xxr: las
desigualdades sociales en salud, la falta de cobertura y
acceso a la atencién sanitaria efectiva, la urbanizacién,
la falta de servicios sociales y, en conjunto, las politicas
globales, nacionales y locales que impiden la adecuada
redistribucién de la riqueza, que reducen las inversio-
nes en educacién y salud, que deterioran las condi-
ciones de trabajo y que afectan a otros condicionantes
sociales de la salud y el bienestar. En este capitulo, tras
describir los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
se abordan algunos retos de futuro junto con los efec-
tos constatables que en la salud de las poblaciones tie-
ne la inaccién.

LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
SOSTENIBLE

Los ODS sustituyen a los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), una iniciativa mundial del afo
2000 para abordar la indignidad de la pobreza antes
de 2015. A pesar del progreso notable en la reduccién de
la pobreza econémica y de otros indicadores impor-
tantes como la mejora del suministro de agua y sanea-
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miento, o la salud maternoinfantil, se reconocié ya en
2012 que iba a ser imposible alcanzar todas las metas
del milenio antes de 2015, y en la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible, cele-
brada en Rio de Janeiro en 2012, nacieron los ODS.
Se cre6 un conjunto de objetivos mundiales relacio-
nados con los desafios ambientales, politicos y econd-
micos actuales. Los ODS reconocen que el bienestar
humano requiere sociedades con tres pilares funda-
mentales: el desarrollo econémico, la sostenibilidad
ambiental y la inclusién social. De ocho objetivos del
milenio se pasé a 17 objetivos de desarrollo sostenible
(Fig. web 4-1), medidos por unos 232 indicadores.
Los 17 ODS estdn interrelacionados. Por ejemplo, lo-
grar la igualdad ayudard a erradicar la pobreza; fo-
mentar la paz contribuird a que prosperen las econo-
mifas, y responder a la amenaza del cambio climdrico
repercutird en la salud poblacional.

DOBLE CARGA DE ENFERMEDAD
Y COMERCIO GLOBAL

Las enfermedades crdnicas estdn surgiendo en los mis-
mos paises en lo que la inseguridad alimentaria y la des-
nutricién persisten. Los paises de renta baja y media
también estin empezando a sufrir la epidemia de la
obesidad, y sus comorbilidades, como cardiopatia, hi-
pertensidn, ictus y diabetes, son una causa importante
de mortalidad. Un 80 % de la mortalidad provocada
por enfermedades no transmisibles ocurre ahora en
esos paises. A pesar de su simultaneidad, se tiende a ver
la desnutricién y las enfermedades crénicas como pro-
blemas independientes, lo que puede suponer un in-
conveniente para su prevencion. Por ejemplo, el enfo-
que predominante de medir la desnutricién infantil se-
guin el indicador de insuficiencia ponderal (peso para la
edad) puede conducir a una subestimacién de la pre-
sencia de obesidad en poblaciones con alta prevalencia
de retraso del crecimiento. Las causas sociales, demo-
gréficas y econémicas de esta doble carga son comple-
jas, pero abordables por politicas publicas nacionales e
internacionales si se gufan por la equidad y la justicia,
y si la salud publica asume el liderazgo de todo el siste-
ma de salud, establece acciones colaborativas en todos
los sectores, aborda todos los condicionantes de la sa-
lud multidisciplinariamente y facilita la participacién
de las poblaciones en la formulacién de las politicas.
Un aspecto al que hasta ahora se ha prestado escasa
atencion son las politicas comerciales. Hasta hace unos
20 afios los acuerdos de comercio mundiales trataban
de mejorar el comercio y el desarrollo; sin embargo, los
ahora denominados acuerdos de comercio e inversién
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limitan la capacidad de los paises para implantar las po-
liticas publicas prioritarias, muchas de ellas relaciona-
das con la salud, para alcanzar sus fines. La Unién
Europea adopta medidas de cumplimiento obligatorio
para todos los paises que en muchas ocasiones benefi-
cian la salud, ya que, por ¢jemplo, pueden aumentar los
requisitos de la higiene y la calidad de los alimentos y
del agua de consumo, o exigir una reduccién de la con-
taminacién atmosférica. Sin embargo, los acuerdos de
comercio e inversién actuales suelen reducir los requi-
sitos sanitarios y se entrometen en la capacidad de los
paises para regular, por ejemplo, la composicién de al-
gunos alimentos, su empaquetado o su publicidad.
Ciertos acuerdos han determinado unos cambios de
produccién agricola y de consumo que han llevado
al abandono de la produccién y alimentacion tradicio-
nal para sustituirla por alimentos altamente procesados
e insalubres, conduciendo a verdaderas epidemias de
obesidad y enfermedades crénicas.

Respecto a los derechos de propiedad intelectual
relacionados con el comercio, los acuerdos anteriores
habian considerado el conflicto entre la propiedad in-
telectual (patentes de los firmacos, por ejemplo) y las
prioridades de salud, considerando la primacia de la
salud humana y estableciendo formas de resolver los
problemas que permitfan a los paises fabricar firmacos
genéricos en caso de necesidades de salud publica. Los
acuerdos de comercio e inversién actuales refuerzan
las patentes, producen monopolios de hecho y debili-
tan la capacidad de los paises para producir genéricos,
y globalmente restringen el acceso a las innovaciones
en tratamientos y dispositivos sanitarios. Como con-
secuencia, el acceso a los nuevos tratamientos del cincer
y otras enfermedades estd cada vez mds limitado y su-
pone una amenaza a la sostenibilidad de los sistemas
sanitarios.

Los acuerdos de comercio e inversion actuales son
la consecuencia de un déficit democrdtico y del crecien-
te poder de las corporaciones transnacionales con
efectos negativos globales y particularmente daninos
a los pafses menos poderosos. La ausencia de una accién
politica coordinada para denunciar los efectos de es-
tos acuerdos y para establecer que dreas como la salud
y el bienestar sean ajenas a sus efectos estd afectando
a la salud y la equidad en salud entre los paises del
mundo y dentro de los propios paises.

GLOBALIZACION, AUSTERIDAD,
NEOLIBERALISMO Y SALUD

La globalizacién es el aumento de la interconexién y
la interdependencia entre los pueblos y paises del
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mundo. Puede tener efectos positivos y negativos so-
bre el desarrollo y la salud. Permite mayor interaccién
entre personas y paises con un aumento del comercio
y desarrollo de la economfa que podria tener benefi-
cios en la salud de la poblacidn, pero hay riesgos reco-
nocidos. Los efectos en salud varfan dependiendo de
factores como la geografia, el sexo, la edad, la etnia, el
nivel educativo o el socioeconémico y las politicas im-
plantadas en cada territorio. La mayor conectividad
aumenta los riesgos de transmisién global de enferme-
dades transmisibles y, por tanto, de pandemias de en-
fermedades infecciosas, lo que obliga a una mayor co-
laboracién global para afrontar problemas como el
SARS (sindrome respiratorio agudo y grave) o el Ebo-
la. Los cambios temporales se han acelerado haciendo
que también se «transmitan» las condiciones que cau-
san pandemias de enfermedades crénicas, por ejem-
plo, una vida mds «occidentalizada» con el répido
incremento en algunos paises del tabaquismo o el
consumo de bebidas alcohélicas, azucaradas o alimen-
tos insalubres. Llegan antes la publicidad y el marketing
que las politicas de prevencién, entre otros motivos
por la asimetria de recursos entre los gobiernos y las in-
dustrias interesadas, o por el poder que los tratados
actuales de comercio otorgan a las corporaciones
transnacionales.

La globalizacién no se ha dotado de un sistema de
gobierno mundial que impida la desigualdad, la acu-
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mulacién de la riqueza y la proteccion de los mds dé-
biles. El aumento de la competitividad sin contar con
los derechos de las personas ha debilitado las condi-
ciones y el acceso al trabajo y ha erosionado los me-
canismos de equilibrio en las relaciones laborales. Pa-
ralelamente, las politicas neoliberales han impedido
establecer mecanismos fiscales adecuados y han
disminuido la inversién en politicas sociales. El des-
gobierno y la falta de regulacidn, siempre buscada por
los poderes econémicos, han desembocado en una
crisis financiera mundial y se ha dado lugar a reduc-
ciones en los presupuestos publicos, incluidos aqué-
llos dedicados a salud, servicios sociales o educacién,
y a una crisis social con aumento de la pobreza y la
vulnerabilidad. Asistimos a situaciones hasta ahora in-
sospechadas, como la inseguridad alimentaria global,
con personas sin acceso a una alimentaciéon adecuada
en todos los pafses y en todas las grandes ciudades del
mundo; a la aparicién de nuevas epidemias locales de
virus de la inmunodeficiencia humana por cesacién
de los programas preventivos, tal como ha ocurrido en
Grecia. Cuando hablamos de enfermedades emergen-
tes y reemergentes, las causas se pueden trazar a inade-
cuadas politicas de todo tipo o a la inaccién politica
que produce desigualdad, como se ha descrito en el
caso de la epidemia de Ebola en Africa Occidental o
como es patente en el caso de la pandemia mundial de
violencia machista.

» Los 17 objetivos de desarrollo sostenible combinan el desarrollo econémico, la sostenibilidad ambien-
tal y la inclusién social, siendo una guia imprescindible para determinar las prioridades de salud.

» Los acuerdos de comercio e inversién actuales son la consecuencia de un déficit democratico y del
creciente poder de las corporaciones transnacionales, con efectos en salud globales negativos y par-
ticularmente daninos para los paises menos poderosos.

» La globalizacién parece haber generado un sistema de gobierno mundial que ha aumentado la des-
igualdad, la acumulacion de la riqueza y la desproteccion de los mas débiles.

» Las reducciones en los presupuestos publicos, incluidos aquéllos dedicados a salud, servicios so-
ciales o educacion, han aumentado la pobreza y la vulnerabilidad.
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Documentacion cientifica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer las etapas del proceso de busqueda bi-
bliografica.

v" Conocer las bases de datos mas importantes de
las ciencias de la salud.

INTRODUCCION

Este capitulo ofrece las herramientas conceptuales
para realizar de modo reflexivo y auténomo una bus-
queda bibliogrifica en ciencias de la salud. Se explica
el proceso de busqueda, su fundamento documental,
asi como las bases de datos mds importantes para es-
tas ciencias.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La bisqueda bibliogrifica es un proceso de auto-
aprendizaje. Para llevarla a cabo con éxito deben
seguirse una serie de etapas que permiten detectar
dénde estdn los errores si los resultados obtenidos no
son adecuados. Por ello, la parte fundamental de este
capitulo estd dedicada a describir los pasos que se de-
ben seguir en una bisqueda bibliogrifica y su fun-
damento documental. Dada la hegemonia de Goo-
gle como buscador, es conveniente sefialar algin ele-
mento que compare su uso con el de las bases de da-
tos de ciencias de la salud.

El proceso de bisqueda bibliogrifica comienza,
obviamente, cuando queremos saber algo que no co-
nocemos. Con frecuencia esta necesidad informativa
estd expresada de forma general, y con ella es imposi-
ble comenzar un proceso de bisqueda, por mds que
suela ser el punto de partida habitual en Google. Es
preciso, a partir de la necesidad informativa, formular
una pregunta de biisqueda (en forma gramatical de

cuestién), concisa y precisa, que pueda tener una res-
puesta concreta. La precisién se puede lograr indican-
do caracteristicas de la poblacién (lugar, edad, sexo,
clase social) sobre la que versa la pregunta de busque-
da. Formulada la pregunta, hay que valorar la fuente
de informacidn que con mayor probabilidad permitird
encontrar la respuesta. Para poder elegirla es necesario
conocer qué tipo de informacién contiene. Es lo que
se denomina el #niverso documental. Una vez escogida
la fuente de informacién es preciso conocer cémo
«dialogar» con ella. Es lo que se denomina la ecuacidn
de biisqueda, un conjunto de palabras unidas por ope-
radores l6gicos y con filtros para hacer la busqueda
mds precisa.

Cuando se usa Google, basta introducir, en la ven-
tana inicial del motor de busqueda, una serie de pala-
bras del lenguaje natural. El éxito de Google viene
dado porque entre los primeros resultados obtenidos
suele encontrase alguno que ofrece respuestas a lo que
se estd buscando. Lo que hace Google, por defecto, es
construir una ecuacioén de bisqueda que recupera pi-
ginas web y otros tipos de documentos en los que es-
tdn todas las palabras que se han introducido en la
ventana. Esto supone la utilizacién de un determina-
do operador légico, la interseccién (Yo AND). Exis-
ten otros operadores légicos, como la unién (O u OR)
o la exclusion (NO o NOT). Se pueden utilizar en
Google a través de su brisqueda avanzada, pero pocos
usuarios recurren a ella.

En la construccién de ecuaciones de buisqueda en
las bases de datos cientificas los entornos de usuario
facilitan el uso de los operadores légicos y los filtros.
Sin embargo, lo fundamental es saber si la base de da-
tos tiene un lenguaje documental que mejore las po-
sibilidades de hacer una bisqueda precisa.

Al inicio de un articulo cientifico siempre apare-
cen, junto al titulo, los autores y el resumen, una se-
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rie de palabras clave. Son palabras, aportadas por los
autores, que definen los conceptos fundamentales
del texto. Algunas bases de datos utilizan estas pala-
bras clave para indexar los articulos que contienen.
El problema es que los autores pueden haber utiliza-
do palabras diferentes para el mismo concepto, o las
mismas palabras para conceptos no exactamente
coincidentes. Para superar este problema el proceso
de andlisis documental permite generar herramientas
que uniformizan las palabras clave. Son los descripto-
res. Las bases de datos mds importantes organizan es-
tos descriptores en vocabularios controlados, de modo
que cada descriptor designa de forma univoca una
parte del universo conceptual de las disciplinas a las
que estdn dedicadas. Cada uno de los documentos
que constituyen la base de datos tiene un conjunto
de palabras del vocabulario controlado, indepen-
dientemente de si han sido utilizadas o no como
palabras clave por los autores del texto. En ciencias de
la salud, la base de datos mds conocida, MEDLINE,
que suele utilizarse a través del acceso publico y gra-
tuito, PubMed, tiene un vocabulario controlado, los
Medical Subject Headings (MeSH). Al utilizar cual-
quier fuente de informacién se obtiene un conjunto
de documentos que contestan a la necesidad infor-
mativa planteada y otros no (ruide documental).
Existe, ademds, un conjunto de documentos que res-
ponderfan a la pregunta, pero no son recuperados
(silencio documental). Con los vocabularios controla-
dos, como los MeSH, se suele reducir tanto el ruido
como el silencio documental.

¢Cudndo puede considerarse que una bisqueda ha
sido exitosa? Cuando se ha contestado la necesidad in-
formativa. Si no es el caso, y se han seguido las etapas
descritas, puede evaluarse en qué paso se tomé una
decision equivocada. Los procesos de biisqueda bi-
bliogrdfica pueden resultar fallidos porque parten de
una pregunta mal formulada. En otros casos el pro-
blema estd en la fuente de informacién, pues la elegi-
da no contiene el tipo de informacién que se precisa.
También es posible que el error proceda de la inco-
rrecta formulacién de la ecuacién de bisqueda. Si se ha
sido consciente de cada una de las etapas, se puede co-
rregir el problema.

FUENTES DE INFORMACION EN CIENCIAS
DE LA SALUD

Para saber si una base de datos es adecuada para solven-
tar una necesidad informativa es preciso conocer dos
cosas: el tipo de documentos que recoge (en ciencias de
la salud, mayoritariamente articulos de revistas cientifi-
cas) y el interfaz de usuario para utilizar todas las poten-
cialidades documentales de la base de datos. El tipo de
documentos recogidos suele ser bastante estable. Sin
embargo, los interfaces cambian constantemente.

MEDLINE, la base de datos ms utilizada en ciencias
de la salud, indexa articulos provenientes de 5.600 revis-
tas cientificas de todo el mundo (el 93 % de ellas en in-
glés). La otra gran base de datos de ciencias de la salud es
Embase, que indexa 8.500 revistas, 2.900 de la cuales no
estin en MEDLINE, y posee su propio lenguaje contro-
lado, EMTREE; pero al requerir suscripcién, es mucho
menos popular que MEDLINE, que es gratuita.

En el 4mbito nacional contamos con IBECS (Indi-
ce Bibliogrdfico Espaniol en Ciencias de la Salud), EN-
FISPO (Biblioteca de Enfermerta, Fisioterapia y Podo-
logia), Base de datos sobre Fisioterapia Basada en la Evi-
dencia (PEDro), CUIDEN y Cuidatge, entre otras.
Para el dmbito latinoamericano contamos con L/-
LACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud) y el Portal Regional de la Biblio-
teca Virtual de Salud, que contiene la informacién de
MEDLINE y otras bases de datos. Todas ellas son gra-
witas. SczELO (Scientific Electronic Library Online),
un portal de revistas con acceso abierto publicadas en
paises del dmbito iberoamericano y Suddfrica, es un
recurso muy valioso.

Si bien no son especificas de las ciencias de la sa-
lud, hay que considerar dos bases de datos generalis-
tas, ambas sujetas a suscripcién. Una es Web of Scien-
ce, que indexa articulos de 12.000 revistas, actas de
congresos y libros. Y la otra es Scopus, que indexa mis
de 23.600 revistas, actas de congresos y libros.

Para finalizar, es preciso indicar que Google ofrece
dos productos que hay que tener en cuenta: Google Aca-
démico, que recoge selectivamente informacién cienti-
fica, y Google Libros, a partir del cual es posible acceder

a extractos de numerosos libros de ciencias de la salud.
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» El proceso de busqueda bibliografica permite responder a necesidades informativas de forma re-
flexiva y autonoma. Sus etapas son: establecimiento de la necesidad informativa, formulacion de la
pregunta de bisqueda, eleccion de la fuente de informacion, formulacion de la ecuacion de busque-
da, realizacion de la basqueda y evaluacion de la pertinencia de los resultados.

» Para elegir una base de datos es preciso conocer su universo documental [nimero y tipo de docu-
mentos indexados) y el interfaz, que permite utilizar las diferentes opciones para la construccion de
la ecuacion de busqueda.

~ La base de datos mas utilizada en ciencias de la salud es MEDLINE (accesible a través de PubMed).
No es la que indexa mas revistas y tipos de documentos, pero, al ser gratuita, es la mas popular. No
obstante, no hay que olvidar la existencia de otras bases de datos nacionales (la mayor parte de ellas
gratuitas) e internacionales.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Fresquet Febrer JL. Internet para profesionales de la Salud.
Barcelona: Fundacién Uriach 1838; 2008. Disponible

Arranz M. La bisqueda bibliogrifica. En: Rebagliato M, en: https://issuu.com/fundacionuriach/docs/monografi-
Ruiz I, Arranz M. Metodologia de investigacién en epi- cosl [acceso en julio de 2017]. Las referencias a las bases

demiologfa. Madrid: Diaz de Santos; 1996. p. 33-47. De de datos estdn, en la mayor parte de los casos, obsoletas.
utilidad, especialmente, para el planteamiento tedrico de la
biisqueda bibliogrdfica.






Sistemas de informacion

sanitaria

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer las caracteristicas de los sistemas de
informacion sanitaria.

v Identificar las principales fuentes de informacion.
v" Describir el proceso de funcionamiento.

v" Acceder a las fuentes de informacion sanitaria.
v Utilizacion de las fuentes de informacion.

INTRODUCCION

Un sistema de informacién sanitaria (SIS) se puede
definir como un conjunto de datos vilidos y fiables
cuyo objetivo es generar informacién sobre un aspec-
to de la salud de la poblacién o sus determinantes y
ponerla a disposicién de todos los posibles usuarios de
ésta, tanto gestores sanitarios como profesionales de la
salud y ciudadania.
Las principales caracteristicas de un SIS son:

* Conceptualizacién del aspecto, condicionante o
problema de salud de la poblacién que se quiere
monitorizar o medir. Requiere la definicién de
«caso» e «indicador».

* Recogida de las variables definidas en un protocolo
consensuado y estandarizado de forma activa (el
personal del SIS accede a la fuente de informacion
para obtener los datos necesarios) o pasiva (los datos
son notificados al SIS por la fuente que los genera).

* Son longitudinales y la recogida de datos debe ser
continuada (p. ¢j., mortalidad, incidencia) o perié-
dica (p. ej., series de encuestas de prevalencia, de-
terminantes).

* Un aspecto de especial importancia es el control de
calidad que se realiza al inicio del proceso (obten-
cién de los datos), en el proceso de registro (con-
troles de calidad sobre variables individuales o
combinadas) y en el proceso de anilisis (revisién
de los valores obtenidos).

* Del andlisis de las variables contenidas en el SIS se
obtienen indicadores de salud de la poblacién que
permiten monitorizar ¢l estado de salud y los con-
dicionantes de ésta, asi como la realizacién de es-
tudios de investigacion.

Los SIS pueden proceder del sistema sanitario, bdsica-
mente de los ministerios de sanidad, o de otros siste-
mas de informacién no sanitarios, como otros minis-
terios.

Cuando los SIS son de base poblacional, los indi-
cadores que se obtienen tienen validez externa. En los
SIS de los servicios de salud, los datos se basan en
los usuarios de los servicios sanitarios y proporcionan
indicadores sobre el funcionamiento y el case-mix de
los servicios sanitarios.

Los indicadores mids frecuentes obtenidos de los
SIS son: frecuencia absoluta y relativa, mortalidad,
morbilidad, incidencia, prevalencia y supervivencia.
Con los indicadores se puede medir el estado de salud
de una poblacién y sus determinantes, compararlos
con otras poblaciones y monitorizar su tendencia. La
informacién que proporcionan es de utilidad para es-
tablecer las politicas de salud e implementar progra-
mas de promocién y prevencién de enfermedades, in-
cluyendo actuaciones sobre los factores sociales, asi
como evaluar los resultados en salud.

PRINCIPALES SISTEMAS DE INFORMACION
SANITARIA

Sistemas de informacion sanitaria
de ambito poblacional
(Tabla 6-1)

*  Registro de mortalidad, registro de nacimientos y re-
gistro de muertes fetales tardias. Los registros de
mortalidad ofrecen informacién exhaustiva de las
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Tabla 6-1. Principales registros de informacion sanitaria espanoles (recogida continua de informacion)

Denominacion

Ambito: de base poblacional

Registro de mortalidad

Registro de nacimientos

Registro de muertes fetales
tardias

Registros de cancer

Registro Nacional de Casos de
Sida. Sistema de Informacion
de Nuevos Diagnésticos de
Infeccion por VIH [SINIVIH)

Registros autonémicos
y Registro Espanol de
Enfermos Renales

Registro Nacional de Victimas
de Accidentes de Trafico

Accidentes de Trabajo y
Enfermedades profesionales

Organismo responsable

INE. Ministerio de Economia
y Competitividad

www.ine.es

http://ec.europa.eu/eurostat

CCAA
REDECAN
http://redecan.org

MSSS| www.msssi.gob.es
CCAA

ONT www.ont.es
MSSSI
CCAA

DGT www.dgt.es
Ministerio del Interior

Ministerio de Empleo y
Seguridad Social
www.empleo.gob.es

Ambito: procedentes de los servicios sanitarios

Registro de Actividad de
Atencion Especializada

(RAE-CMBD)

Base de Datos Clinicos de
Atencion Primaria (BDCAP)

Registro de admisién a
tratamiento, urgencias y
muertes pos sustancias
psicoactivas

Interrupcion Voluntaria del

Embarazo (IVE)

Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO)

MSSS| www.msssi.gob.es

MSSSI www.msssi.gob.es

MSSSI. Plan Nacional de
Drogasy CCAA
www.pnsd.msssi.gob.es

MSSS| www.msssi.gob.es

MSSSI www.msssi.gob.es
CCAA

Sistema de
recogida

Notificacion

Recogida activa

Recogida activa

Recogida activa

Notificacion de
los partes de
accidentes

Notificacion

Obtencion de
los registros
de altas
hospitalarias

Obtencién de
los registros
clinicos de
atencion
primaria

Recogida activa

Notificacion
online

Notificacién

Principales indicadores

Mortalidad
Natalidad
Esperanza de vida

Incidencia
Prevalencia
Supervivencia

Incidencia

Incidencia
Prevalencia
Supervivencia
Mortalidad

Frecuencia absoluta de
victimas [fallecidos,
heridos graves, heridos
leves)

Frecuencia
Incidencia
Gravedad

Hospitalizacien
(altas, estancia
media, reingresos),
actividad ambulatoria
especializada (casos, %)

Morbilidad
Prevalencia en atencion
primaria

Frecuencia absoluta y
relativa de admision a
tratamiento, urgencias y
mortalidad

Frecuencia absoluta
y relativa. Tasa de
abortos/1.000 mujeres

Incidencia

CCAA: comunidades autonomas; DGT: Direccion General de Trafico; INE: Instituto Nacional de Estadistica; MSSSI: Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad; ONT: Organizacién Nacional de Trasplantes; REDECAN: Red Espanola de Registros de Cancer.
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causas de muerte de una poblacién y permiten es-
timar los indicadores de salud mds ampliamente
utilizados y durante un periodo mds amplio a ni-
vel mundial, como la mortalidad general, la mor-
talidad infantil o la esperanza de vida. El proceso
se inicia con la cumplimentacién del certificado
médico de defuncién, cuando el fallecimiento ocu-
rre después de las 24 horas de vida, y los boletines
estadisticos de parto, donde se recogen las muer-
tes fetales tardias, los nacidos vivos y los fallecidos
antes de las 24 horas de vida.

Registros de cdncer de base poblacional. Recogen de
forma continuada y sistemdtica todos los casos
de cdncer que se diagnostican en una poblacién, lo
que permite calcular la incidencia y medir la super-
vivencia. La Agencia Internacional de Investiga-
cién sobre el Cdncer publica los datos de los regis-
tros en Cancer Incidence in Five Continents (hutp://
cib.iarc.fr) y la Red Espafola de Registros de Cdn-
cer elabora indicadores de incidencia y superviven-
cia. Los registros son fundamentales para la plani-
ficacién y evaluacién de las actividades de preven-
cién y control del cincer.

Registro Nacional de Casos de Sida. Sistema de Infor-
macton de Nuevos Diagndsticos de infeccidn por
VIH. Registran informacién sobre los nuevos diag-
nésticos de VIH y/o de sida que se producen en la
poblacién, con el objetivo de aportar informacién
especifica a la Administracién sanitaria sobre la in-
cidencia y evolucién de los diagnésticos de infec-
cién por VIH y/o sida, para conocer los factores
que determinan la infeccién y definir estrategias de
prevencion o de diagndstico precoz, realizando es-
tadisticas periddicas y contribuyendo a la investi-
gacion cientifico-médica.

Registros autondmicos y Registro Espafiol de Enfermos
Renales. Los autonémicos son registros de base po-
blacional que incluyen a todos los pacientes con
enfermedad renal crénica en tratamiento sustituti-
vo. La informacién se envia periédicamente al Re-
gistro Espanol de Enfermos Renales. Publican in-
formes de didlisis y trasplante.

Registro Nacional de Victimas de Accidentes de Trd-
fico. Este registro se basa en los partes de acci-
dentes de trdfico realizados por la policfa. Los agen-
tes de la autoridad encargados del control del trd-
fico remiten al registro la informacién referente a
los accidentes de trdfico. La Direccién General de
Tréfico realiza el andlisis de los datos y la obten-
cién de los indicadores, incluyendo los accidentes
con victimas mortales dentro de las 24 horas tras
el accidente y los accidentes con victimas falleci-
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das 30 dfas tras el accidente, heridos graves y
leves.

Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.

Los partes de accidentes de trabajo, la relacién de al-
tas y fallecimientos, y los partes de enfermedad pro-
fesional que se notifican a la autoridad laboral corres-
pondiente pasan a disposicién de la Subdireccion

General de Estadistica, unidad del Ministerio de

Empleo y Seguridad Social responsable de la elabo-
racién de los indicadores de siniestralidad laboral y
enfermedades profesionales. El sistema de identifica-
cién, registro y notificacién requiere implementar
mejoras con el fin de detectar casos infradeclarados.

Sistemas de informacion sanitaria basados
en los servicios sanitarios

* Registro de Actividad de Atencidn Especializada

(RAE-CMBD). Es una evolucién del actual Con-
junto Minimo Bésico de Datos de las Altas Hospi-
talarias, referente para el andlisis de los casos aten-
didos en hospitalizacién, que se extiende a otras
dreas de los hospitales (hospital de dfa, técnicas,
procedimientos y urgencias). Se implementé el 1
de enero de 2016 con la codificacién CIE-10-ES.
Incluye un conjunto de datos administrativos y cli-
nicos estandarizados por cada contacto asistencial
que permite conocer la morbilidad hospitalaria.

*  Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BD-

CAP). Recoge informacién clinica codificada y
normalizada, con cardcter anual, sobre la atencién
prestada en el primer nivel asistencial. Los datos se
extraen de una amplia muestra aleatoria de las his-
torias clinicas de la poblacién asignada a atencién
primaria, con representacion a nivel de comunidad
auténoma. Las variables incluidas comprenden los
problemas de salud activos, las intervenciones rea-
lizadas (interconsultas, procedimientos y farmacia)
y los resultados intermedios en salud.

Registro de admisién a tratamiento, urgencias y muer-
tes por sustancias psicoactivas. Los indicadores se re-
cogen en las comunidades auténomas y se gestio-
nan en el marco del Plan Nacional de Drogas, que
proporciona informacién sobre la evolucién y ca-
racterfsticas del consumo de drogas.

Interrupcidn Voluntaria del Embarazo (IVE). El se-
guimiento y evaluacién de las IVE se lleva a cabo en
Espafa a través de un sistema de vigilancia epide-
mioldgica que recibe informacién de todo el Estado.
Cada IVE que se practica ha de ser notificada por el
médico responsable a la autoridad sanitaria de la co-
munidad auténoma donde se realizé, quien intro-
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duce los datos en una aplicacién online en funciona-
miento desde el 1 de enero de 2011. La informacion
notificada y contrastada se publica anualmente.

Encuestas de poblacion
(Tabla web 6-1)

Encuesta Nacional de Salud. En Espaia la realiza el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad en colaboracién con el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) con periodicidad quinquenal.
Recoge informacién sanitaria relativa a la pobla-
cién residente y permite conocer numerosos aspec-
tos de la salud de los ciudadanos a nivel nacional y
por comunidades auténomas. Consta de tres cues-
tionarios: hogar, adulto (15 y mds afos) y menor
(0-14 afios), que abordan cuatro grandes dreas: so-
ciodemogrifica, estado de salud, utilizacién de ser-
vicios sanitarios y determinantes de la salud.
Encuestas de salud por examen médico. Son encues-
tas mds complejas, que requieren un contacto en
persona. La National Health Nutrition and Exami-
nation Survey (www.cdc.gov/nchs/nhanes) se reali-
za en Estados Unidos desde principios de los afios
sesenta del siglo pasado y ha servido de ejemplo
para otros pafses. En Espafa, varias comunidades
auténomas han realizado encuestas para conocer la
prevalencia de ciertas enfermedades (p. ej., diabe-
tes mellitus, demencias) o factores de riesgo (p. ej.,
hipertensién, hipercolesterolemia).

k] PUNTOS CLAVE

* Encuesta sobre alcohol y drogas, y encuesta sobre el uso
de drogas en ensefianzas secundarias. Proporcionan
informacién sobre la prevalencia de patrones de
consumo de alcohol, tabaco, hipnosedantes y dro-
gas psicoactivas ilegales. Monitorizan los patrones
de consumo dominantes, los perfiles de los consu-
midores, la percepcion del riesgo o las medidas
mis efectivas para su control.

* Encuesta de morbilidad hospitalaria. La realiza el
INE en una muestra aproximada de 850 hospita-
les publicos y privados. La informacién procede
del CMBD tanto para hospitales puiblicos como
privados, y del Libro de Registro de Enfermos en
hospitales que no disponen de un control infor-
matizado. Produce indicadores sobre altas por
diagnéstico principal, estancia media por tipo
de diagnéstico, tasas de morbilidad hospitalaria y
dmbito de influencia o grado de atraccién de los
hospitales.

* Encuesta de condiciones de vida. El INE realiza va-
rias encuestas que incluyen indicadores muy valio-
sos sobre determinantes sociales de la salud. Una
de ellas es la Encuesta de condiciones de vida, que
realiza anualmente desde 2004, y que recoge infor-
macién sobre vivienda, riesgo de pobreza o caren-
cia material, entre otros indicadores.

En el material complementario del sitio web se men-
cionan otros sistemas de informacién con indicadores
sobre determinantes sociales y ambientales.

» Los SIS generan indicadores sobre la salud y sus determinantes y los ponen a disposicién de todos
los posibles usuarios, tanto gestores sanitarios como profesionales de la salud y ciudadania.

» Los SIS pueden ser de ambito poblacional o estar basados en los servicios sanitarios. Los registros
mas extendidos son los de mortalidad, los de enfermedades como el cancer o el VIH/sida y los de

actividad asistencial.

» La principal encuesta de salud por entrevista es la Encuesta Nacional de Salud. Otros sistemas que
también proporcionan informacion sobre determinantes sociales de la salud los gestionan organis-
mos gubernamentales no sanitarios, como el INE o el Ministerio de Educacién, entre otros.
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Demografia y salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

¥ Conocer los principales conceptos e indicado-
res que se utilizan en el analisis demografico.

v ldentificar las principales fuentes de informa-
cion demografica.

v" Medir y describir los fenomenos demograficos
basicos.

INTRODUCCION

La demografia es una ciencia «cuyo fin es el estudio
de la poblacién humana y que se ocupa de su di-
mensién, estructura, evolucién y caracteristicas ge-
nerales, considerados principalmente desde el pun-
to de vista cuantitativo» (CELADE, 1985). El 4rea
temdtica de la demografia se compone de la estruc-
tura, la dindmica y los componentes de la dindmica
de las poblaciones humanas: la fecundidad, la mor-
talidad y la migracién. La demografia describe la
evolucién del tamafo y la distribucién espacial de
poblaciones humanas concretas y, a su vez, estudia
los cambios de ciertas variables y caracteristicas bad-
sicas de la pablacién.

ESTRUCTURA DE LA POBLACION

El concepto de estructura en demografia alude, estric-
tamente, a la distribucién o composicién de la pobla-
cién segun diferentes rasgos, tales como la edad, el
sexo, el estado civil, el lugar de residencia, el nivel de
estudios, etc. La edad y el sexo son las caracteristicas
bdsicas de una poblacién, y la composicion de la po-
blacién segin éstas tiene importantes repercusiones
sobre los fenémenos demogrificos (en la tabla 7-1 se
resumen los principales indicadores de estructura; por
su parte, en la tabla web 7-1 se muestran datos de es-

tructura por regiones mundiales). La mejor manera
de visualizar de forma grdfica la estructura por sexo y
edad de una poblacién es la pirdmide de poblacién,
que resume la historia demogrifica de una poblacién
durante al menos los 100 afios anteriores a la fecha de
referencia. La silueta de la pirimide permite identifi-
car los rasgos generales de la poblacién representada:
si tiene base ancha y se va estrechando rdpidamente se
trata de una poblacién joven, mientras que si la base
es estrecha y se va ensanchando en el centro y la cima
representa una poblacién envejecida, como la de Es-
pana en la actualidad (en las figuras web 7-1 a 7-9 se
muestran pirdmides de diversos paises).

FUENTES DE DATOS

La disponibilidad de informacién estadistica fiable y
adecuada es una condicién necesaria para el andlisis
demogrifico. Los datos estadisticos sobre poblacién se
obtienen de fuentes de datos, esto es, operaciones esta-
disticas de recuento de personas o registros de aconte-
cimientos.

Cualquier dato debe tener una referencia tempo-
ral exacta. ch{m sea dicha referencia, se distinguen
dos tipos de datos: #) los datos de stock, que son las
poblaciones en un punto exacto del tiempo (se refie-
ren a los efectivos en un determinado momento), y
b) los datos de flujo, que se refieren a los aconteci-
mientos o fenémenos de registro continuo (naci-
mientos, defunciones, matrimonios), es decir, re-
cuentos de acontecimientos a lo largo del tiempo
para los que no tiene sentido hablar de caracterfsti-
cas en un instante.

En funcién de esta referencia temporal y de su ex-
tension (pueden ser exhaustivas y universales, porque
recogen informacién de todas las personas que com-
ponen la poblacién, o ser sélo parciales), se puede ha-
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Tabla 7-1. Principales indicadores demograficos: indicadores de estructura y tasas

Indicadores
indice de juventud
indice de vejez

Indice de envejecimiento

indice de longevidad

indice de dependencia

Razén de masculinidad

Indicadores
Tasa bruta de natalidad (TBN)

Tasa general de fecundidad [TGF)
Tasa especifica de fecundidad

Tasa bruta de mortalidad (TBM)

Tasa especifica de mortalidad
por edad

Tasa especifica de mortalidad
por causa

Tasa de mortalidad infantil (TMI)¢
Tasa de crecimiento natural
(TCNI

Tasa neta de migracion (TNM)

Tasa de crecimiento total (TCT)

Indicadores de estructura®
Numerador
N° de personas menores de 15 anos
N de personas de 65y + anos

N° de personas de 65y + anos

N° de personas de 85y + anos

N° de personas de 65+ mas menores
de 15 anos

N° de varones
Tasas®
Numerador

N° de nacidos vivos
N® de nacidos vivos
N° de nacidos vivos seguin grupo de

edad de la madre
N° de defunciones

N° de defunciones en un grupo
de edad

N° de defunciones por una causa
concreta

N° de defunciones menores de 1 afo
de edad

N° de nacimientos menos n° de
defunciones [saldo vegetativo)

N® de inmigrantes menos n° de
emigrantes (saldo migratorio)

Saldo vegetativo mas saldo
migratorio®

Denominador
Poblacidon total
Poblacion total

N° de personas menores
de 15 anos

N° de personas de 65y + anos

N° de personas de 15-64 afos

N° de mujeres

Denominador®
Poblacion media

N° medio de mujeres de
15-49 anos

Poblacion media en ese grupo
de edad

Poblacion media

Poblacion media en ese grupo
de edad

Poblacion media

N¢ de nacidos vivos

Poblacion media

Poblacién media

Poblacion media

* Estos indicadores se expresan como porcentajes, ya gque son razones o proporciones.

® Para una mejor interpretacion de su valor, las tasas se multiplican por algdn miiltiplo de 10. EL mas utilizado es 1.000, por lo que se
hace referencia a la frecuencia del hecho demografico por cada 1.000 habitantes, aunque tambien es frecuente que se haga por cada
100.000 habitantes.

¢ La poblacién media suele identificarse con la poblacién a mitad del periodo, y se calcula como la media aritmética entre la pobla-
cion inicial y la poblacién final.

* La tasa de mortalidad infantil es una excepcion dentro de las tasas, ya que su denominador no es la poblacién total, sino los nacidos
vivos, que se aproximan mas al numerador (defunciones del primer afio de vida). Por tanto, la tasa de mortalidad infantil mide las
muertes de los menores de 1 afo de edad por cada 1.000 nacidos vivos. Es un indicador de salud importante, sobre todo en aquellas
poblaciones donde la mortalidad adn es elevada [como ocurre en numerosas regiones de Africa y Asia, principalmente).

¢ Se puede calcular directamente como la suma de la tasa de crecimiento natural y la tasa neta de migracion.



blar de fuentes de stock y fuentes de flujos. Dentro de
las primeras se ubican los censos de poblacién, los pa-
drones, las encuestas demogrificas y las encuestas a
subpoblaciones. Por su parte, dentro de las fuentes de
flujos se halla el registro civil de acontecimientos vita-
les (nacimientos, defunciones, matrimonios).

La demografia, como la epidemiologia, tiene en
cuenta tres dimensiones temporales: Cl tiempo crono-
16gico o de calendario (periodo), el tiempo como du-
racién (edad) y el tiempo como linea de vida (cohor-
te). En funcién de éstas se aborda el andlisis de distin-
tos fenémenos demogrificos, bien desde una éptica
transversal (observacién para un periodo concreto,
normalmente 1 ano de calendario), bien desde una
éptica longitudinal (estudiando lo acontecido a
una cohorte, de manera retrospectiva o prospectiva).

INDICADORES DEMOGRAFICOS

El «dato» por sf mismo tiene poca utilidad, por eso en
demograffa se trabaja con indicadores, en los que se
relacionan o se resumen otros datos. Los indicadores
que se utilizan son proporciones, razones, tasas y pro-
babilidades (Tabla 7-2). Los indicadores mds utiliza-
dos son las fasas (Tabla 7-1), que miden la frecuencia
de los eventos demogrificos acaecidos en una pobla-
cién media durante un determinado perfodo de tiem-
po (normalmente 1 afio), bien para el conjunto de la
poblacién (tasas brutas), bien para determinados sub-
conjuntos de poblaciones susceptibles de ser afectadas
por dichos eventos (tasas especificas). La capacidad de
las tasas brutas para reflejar el comportamiento demo-
grifico es muy limitada, puesto que no tienen en
cuenta la estructura por edad de la poblacién, aspec-
to que si recogen las tasas especificas.

Tabla 7-2. Tipos de indicadores demograficos

* Proporcion. Cociente en el que el numerador
forma parte del denominador [p. ej., el porcentaje
de personas menores de 15 afos sobre el total de
la poblacién)

* Razon. Cocientes entre dos valores que no tienen
elementos comunes (p. ej., el cociente entre el
numero de varones y de mujeres)

* Tasa. Cociente que resulta de dividir un nimero
de acontecimientos sucedidos durante un
periodo de tiempo (un flujo) por la poblacion
media existente durante ese periodo

* Probabilidad. Cociente entre los acontecimientos
experimentados por una poblacién durante un
periodo de tiempo y la poblacidn inicial en dicho
periodo
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DINAMICA DE LA POBLACION

Por dindmica de la poblacién se entiende el cambio
en las variables demogrificas bdsicas (fecundidad,
mortalidad y migracién) y sus consecuencias sobre la
magnitud y estructura de dicha poblacién, es decir,
las modificaciones que experimenta la poblacién con
el paso del tiempo, que pueden ser tanto cambios en
su tamafo (aumento o disminucién de los efecti-
vos), como variaciones en su composicién por edad
u otras variables de las sefaladas anteriormente. Para
el estudio de la estructura y la dindmica de la pobla-
cién, la demografia se concentra bdsicamente en la
investigacién de los principales factores que influyen
sobre ambos aspectos: la fecundidad, la mortalidad
y la migracién.

Fecundidad. La natalidad y la fecundidad no son
conceptos sinénimos. La primera se refiere a la fre-
cuencia de los nacimientos ocurridos en una pobla-
cién tomada en su conjunto, es decir, en relacién con
la poblacién total. Con el término fecundidad (en in-
glés, fertility) se identifica la frecuencia de los naci-
mientos dentro del subconjunto de poblacién en edad
de procrear, es decir, las mujeres en edad fértil (de 15
a 49 anos de edad). El indicador que mejor refleja la
intensidad de la fecundidad es el nimero medio de
hijos por mujer o indice sintético de fecundidad (en
la tabla web 7-2 se presentan datos de fecundidad por
regiones mundiales).

Mortalidad. De los tres fenémenos fundamenta-
les de la dindmica demogrifica, la mortalidad es el
mds estrechamente ligado con la salud de las pobla-
ciones, de forma que durante mucho tiempo los indi-
cadores de salud han sido casi exclusivamente indica-
dores de mortalidad. La mortalidad se caracteriza por
ser un suceso inevitable, no renovable e irreversible:
esto la distingue de los otros dos fenémenos demogri-
ficos y permite la construccién de las llamadas tablas
de mortalidad o tablas de vida, que, en iltima instan-
cia, conducen al cdlculo de la esperanza de vida al na-
cer, el indicador sintético por excelencia de la morta-
lidad: se define como el promedio de afos de vida
que le quedan a un individuo por vivir a partir de su
nacimiento bajo el supuesto de que las condiciones
de mortalidad se mantengan estables (en la tabla web
7-3 se ofrecen datos de mortalidad por regiones mun-
diales). El estudio de las causas de muerte (las enfer-
medades, traumatismos o lesiones que la provocan) es
imprescindible para profundizar en el conocimiento
de las caracteristicas de la mortalidad de una pobla-
cién. Las causas de muerte estdn estrechamente liga-
das tanto a la estructura por edad y sexo de una pobla-
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cién como a sus condiciones de salud y de vida. De
este modo, su andlisis nos acerca a los principales pro-
blemas de salud de una poblacién, lo que en dltima
instancia facilita el disefio de programas y politicas es-
pecificas de salud. Otro indicador de gran interés para
medir el estado de salud de las poblaciones son las ex-
pectativas de salud.

Migracién. Las migraciones son aquellos despla-
zamientos que implican un traslado de la residencia
habitual y del espacio de vida de las personas. Se ha-
bla de izmigracién al considerarlos desde el destino,
como entradas a una poblacién, o de emigracién al
hacerlo desde su origen, como salidas de una pobla-
cién.

PUNTOS CLAVE

CRECIMIENTO DE LA POBLACION

El crecimiento de la poblacién mide el aumento o des-
censo, en un tiempo dado, del nimero de personas que
viven en un territorio. Sus dos principales componen-
tes son: el crecimiento natural o salde vegetativo (dife-
rencia entre nacimientos y defunciones) y el crecimien-
to o saldo migratorio (diferencia entre inmigraciones y
emigraciones). El crecimiento de una poblacién se cal-
cula mediante la ecuacién compensadora (véase el apar-
tado correspondiente en el material complementario del si-
tio web), que es el balance entre las entradas a una po-
blacién (nacimientos e inmigraciones) y las salidas de
ésta (defunciones y emigraciones).

» La salud publica, la epidemiologia o la administracion sanitaria son disciplinas con una perspectiva

poblacional, no individual.

~ De esta manera, definir y medir adecuadamente los rasgos que caracterizan a una poblacion, por un
lado, y conocer los cambios que se producen tanto en su estructura como en su dinamica, por otro,
resulta de gran relevancia para conocer el estado de salud de dicha poblacion, proporcionando una
informacion basica tanto para la realizacion de estudios epidemioldgicos como para la planificacion

de politicas de salud adecuadas.
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Carga global de enfermedad

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Comprender el concepto decarga global de en-
fermedad [CGE), qué cuantifica y cémo se cal-
culan los anos de vida ajustados por la discapa-
cidad (AVAD).

v" Conocer las principales causas de la carga glo-
bal de enfermedad.

INTRODUCCION: NECESIDAD

DE ENCONTRAR NUEVOS INDICADORES
PARA EVALUAR EL ESTADO DE SALUD
DE LAS POBLACIONES

El aumento espectacular de la longevidad a nivel
mundial es una consecuencia directa de la disminu-
cion de la mortalidad materno-infantil y de la morta-
lidad prematura por desnutricién y enfermedades
transmisibles. Este aumento de la esperanza de vida
ha traido consigo una transicién en el perfil de mor-
bimortalidad hacia un claro predominio de las enfer-
medades no transmisibles (ENT) en casi todas las re-
giones del mundo. Actualmente, las cuatro causas
principales de morbimortalidad a nivel mundial son:
la enfermedad cardiovascular, el cincer, la enferme-
dad respiratoria obstructiva crénica y la diabetes. Es-
tas enfermedades son, a su vez, causadas por el incre-
mento en la prevalencia de algunos factores de riesgo,
de entre los cuales los mds importantes, en térmi-
nos de aumento del riesgo de muerte, son la presién
arterial elevada (13 % de las muertes a nivel global), el
uso de tabaco (9 %), la glucemia elevada (6 %), la in-
actividad fisica (del 6 % al 10 %) y el sobrepeso/obe-
sidad (5 %).

Pese a que la importancia de las ENT es amplia-
mente reconocida, su estudio, prevencién y control
contintan representando retos dificiles para la salud

publica. Uno de los escollos principales para el con-
trol de estas enfermedades es precisamente su cronici-
dad, es decir, el tiempo que transcurre entre la apari-
cién de los factores de riesgo o las causas y sus efectos,
la enfermedad. La adopcién de medidas preventivas
por la poblacién se dificulta debido a la percepcion re-
mota del riesgo asociado a las ENT. De hecho, des-
pués de muchos anos de reconocerse la importancia
de las ENT y sus factores de riesgo, la propia vigilan-
cia en salud ha demorado el establecimiento de siste-
mas de vigilancia efectivos. Estos sistemas son necesa-
rios para informar sobre la gravedad de la situacién
real del problema, y tal demora contrasta con el des-
pliegue habitual de las acciones de vigilancia de las en-
fermedades trasmisibles, particularmente aquéllas que
son causa potencial de epidemias. Para la vigilancia
de las ENT y sus factores de riesgo se utilizan fuentes de
datos procedentes de registros poblacionales de mor-
talidad y enfermedad, de morbilidad atendida por los
servicios sanitarios y de las encuestas poblacionales. Sin
embargo, la preponderancia de las ENT en el perfil de
morbimortalidad ha contribuido a que la tasa tradi-
cional de mortalidad pierda progresivamente valor
como indicador de la situacién de salud de las pobla-
ciones. A su vez se ha puesto de manifiesto la necesi-
dad de encontrar nuevos indicadores que traten de ex-
plicar todo el dafo infringido a la poblacién por las
ENT; esto incluye, ademds de la muerte, la discapaci-
dad. Murray y Lépez desarrollaron el estudio epide-
miolégico Carga global de enfermedad (CGE), que
presenta el estado de salud de una poblacién tenien-
do en cuenta también aquellas enfermedades no leta-
les, 0 que tienen una baja letalidad pero que producen
un grado importante de discapacidad. La CGE ha
sido importante para entender mejor la magnitud del
problema que suponen las ENT, identificar tenden-
cias y ayudar a los responsables politicos a definir
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prioridades y disefiar programas de prevencién y dis-
tribucién de recursos.

CARGA GLOBAL DE ENFERMEDAD

La CGE es un estudio epidemiolégico que integra el
impacto producido por la muerte prematura, la dura-
cién, las secuelas y la discapacidad asociada o debida
a enfermedad y/o lesiones. Este estudio cuantifica la
brecha entre un nivel ideal de salud y la salud real de
una poblacién usando diversas fuentes de datos. Para
cuantificar la carga de enfermedad se necesita una
unidad de medida: los asios de vida ajustados por la dis-
capacidad (AVAD), descrito a través del anglicismo
disability adjusted life years (DALY). Un AVAD es el
equivalente a 1 aio de vida perdido en plena salud.

;Cémo se calculan los AVAD? Los AVAD para una
enfermedad o lesién se calculan como la suma de los
afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP)
mds los afios perdidos por discapacidad (AVD) debidos
a los casos incidentes de la enfermedad o lesién. Se
consideran prematuras la muertes por encima de
1 ano de vida, y dejan de contarse como prematuras
las producidas en mayores de 70 afios. Los AVP se cal-
culan a partr del nimero de muertes para cada edad
multiplicado por una esperanza de vida mundial es-
tdndar a la edad en que se produce la muerte. Los
AVD por una causa particular, en un periodo de tiem-
po determinado, se calculan como el nimero de casos
incidentes en ese periodo multiplicado por la dura-
cién media de la enfermedad y por la ponderacién de
la discapacidad. La ponderacién de la discapacidad re-
fleja la gravedad de la enfermedad en una escala de 0
(salud perfecta) a 1 (muerte).

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD
A NIVEL GLOBAL

De 56 millones de muertes acaecidas en el mundo en
2012, el 68 % (38 millones) fueron debidas a ENT y
el 42 % fueron muertes prematuras que ocurrieron
antes de los 70 afios. Esta epidemia de ENT a nivel
global es una causa subestimada de pobreza y dificul-
ta el desarrollo socioeconémico de muchos pafses. De
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hecho, en 2012 el 74 % de la mortalidad global por
ENT ocurrié en paises de bajos y medios ingresos,
con un 48 % de mortalidad prematura. A nivel mun-
dial las principales causas de mortalidad prematura
son las enfermedades cardiovasculares (46,2 %), el
cdncer (21,7 %), la enfermedad respiratoria crénica
(10,7 %) vy la diabetes (4 %). EI 90 % de las muertes
por enfermedad respiratoria crénica y el 75 % de las
muertes por enfermedad cardiovascular y por diabetes
ocurrieron en pafses de bajos y medios ingresos. La
probabilidad de morir por una de esas cuatro causas a
nivel global se muestra en la figura web 8-1.

PRINCIPALES CAUSAS DE CARGA GLOBAL
DE ENFERMEDAD

El dltimo estudio sobre CGE presenta estimaciones
de anos vividos con discapacidad para los afios 2000
y 2015 de mds de 130 enfermedades y lesiones a nivel
mundial, ofreciendo un andlisis del estado de salud de
las poblaciones medido mediante carga de enferme-
dad —la pérdida de salud por todas las causas de enfer-
medad y lesiones—. En la tabla 8-1 se muestran las
20 principales causas de AVAD en los afios 2000 y
2015. El estudio de la CGE ha puesto de manifiesto
enfermedades que pueden causar serios problemas de
Sa.lud pero que con menor fl’ccuchia s0n mortalcs, ¥
por tanto no son susceptibles de valoracién tnica-
mente mediante el andlisis de la mortalidad. De esta
forma se ha revelado, por ejemplo, el papel importan-
te de la depresion, que afecta a mds de 300 millones
de personas en el mundo y cuya proyeccién indica
que serd una de las principales causas de AVAD en el
futuro, con menos de la mitad de personas afectadas
teniendo acceso al tratamiento como causa masiva de
la discapacidad. Dentro de este grupo se encuentran
también las enfermedades mentales o las osteomuscu-
lares. Los accidentes de trifico son actualmente la sex-
ta causa de AVAD a nivel mundial, y se espera que
aumenten de forma considerable en los préximos
anos, lo que pone de relieve la urgencia en mejorar y
adoprar politicas publicas que garanticen la seguridad
vial y disminuyan la mortalidad y las lesiones por ac-
cidentes.
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Tabla 8-1. Principales causas a nivel mundial de anos de vida ajustados por discapacidad (2000-2015)

2015
Rango Causa AVAD (000s) % AVAD AVAD por 100.000
0 Todas las causas 2.668.296 100,0 36.331
1 Enfermedad isquémica del corazén 192.056 7.2 2.615
2 Infecciones respiratorias de vias inferiores 142.384 5.8 1.939
3 Accidente cerebrovascular 139.874 D 1.905
4 Complicaciones del parto prematuro 102.297 3,8 1.393
3 Enfermedad diarreica 84.928 3.2 1.156
6 Accidentes de trafico 76.020 2,8 1.035
7 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 72.815 2.7 991
8 Diabetes mellitus 70.667 2,6 962
v Asfixia y trauma al nacimiento 67.266 2 916
10 Anomalias congénitas 64.825 2,4 883
11 VIH/sida 62.759 2,4 855
12 Tuberculosis 56.037 2,1 763
13 Trastornos depresivos 54.215 2,0 738
14 Anemia ferropénica 52.080 2,0 709
15 Dolor de espalda y cuello 52.016 1.2 708
16 Cirrosis del higado 41.486 1,6 565
17 Traquea, bronquios y cancer de pulmon 41.129 1,5 560
18 Malaria 38.520 1,4 524
19 Enfermedades renales 38.104 1,4 519
20 Autolesiones 37.672 1,4 513
2000
Rango Causa AVAD (000s) % AVAD AVAD por 100.000
0 Todas las causas 2.805.626 100,0 45.826
1 Infecciones respiratorias de vias inferiores 206.202 7.3 3.368
2 Enfermedad diarreica 154.973 2,5 2.531
3 Enfermedad isquémica del corazon 153.892 5.5 2.514
4 Complicaciones del parto prematuro 127.771 4,6 2.087

[Contindal
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Tabla 8-1. Principales causas a nivel mundial de afios de vida ajustados por discapacidad (2000-2015) (Cont.)

Rango Causa AVAD (000s) % AVAD  AVAD por 100.000
5 Accidente cerebrovascular 124.386 4.4 2.032
b Asfixia y trauma al nacimiento 105.731 3.8 1.727
i’ VIH/sida 89.509 3,2 1.462
8 Malaria 76.565 2.7 1.251
? Tuberculosis 71.516 2/ 1.168
10 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 71.151 2,9 1.162
11 Accidentes de trafico 67.461 2,4 1.102
12 Anomalias congeénitas 66.477 2,4 1.086
13 Sarampion 65.300 73 1.067
14 Anemia ferropénica 52.027 1,9 850
15 Sepsis e infecciones neonatales 49.618 1,8 810
16 Diabetes mellitus 44.896 1,6 733
17 Trastornos depresivos 41.789 1,5 683
18 Dolor de espalda y cuello 40.018 1,4 654
19 Autolesiones 37.806 1.3 618
20 Meningitis 34.657 1.2 566

AVAD: anos de vida ajustados por discapacidad. Fuente: Adaptado de Global Health Estimates 2015: Disease burden by Cause, Age,
Sex, by Country and by Region, 2000-2015. Geneva, World Health Organization 2016.

PUNTOS CLAVE

» La CGE es un estudio epidemiolégico que integra el impacto producido por la muerte prematura, la
duracion, las secuelas y la discapacidad asociada a enfermedad y/o lesiones. Este estudio cuantifi-
ca la brecha entre un nivel ideal de salud y la salud real de una poblacion usando diversas fuentes
de datos.

» Los afos de vida ajustados por discapacidad son la unidad de medida de la CGE y expresa la suma
de los anos de vida perdidos por muerte prematura mas los anos perdidos por discapacidad debidos
a los casos incidentes de la enfermedad o lesion.

~ Las cuatro principales causas de morbimortalidad por CGE a nivel mundial son la enfermedad car-
diovascular, el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la diabetes.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA hup://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/

estimates/en/index2.html [acceso en julio de 2017].
Global Health Estimates 2015: Disease burden by Cause, World Health Organization. Global Status Report on Non-
Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2015. Gene- communicable Diseases 2014. World Health Organiza-
va, World Health Organization 2016. Disponible en: tion. Geneva, 2014.



Trabajar con los activos de salud
de una comunidad

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer el enfoque de promocién de la salud/
salud comunitaria basada en activos.

v"Identificar metodologias para trabajar con acti-
vos para la salud.

v Reflexionar sobre algunas orientaciones que
incorporan el enfoque del trabajo con activos en
la practica clinicay en las intervenciones comu-
nitarias.

INTRODUCCION: ; QUE ES LA PROMOCION
DE LA SALUD BASADA EN ACTIV0S?

La primera conferencia internacional de promocién de
salud celebrada en 1986 define la promocién de la salud
como el proceso de empoderamiento para incrementar
el control de las poblaciones sobre los determinantes de
su salud. Este planteamiento busca hacer ficiles las op-
ciones sanas y centrarse en aquellos factores de las per-
sonas y comunidades que generan salud. Esta idea de la
promocién de la salud estd influenciada por ciencias afi-
nes y, entre ellas, por la teorfa salutogénica de Antono-
vsky, que entiende la vida como un continuum entre sa-
lud y enfermedad, colocando el foco sobre la resolucién
de problemas y la bisqueda de soluciones trabajando
sobre la salud de manera positiva.

La teoria de la salutogénesis relaciona la percepcion
de la salud con construcciones como el sentido de co-
herencia. Un fuerte sentido de coherencia ayuda a
movilizar los recursos de forma satisfactoria para ha-
cer frente a las experiencias en el curso de la vida y
ayuda a determinar parte del movimiento en el conti-
nuum entre salud-enfermedad.

La salud publica més tradicional, al trabajar con las
comunidades, comienza identificando la situacién de
salud a través de la medicién de sus problemas y ne-

cesidades. Una vez identificados, se establecen accio-
nes con evidencia para reducirlos, lo que requiere re-
cursos profesionales y sanitarios para evitar la enfer-
medad. Esta visién, conocida como modelo del déficit
o modelo patogénico, se centra en el fracaso de las per-
sonas y comunidades, y potencia la medicalizacién y
la alta dependencia de los servicios sanitarios.

En 2006, Morgan y Ziglio exponen el modelo de
activos para la salud como un intento de reorientar di-
cho modelo patogénico a un modelo que acentiie mds
las habilidades positivas de las personas y las comuni-
dades. Desde esta perspectiva, se define un activo para
la salud como cualquier factor/recurso que mejora la
capacidad de las personas, grupos, comunidades, po-
blaciones, sistemas sociales e instituciones para man-
tener y sostener la salud y el bienestar, y que ayuda a
reducir las desigualdades en salud. Es importante la
diferencia entre recursos y activos: una poblacién
puede tener muchos recursos pero quizds no estin
ayudando a mejorar el bienestar de las personas (p. ej.,
parques que no se utilizan).

METODOLOGIAS PARA TRABAJAR
CON LOS ACTIVOS PARA LA SALUD

¢Para qué conocer los activos para la salud
de nuestro territorio?

No tiene mucho sentido hacer un catdlogo exhausti-
vo de los activos/recursos saludables que tiene un ba-
rrio sin habernos preguntado antes para qué los va-
mos a utilizar. Parece algo obvio, pero es un error fre-
cuente generar un enorme in\-’entario de recursos y no
vincularlos con ninguna intervencién en salud.

En lineas generales puede ser muy interesante co-
nocer los activos de la salud de un territorio para tra-
bajar de dos maneras:
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*  Prescripcidn social. En el marco de la prictica clini-
ca con los pacientes, y en un contexto de modelo
biopsicosocial, puede ser muy ttil conocer los ac-
tivos que tiene una comunidad para recomendar-
los desde la consulta. El mend terapéutico que se
puede utilizar en una consulta no tiene por qué ser
s6lo farmacolégico. La prescripcién detallada de
recursos saludables de una comunidad (p. ¢j., talle-
res que se organizan desde asociaciones, disponibi-
lidad de espacios de ocio y culturales, recursos fisi-
cos para hacer actividad fisica) puede mejorar el
pronéstico de muchos procesos. Es importante te-
ner en cuenta el papel clave que el personal de tra-
bajo social sanitario tiene en relacién con la «pres-
cripcién social».

* Procesos e intervenciones comunitarias. En muchos
lugares existen espacios de participacién ciudadana
donde diferentes representantes de la comunidad
analizan la situacién de la salud y tratan de realizar
mejoras. En esta fase de andlisis es muy importan-
te conocer los problemas, pero también conocer los
activos. El conocimiento de los diferentes activos
permitird que exista una mejor coordinacién entre
ellos y que se pueda ser mds eficiente a la hora de es-
tablecer intervenciones comunitarias.

¢COMO IDENTIFICAR LOS ACTIVOS
PARA LA SALUD DE UNA POBLACION?

De una forma muy prictica, éstas son las fases pro-
puestas para identificar los activos para la salud en un
territorio. Légicamente las fases se adaptardn segin el
proyecto sea para identificar activos, para recomendar
desde la consulta o si es un proyecto de intervencién
comunitaria. Para ampliar informacién sobre esta

parte, y sobre el capitulo en general, invitamos a ha-

cer una lectura mds ampliada de la bibliografia que re-

comendamos.
Senalamos algunas preguntas clave para cada fase:

a) Preparacidn y contextualizacién. ;Para qué vamos a
identificar los activos? ;Cudl es nuestro objetivo?
:Sobre qué tema? ;En qué territorio? ;La ciudadania
va a participar de forma activa en el proceso? ;Va-
mos a tener en cuenta a aquellas personas con mds
necesidades de salud? ;Cémo vamos a hacerlo?

b) Recogida de la informacién. ;Qué técnicas vamos a
usar para identificar los activos? ;Quiénes van a rea-
lizar la recogida? ;Cémo se va a documentar?

¢) Andlisis de la informacién. ;Cémo vamos a analizar
los diferentes activos recogidos? ;Cémo los vamos
a clasificar? ;Vamos a representarlo a través de un
sistema visual como un mapa’?

d) Difusion de los activos. ;A quiénes se les va a presen-
tar la informacién recogida? ;Dénde estard dispo-
nible? ;La informacién difundida va a llegar a las
personas que mds lo necesitan?

e) Conexiones y dinamizacién de activos. Si vamos a
trabajar en un proceso de intervencién comunita-
ria, ;c6mo vamos a conectar los diferentes activos
identificados? ;Cémo vamos a conseguir que gene-
ren intervenciones coordinadas?

) Evaluacién. ;Cémo vamos a evaluar todo el proceso?

En la recogida de informacién (fase 2), normalmente se
utilizardn técnicas de investigacion participativa. En la
tabla 9-1 se describen algunas de estas técnicas, y en
otro capitulo de este libro se hablard también de méto-
dos cualitativos. El material complementario del sitio
web contiene un video (Video 9-1) que en sus primeros
3 minutos muestra parte del proceso de identificacién.



Tabla 9-1. Técnicas para identificar distintos activos para la salud en un territorio y su valoracion®

De las De las De asociaciones  De asociaciones
Técnicas/Activos Intangibles personas instituciones et el Fisicos  Etondémicos  Culturales
Entrevistas® ++ e+t ++ ++ ++ ++ ++ ++
Grupo focal o de + ot ++ 4 4 ++ ++ 4+
discusion®
Analisis documental + + o 4+ + iy g 4
[webs, redes
sociales)?
Conversacidn informal®/ 4 et * - ++ ++ e -+
Observaciont
Mapping party ++ ++ + + ++ o+ v -+
Gymkhana-mapeo” ++ ++ + + ++ ++ + ++
Fotovoz [Photovoice)' et -+ + - + e 3 e
Mapa mudol +4++ b o + + et o+ +4 ey
Investigacion narrativa i et » + ++ ++ + ++
[Storytelling)*
Tertulias de café ++ 4 + + -+ ++ 4+ -+
[World coffee)!
Asambleas, foros + ++ ++ ++ b 4 ++ ++

comunitarios u Open
space technology™

* Cofifio R, Avifid, D, Benedé CB, et al. Tabla utilizada con permiso de los autores. Valoracion orientativa de la técnica: +++ Muy adecuada; ++ Adecuada, + Puede ser adecuada. Descrip-
cién de cada una las técnicas citadas: ® Entrevistas en profundidad: conversacidn entre la persona clave y la persona que recoge la informacién. Técnica orientada a la comprensién de las
perspectivas que tienen las personas respecto a sus comportamientos, sentimientos o experiencias. ® Grupos focales y de discusion: conversacion de un grupo pequefo disefiado para
obtener informacion de un tema de interés comun, con un guion de preguntas y la ayuda de un moderador. La conversacion puede estar muy ajustada a un guion o ser mas abierta,  Ana-
lisis documental: hﬂsqueda de infqrmacién en documentos de toda tipo [hemerotecas, catétngos, webs, blogs, redes sociales, etc.). ® Conversaciones informales: la persona que recaba
la informacién recoge datos a través de dialogos espontaneos con la comunidad. Puede haber una ruta estructurada [en tiempo y espacio] para recoger dicha informacion o puede hacer-
se de forma mas abierta. ' Observacion: de forma enmascarada o no enmascarada se observan comportamientos de las personas, asi como la utilizacién y disposicion de los recurses de
la comunidad. ¥ Mapping party: encuentro de personas que se rednen para :artuirafiar de forma colectiva determinados lugares mientras se pasea, se observa y se conversa. El paseo
puede estar muy estructurado desde el momento inicial 0 puede ser mas abierto. " Gymkhana-mapeo: se establece un recorrido de forma lidica facilitando la reflexion e identificacidn de
activos, asi como su identificacion y captacién audiovisual. ' Fotovoz [ Photovoicd: técnica para describir e intercambiar impresiones a través de fotografias de la comunidad. | Mapas mu-
dos: en una cartografia donde sélo se presentan los contornos de un territorio se van representando los diferentes activos. ¥ Investigacion narrativa [Starytelling): invitacion a la gente a
contar y compartir historias. ! Tertulias de café | World coffed: generar conversacién sobre un tema de interés. En el café, cinco o seis personas alrededor de una mesa charlan entre si y
una persona hace de anfitrion. Al cabo de 20 minutes se cambian de mesa y el anfitrion se queda para resumir a los nuevos la discusion previa. Al final se recogen y extraen los temas por
parte de todo el grupo. ™ Asambleas, foros comunitarios u Open space technology: son diferentes técnicas para dinamizar reuniones can muchas personas. La duracion de las sesiones
puede ser variable, asi como también sus objetivos y disefo.
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PUNTOS CLAVE

» Promocion de la salud/salud comunitaria basada en activos. Se entiende asi el trabajo orientado a la ge-
neracion de politicas y entornos que favorezcan que las personas puedan tomar decisiones saludables y
sean reforzadas para actuar sobre sus determinantes de la salud, con una perspectiva de equidad,
participacion y fortalecimiento de la comunidad, ejerciendo un protagonismo importante de aquellos sec-
tores no sanitarios, con la utilizacion de metodologias basadas en conocimiento cientifico —para analisis,
priorizacion, intervencion y evaluacion-y reforzando y dinamizando los propios activos para la salud exis-
tentes en el ambito local. Esta definicion ha de ser flexible y tener la capacidad de adaptarse a los
lenguajes que empleen otros sectores con los que trabajemos de forma colaborativa en el territorio.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Cofino R, Aviié D, Benedé CB, et al. Promocién de la sa-
lud basada en activos: ;cémo trabajar con esta perspecti-

va en intervenciones locales? Gac Sanit. 2016;30 Suppl 1:

93-8. Disponible en: http://gacetasanitaria.org/es/pro-
mocion-salud-basada-activos-como/avance/

§021391111630125X/ [acceso en julio de 2017].

Herndn M, Morgan A, Mena AL. Formacién en salutogé-
nesis y activos para la salud [Internet]. Escuela Andalu-
za de Salud Pblica. Consejeria de Salud y Bienestar So-
cial; 2014. Disponible en: hteps://www.easp.es/project/

formacion-en-salutogenesis-y-activos-para-la-salud/ [ac-
ceso en julio de 2017].
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Concepto y aplicaciones

de la epidemiologia

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer cuales son los objetivos de la epide-
miologia y sus principales aplicaciones.
v" Describir los principales estudios epidemiolo-

gicos que existen y sus caracteristicas mas re-
levantes.

INTRODUCCION: DEFINICION
DE EPIDEMIOLOGIA Y OBJETIVOS

Se define epidemiologfa como el estudio de la distri-
bucién de los eventos de salud y sus determinantes en
las poblaciones humanas, y la aplicacién de este an-
lisis en la prevencion y control de los problemas de sa-
lud. La epidemiologia proporciona la base cientifica
para observar, definir y cuantificar los problemas de
salud, y valorar las evidencias etioldgicas, preventivas
y terapéuticas.

La epidemiologfa no sélo estudia enfermedades,
sino todo tipo de fenémenos relacionados con la sa-
lud, entre los que se encuentran causas de muerte
como los accidentes o suicidios, hdbitos de vida como
el consumo de tabaco o la dieta y el uso de servicios
de salud o la calidad de vida relacionada con la salud,
entre otros. Los determinantes de estos fenémenos
son todos los factores politicos, sociales, culturales, de
comportamiento, fisicos y biolégicos que influyen so-
bre la salud. En funcién de los posibles determinantes
que se evalden o del enfoque adoptado, se obtienen
algunas de las clasificaciones de las ramas de la epide-
miologfa, como son la epidemiologfa nutricional, la
epidemiologia social o la epidemiologfa laboral.

La epidemiologfa es una herramienta bésica de la
salud publica y la medicina preventiva, por lo que sus
conocimientos se aplican al control de problemas de
salud de ambos dmbitos.

USO0S DE LA EPIDEMIOLOGIA

Entre los principales usos de la epidemiologia se en-

cuentran:

* Establecer la magnitud y distribucién de la salud-en-
fermedad. El primer objetivo de la epidemiologfa
es medir qué sucede en las poblaciones (mortali-
dad, morbilidad, estilos de vida); es decir, monito-
rizar los eventos. El segundo objetivo es, en fun-
cién de los andlisis realizados, tratar de predecir
qué sucederd.

* Identificar los determinantes de la salud-enfermedad.
Conocer el porqué de un determinado estado de
salud o causas de un proceso (p. e¢j., el estudio
de los determinantes sociales que explican el incre-
mento de las enfermedades crénicas).

»  Completar cuadros clinicos. Aplicar criterios epide-
miolégicos y estadisticos para tipificar enfermeda-
des (p. €j., en la definicién de sida).

* Identificar nuevas enfermedades. 1dentificacién de
nuevas enfermedades por agrupaciéon temporoes-
pacial (p. ej., cuando aparecieron los primeros ca-
sos de legionelosis o de sida).

* Valorar pruebas diagndsticas. Sistematizacion de la
variacién en la medicién de las caracteristicas de las
pruebas diagnésticas, como son la reproducibili-
dad y la validez (exactitud).

* Describir la historia natural y los determinantes del
curso de la enfermedad. Conocer los factores asocia-
dos a la enfermedad y los que van a modificar el
prondstico (p. ej., mediante los estudios de super-
vivencia).

* Evaluar la eficacia de las intervenciones sanitarias.
En los tres niveles de prevencién: primaria (p. ej.,
el impacto de la introduccién de una nueva vacu-
na en el calendario vacunal), secundaria (p. ej.,
evaluacién de una prueba de cribado) y terciaria
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(p- ¢j., en el desarrollo de un ensayo clinico para la
evaluacién de un nuevo firmaco).

* Planificacidn sanitaria. Determinacién de necesi-
dades y evaluacién de resultados (p. ej., el estudio
del impacto de la legislacién de prevencién del ta-
baquismo).

* Ayudar a la ensefianza, mediante la lectura critica
de la literatura biomédica y la sintesis empirica y
cuantitativa de conocimientos.

*  Metodologia de la investigacion, a través de la incor-
poracién y refinamiento de la metodologia, la for-
malizacién de disefios y la validez de los estudios.

CLAS[FICAC'I('JN DE LOS ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS

Aunque existen muchas clasificaciones de los estudios
epidemioldgicos, la mayoria se basan en los criterios ba-
sicos comunes: la finalidad del estudio, la unidad de
andlisis, la direccionalidad, la forma de seleccién de la
muestra, la relacién temporal y el control de la asigna-
ci6n del factor de estudio por parte del investigador.

En funcién de su finalidad, se clasifican en des-
criptivos y analiticos. Los estudios descriptivos son los que
estudian la frecuencia y distribucién de los fenémenos de
salud y enfermedad, mientras que los analiticos se dirigen
a evaluar presuntas relaciones de causa-efecto. La epide-
miologfa descriptiva, por tanto, se ocupa de la recogida,
andlisis y evaluacién de los datos relacionados con las
caracteristicas personales, los factores del lugar y del
tiempo. Su principal objetivo es generar hipétesis. La
epidemiologia analitica explora la relacién causa-efecto
por pruebas de hipétesis. Cuantifica la asociacién entre
la exposicién que se estudia y determinados resultados.
Su principal objetivo es probar hipétesis. En funcién de
la finalidad de la epidemiologia, el método epidemiolé-
gico establece distintos tipos de disefios (Tabla 10-1).

Todos los estudios epidemiolégicos tienen en co-
mun analizar problemas de salud en la poblacién,
aunque la unidad de andlisis puede ser el individuo (se
utilizan datos desagregados de cada sujeto) o pobla-
ciones (cuando se emplean datos agregados de gru-
pos), que son los estudios ecolégicos.

Los estudios se pueden clasificar también segtin su
direccionalidad, de acuerdo al orden en que se investi-
ga la asociacién causa-efecto. Se consideran transver-
sales los estudios en los que se examina la relacién en-
tre una enfermedad y una serie de variables en una po-
blacién determinada y en un momento del tiempo. Se
consideran longitudinales los estudios en los que exis-
te un tiempo entre las distintas variables, de forma
que puede establecerse una secuencia temporal entre

SECCION 11.2 CONCEPTOS BASICOS Y APLICACIONES DE LA EPIDEMIOLOGIA

éstas. Debe tenerse en cuenta si la secuencia temporal
es de la causa al desenlace (estudios experimentales y es-
tudios de cohortes), o bien de desenlace hacia la causa
(estudios de casos y controles).

En funcién de la relacién temporal entre el momen-
to en que se produce el objeto de estudio y el momento
en que se analice, se consideran prospectivos aquellos es-
tudios cuyo disefio es anterior a los hechos estudiados
y los datos se recogen a medida que van sucediendo. Se
consideran retrospectivos aquéllos cuyo disefio es poste-
rior a los hechos estudiados y los datos se obtienen de
archivos o de lo que los sujetos o los profesionales refie-
ren. El estudio se inicia después de que se haya produ-
cido el efecto y la exposicién. Cuando existe una com-
binacién de ambos se clasifican como ambispectivos.

Si se tiene en cuenta la seleccidn de la muestra, exis-
ten dos posibilidades: muestreo representativo, cuando
se selecciona una muestra representativa de la pobla-
cién diana, y muestreo de conveniencia, cuando se se-
leccionan personas que tengan las caracterfsticas que
se quieren evaluar.

Por tltimo, de acuerdo al control de la asignacién de
los factores de estudio, se clasifican en estudios experi-
mentales, si el investigador controla la asignacién de la
exposicién de estudio, y en estudios observacionales, si
el investigador se limita a analizar los factores.

RETOS DE LA EPIDEMIOLOGIA EN EL SIGLO XX
En la actualidad, el concepto de epidemiologia se ha

modificado por tres cuestiones principales: cambios
importantes relacionados con el concepto de proble-
ma de salud, pasando del concepto de salud como an-
ténimo de enfermedad al de sinénimo de bienestar; el
desarrollo de nuevas técnicas que permiten determi-
nar la probabilidad de tener un determinado riesgo
(antes de aparecer el problema de salud), y la inter-
accién con otras disciplinas como las ciencias sociales
o la geografia. Esto ha llevado a que se evolucione des-
de el enfoque biomédico, que sostiene que los pro-
blemas de salud se propagan debido a ciertas carac-
teristicas de quienes padecen el problema, cuyo estu-
dio es el objeto de la epidemiologfa cldsica, al enfoque
social, que sostiene que la salud es una consecuencia
de determinantes sociales y no sélo de caracteristicas
individuales, y que la estructura social influye en la sa-
lud publica. El enfoque teérico dirigido a los condi-
cionantes, no a factores de riesgo, tanto sociales como
biolégicos que actiian a distintos niveles permite el es-
tudio de las relaciones politicas, sociales y econémicas
que afectan a una sociedad y posibilita el formular po-
liticas y actuaciones saludables y sostenibles.
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Enfoque Diseno
Descriptivo Ecolagico
Descriptivoy Transversal

analitico
Analitico Cohortes
Casosy
controles

Definicion

Estudio donde la unidad
de analisis no son los
individuos, sino las
poblaciones o grupos de
individuos que describen
un evento en relacion con
un factor de interés

Estudio en el que la
informacion sobre
la frecuencia o
caracteristicas de un
evento [exposicion) y la
enfermedad se recogen al
mismo tiempo

Consiste en seleccionar
un grupo expuesto y
otro no expuesto de
la poblacion elegible,
observarlos durante un
tiempo determinado y
compararlos en términos
de la ocurrencia del evento
de interés

Estudio en el que se
selecciona un grupo de
individuos que tienen un
efecto o una enfermedad
determinada [casos)

y otro en el que esta
ausente (controles).
Ambos grupos se
comparan respecto a la
frecuencia de exposicion
previa a un factor de
riesgo [factor de estudio)
que se sospecha que esta
relacionado con dicho
efecto o enfermedad

Ventajas

- Simplicidad, porque se
pueden utilizar datos que
ya estan disponibles

- Se pueden evaluar
mdltiples niveles de
exposicion cuando no es
posible obtener datos
individuales

- Bajo coste y rapidos

- Especialmente indicados
en enfermedades cronicas

- Resultados facilmente
generalizables a la
poblacion

- Rapidos de realizar y
baratos

- Aportan medida de la
prevalencia, Util para
tareas de administracion
sanitaria

- Permiten analizar
simultaneamente varios
efectos

- 0ptimos para exposiciones
raras

- Permiten estudiar varios
efectos de una misma
exposicion

- Establecen la relacion
temporal de los
acontecimientos

- Permiten medir la
incidencia

- En las cohortes
concurrentes se
minimizan los sesgos en la
medida de la exposicion

- Rapidos de realizary
baratos

- Adecuados para
enfermedades con largo
periodo de latencia

- Optimos para
enfermedades raras

- Permiten analizar varios
factores etioldgicos de la
enfermedad

Limitaciones

- No establecen causalidad

- No se pueden controlar
potenciales confundidores

- No siempre la relacion
entre enfermedad y
exposicion es lineal

- No permiten establecer la
relacion temporal entre
causa y efecto

- No permiten distinguir
entre factores de riesgo y
factores pronosticos

- Posibles sesgos en la
medida de la exposicion

- No son dtiles en
enfermedades raras

- Ineficientes para
enfermedades raras

- Los prospectivos son
costosos y de larga
duracion

- Las cohortes histéricas
requieren la existencia de
registros disponibles

- Lavalidez puede
afectarse por pérdidas de
seguimiento

- Ineficientes para

exposiciones raras
- No permiten obtener tasas

de incidencia

- Puede ser dificil establecer
la relacion temporal de los
eventos

- Tendencia a sesgos de
seleccion y de memoria

(Continua)
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Enfoque Diseno Definicion
Estudio Es un estudio en el que
experimental se compara, mediante
[ensayo la medicion de varios
clinico) parametros, los efectos de

dos o mas intervenciones
en un grupo homogéneo de
personas con una enfermedad
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Tabla 10-1. Descripcion de los tipos de disefio en epidemiologia segun su finalidad (Cont.)

Ventajas Limitaciones

- Limitados a evaluar medidas
preventivas o terapéuticas,

- Permiten establecer
la secuencia

temporal entre por razones éticas
exposicion y efecto - Menor generabilidad de los
- Permiten un resultados por realizarse

en poblaciones muy
seleccionadas

mayor control de
la exposicion,

de sesgos - Solo estudian una
y de potenciales intervencion
confusores - Elevado coste

» La epidemiologia es el estudio de la distribucion de los eventos de salud y sus determinantes en las
poblaciones humanas, y la aplicacion de este estudio en la prevencion y control de los problemas de

salud.

» Los estudios epidemioldgicos pueden clasificarse de acuerdo a su finalidad, su unidad de analisis,
su direccionalidad, la forma de seleccion de la muestra, la relacion temporal y el control de la asig-
nacion del factor de estudio por parte del investigador.

» Es necesario el cambio del enfoque biomédico, en el que la epidemiologia se centra en los factores relacio-
nados con la enfermedad, al enfoque social, que sostiene que la salud esta condicionada socialmente.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Bolimar Montrull F, Monge Corella S, Gili Miner M, Llor-
ca Diaz ], Delgado Rodriguez M. Concepto y usos de la
epidemiologfa. La medicién de los fenémenos de salud
y enfermedad. En: Piédrola G, editor. Medicina preven-

tiva y salud publica. 122 ed. Barcelona: Masson; 2015.
p. 71-84.

Herndndez Aguado I, Lumbreras Lacarra B. Estrategias de
disefio en epidemiologia. Tipos de estudios. En: Piédro-
la G, editor. Medicina preventiva y salud publica. 122 ed.
Barcelona: Masson; 2015. p. 84-95.



Causalidad en epidemiologia

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer los distintos modelos causales que se
emplean en epidemiologia, con sus aplicacio-
nesy limites.

v" Conocer y aplicar los criterios para discutir si
una relacion podria ser potencialmente cau-
sal.

INTRODUCCION

Una de las claves del éxito de los humanos como es-
pecie ha sido su capacidad de establecer relaciones
causales entre acciones y efectos; ello nos ha permiti-
do entender el entorno, adaptarnos a él y modificar-
lo. ElI método cientifico sistematiza este proceso para
aumentar la validez de sus conclusiones.

La epidemiologifa, como ciencia de la salud publi-
ca, persigue identificar los determinantes (causas) de
la salud para luego poder intervenir sobre ellos. Sin
embargo, el establecimiento de relaciones causales en
ciencia en general, y en epidemiologfa en particular,
ha generado y genera gran debate.

MODELO DETERMINISTA

Cuando las enfermedades mads frecuentes eran las

transmisibles, se propuso el modelo causal determi-

nista, en el que se establecian cuatro criterios:

* Causa necesaria: si existe la enfermedad, es porque
existe la causa.

* Causa suficiente: si existe la causa, inevitablemen-
te existe la enfermedad.

* Especificidad de causa: la enfermedad sélo estd
producida por esa causa, y no otra.

* Especificidad de efecto: esa causa s6lo produce ese
efecto.

MODELO MULTICAUSAL

Pero cuando la incidencia de las enfermedades infec-
ciosas disminuye en los paises desarrollados, las enfer-
medades crénicas (cardiovasculares, cincer) pasan a
ser las principales determinantes de la mortalidad. Se
observé que para este tipo de enfermedades el méto-
do determinista no se ajustaba, ya que habfa multiples
causas y ademds estaban interconectadas. Surgié asi el
denominado modelo multicausal. En la figura 11-1 se
presenta el modelo causal de la obesidad, adaptado de
un informe de la Organizacién Mundial de la Salud.
Segtin el modelo multicausal, existen interrelaciones
entre factores de riesgo, causas intermedias y finales.
Todo ello se resume en redes causales que intentan ex-
plicar la relacién entre las distintas causas y la relaciéon
entre éstas y la enfermedad. Para prevenir la enferme-
dad serd suficiente la eliminacién de una causa que sea
clave en la red o modelo que explica la ocurrencia de
la enfermedad.

MODELO DE CAUSAS COMPONENTES
Y SUFICIENTES

Segin Rothman, causa es un factor que tiene un pa-
pel esencial en la aparicién de la enfermedad, y para
explicar el proceso causal propuso un modelo teérico,
que se presenta en la figura 11-2. Este modelo com-
bina conceptos del modelo determinista y del multi-
causal. Su cardcter determinista le viene impuesto
porque, cuando se completa una causa suficiente
(circulo 1, 2, 3), se produce inevitablemente la enfer-
medad; pero también es multicausal, ya que para que
s¢ Completf una causa Suﬁciente es necesario que exis-
tan simultineamente varias causas componentes (sec-
tores A, B, C...). De esta manera, para que se produz-
ca la enfermedad basta con que se produzca la causa

45
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Figura 11-1. Modelo causal en

‘ ‘Susceptibilidad individual -------__.. [Factores ambientales, red. Factores de la ocurrencia
_ (genéticos, .sfgxq._@orhllldad, etc) | | sociales y culturales 4 de 1a obesidad. Adaptads de:
WHO. Obesity: Preventing and
managing the global epidemic.
Report of a WHO Consultation
on Obesity. World Health Organ
Tech Rep Ser. 2000;894:i-xii,
1-253.
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suficiente 1, o la 2, o la 3. Sin embargo, para que se
complete una causa suficiente es necesario que se den
todas las causas componentes de una causa suficiente.
En la figura 11-2, para que se produzca la enferme-
dad a través de la causa suficiente 1, serfa necesario
que se diesen las causas componentes Ay By Cy D.

Al igual que el modelo determinista, este modelo
incluye el concepto de causa necesaria, pero con un
cardcter distinto: si una causa componente estd pre-
sente en tod.as las Causas Suﬁcientes, €sa causa com-
ponente serd necesaria para completar cualquiera de
las causas suficientes vy, por tanto, esa causa compo-
nente tendrd el cardcter de causa necesaria (en la figu-
ra seria la A) para la aparicién de la enfermedad.

De acuerdo con este modelo, para prevenir la en-
fermedad no es necesario conocer ni prevenir todas las

causas componentes, sino que es suficiente con elimi-
nar una causa componente de cada causa suficiente.

MODELO PROBABILISTICO

En la epidemiologia moderna, ante la dificultad de
encontrar las causas, se habla de factores de riesgo
(podria decirse que el riesgo es la probabilidad de que
ocurra algo negativo). Se buscan las relaciones entre
variables, estableciendo la asociacién entre una expo-
sicién y su efecto. Si la exposicién aumenta el riesgo
de padecer la enfermedad, se habla de factor de riesgo;
mientras que si previene su desarrollo, se lo denomi-
na factor protector.

Este modelo utiliza la teoria de probabilidades y
el mérodo estadistico para establecer relaciones en-

A ?
A
D I A
B c L
k H K J
Causa suficiente 1 Causa suficiente 2 Causa suficiente 3
|I- Enfermedad Figura 11-2. Modelo de causas

componentes y suficientes.
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tre exposiciones y efectos. La aceptacién de este
modelo no implica renunciar al modelo de causas
componentes y suficientes ni al modelo multicau-
sal, sino al contrario, ya que a través de él podemos
identificar las distintas causas componentes y sufi-
cientes o los factores que conforman la red del mo-
delo multicausal.

La principal ventaja de este modelo radica en que
permite estimar riesgos sin conocer todas las causas
que componen el modelo. También permite estable-
cer relaciones dosis-respuesta entre una exposicién y
una enfermedad, y la creacién de modelos matemd-
ticos con los que es posible analizar el efecto de mul-
tiples exposiciones controlando las relaciones entre
ellas, ya sean relaciones de confusién o de interac-
cion.

Todos los modelos (determinista, multicausal,
etc.) son aproximaciones teéricas a los procesos cau-
sales reales, pero no se ajustan perfectamente a ellos.
Asi pues, para una enfermedad, un modelo puede
adaptarse mejor que otro, pero no implica que ése sea
el verdadero para esa enfermedad. Todos estos mode-
los son representaciones de sus correspondientes teo-
rias causales, y las teorfas no son mds que aproxima-
ciones momentdneas a la realidad para intentar expli-
carla lo mejor posible.

CRITERIOS DE CAUSALIDAD

El hallazgo de una asociacién estadistica entre una ex-
posicién y un efecto no implica necesariamente una
asociaciéon causal. Para ayudar a analizar si una rela-
cién podria ser potencialmente causal, Bradford Hill
propuso una serie de principios que nos orientan en
la discusion:

* Fuerza de la asociacidn. Cuanto mayor es la magni-
tud del efecto (generalmente medido como riesgo
relativo), mds verosimil es, ya que es menos proba-
ble que ésta se deba a sesgos.

*» Consistencia. Se basa en que, si observamos una
misma relacién en poblaciones diferentes, bajo
condiciones, periodos y metodologias diferentes,
es mds probable que se trate de una relacién cau-
sal. Est4 relacionada con la validez externa.

* Especificidad de efecto. Implica que una causa con-
duzca tinicamente a un efecto. Se trata de un crite-
rio polémico, ya que la multiplicidad de efectos es
la regla, y no la excepcién.

» Temporalidad. La causa ha de preceder siempre al

efecto, y el tiempo que precede al efecto ha de ser

compatible con el mecanismo bioldgico de la en-
fermedad.

* Efecto dosis-respuesta. Si la frecuencia de aparicién
de 13. Cnfel’medad sC incrcmenta con la dOSiS ¥ Cl
tiempo de exposicién, esto apoya la relacién cau-
sal. Pueden existir excepciones, como el efecto um-
bral o el efecto de saturacién.

* Coberencia. Implica que una interpretacion de cau-
sa y efecto para una asociacién no debe entrar en
conflicto con lo que se sabe de la historia natural y
la biologfa de la enfermedad. Pero la ausencia de
informacion coherente no debe ser tomada como
una prueba contra la asociacién causal.

* Fvidencia experimental. Si la evidencia se ha obte-
nido a través de un disefio experimental, ésta es
mds solida por el mayor control de sesgos de es-
tos disefios. Debido a los problemas éticos, esta
evidencia puede obtenerse por administracién de
la exposicién beneficiosa (p. ej., vacuna) o por re-
tirada de una perjudicial (retirada del hdbito ta-
bdquico).

* Analogia. Consiste en que una relacién potencial-
mente causal es mds plausible si existen otras simi-
lares ya demostradas. Si un medicamento causa
malformaciones congénitas, quizds pueda hacerlo
otro del mismo grupo.

Estos criterios pueden ser titiles para valorar la causa-
lidad en epidemiologfa, pero presentan numerosas ex-
cepciones (y algunos de ellos son erréneos, como la
especificidad), por lo que no deberfan ser tomados de
forma rigida como una lista de reglas que han de cum-
plirse siempre. Ademds, no tienen en cuenta todos los
elementos que se pueden valorar para analizar una re-
lacién causal:

* Biisqueda de explicaciones alternativas. Se ha de des-
cartar que la relacién encontrada se deba a errores
sistemdticos (sesgos) o a errores aleatorios.

* Calidad de la evidencia. Clasifica los disefios en
funcién de su grado de control de errores (explica-
ciones alternativas) y otorga mds peso a las eviden-
cias experimentales (como Hill).

Por dltimo, el establecimiento de relaciones causales
en epidemiologfa es uno de sus mayores desafios, pero
esta dificultad no debe envolver sus conclusiones en
un escepticismo. Es necesario admitir los conoci-
mientos actuales como explicaciones tentativas de la
realidad, y valorarlos y discutirlos apoydndonos en los
criterios de causalidad.
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» Todos los modelos causales son aproximaciones tedricas a los procesos causales reales, pero no
siempre se ajustan perfectamente a ellos.

» Para una enfermedad, un modelo puede adaptarse mejor que otro, pero no implica que ése sea el
verdadero para esa enfermedad.

» El hallazgo de una asociacion estadistica entre una exposicién y un efecto no implica necesariamen-
te una asociacion causal.

» Los criterios de causalidad nos ayudan a discutir si una relacion puede ser potencialmente causal.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Medicina preventiva y salud publica. 122 ed. Barcelona:
Masson; 2015. p. 193-204.

Banegas-Banegas JR, Rodriguez Artalejo F, Graciani Pé-  Garcia Garcia AM, Benavides FG. Causalidad en salud ocu-
rez-Regadera A, Herruzo Cabrera R, del Rey Calero J. pacional: el caso Ardystil. Gac Sanit. 1995;9:371-9.
Causalidad en epidemiologia. En: Piédrola G, editor.



Medidas de frecuencia

en epidemiologia

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer las principales medidas de frecuencia
en epidemiologia y su utilidad.

v" Saber qué medida de frecuencia aplicar en si-
tuaciones epidemioldgicas concretas.

INTRODUCCION

Cuando se quiere estudiar la epidemiologia de una
enfermedad, una de las primeras cuestiones que cabe
plantearse es: ;cudl es su frecuencia? Conociendo ésta,
se puede valorar qué factores se asocian a cuantias ma-
yores 0 menores de la misma, y de ah{ acercarse a la
etiologfa o causa de esa enfermedad. Con esta infor-
macién, se pueden empezar a disefiar métodos de pre-
vencion o tratamientos y, por tltimo, hay que valorar
si éstos son eficaces o no, para lo cual hay que medir
de nuevo la frecuencia de la enfermedad (p. ¢j., entre
los que se tratan y los que no).

Por todo lo anterior, no debe extraiar que una de las
definiciones de la epidemiologfa (descriptiva) sea: «La
ciencia que se ocupa de medir la frecuencia de la enfer-
medad (o cualquier otro suceso) en la poblacién».

FORMAS DE MEDIR LA FRECUENCIA

Pero ;cémo medir esa frecuencia? Para ello hay dos
formas fundamentales: incidencia y prevalencia. La
incidencia son los casos nuevos de enfermedad que
ocurren en un periodo de tiempo concreto (y en un
drea determinada), y la prevalencia, la frecuencia de
esa misma enfermedad en un dia 0 momento concre-
to (en esa misma 4rea). Como es fécil de suponer, en
la prevalencia entran casos que acaban de enfermar y
otros que llevan enfermos un tiempo pero que atin no
se han curado. Ambos se pueden describir con niime-

ros absolutos (p. ¢j., hay 10 enfermos en un grupo po-
blacional concreto) o relativos (un supuesto, el 25 %

e ese grupo estdn enfermos). Los niimeros relativos
son mejores descriptores de la frecuencia, porque un
nimero absoluto, si se desconoce la poblacién de la
que se ha extrafdo la informacién, puede ser equivo-
co (p. ¢j., 10 enfermos de 40 son un 25 %, pero esos
10 enfermos entre 200 son sélo un 5 %).

Imaginemos que estamos en un campamento de
verano con 100 jévenes, y que hay casos de una enfer-
medad diarreica. Son casos nuevos (no la trafan al lle-
gar al campamento; si alguno hubiese venido enfer-
mo, se debe excluir del cémputo global). Durante el
mes de campamento 10 de los 100 jévenes enferma-
ron (Fig. 12-1). Este 10 % es una medicién de inci-
dencia. Pero también nos puede interesar valorar
cudntos casos hay en un dfa concreto, por ejemplo, el
dia 15 (hay 4). Esto serfa una medida de la prevalen-
cia a mitad de mes.

Antes de estas mediciones debemos tener muy cla-
ro a qué llamaremos «caso» (de enfermedad, de un
comportamiento relacionado con la salud o de cual-
quier fenémeno que queramos medir). Hay que dis-
poner de una definicién estandarizada (aceptada por
la comunidad cientifica) para que puedan ser compa-
rables nuestros datos con los de otros investigadores.
Esto hard que perdamos la posibilidad de considerar
casos a algunos sujetos, pero los datos recogidos serdn
mds homogéneos y las consecuencias que extracremos
de nuestra investigacién, mds estables. En el ejemplo
anterior del campamento de verano, vamos a llamar
«caso de diarrea» a tener en 1 dia tres o mds deposi-
ciones. Si a[guien solamente tiene una deposicién,
aunque la consistencia sea blanda, no serd incluido
como caso.

Pero también es importante valorar el denomina-
dor de nuestra medicién de frecuencia. En ¢l deben
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estar todos los sujetos que sean susceptibles, es decir,
que puedan sufrir esa enfermedad. Si alguien no pue-
de sufrirla (por ser inmune, etc.), se deberfa excluir
del denominador (aunque a veces esto es dificil de co-
nocer).

Incidencia acumulada (IA). Se define como el
riesgo individual de enfermar. Se basa en una pobla-
cién fija (se conoce el nimero de componentes), en
un tiempo definido. No tiene unidades y su rango
puede ir de 0 hasta 1, aunque se puede expresar en
tantos por 1 o en tantos por 100, o en tantos por
1.000, 100.000, etc. Por ejemplo, si es 0,0002, es mds
ficil comunicarla como 0,2 por 1.000 o 20 por
100.000. Su férmula es: A = n° de personas que enfer-
man / poblacion susceptible en un tiempo concreto. En
nuestro ejemplo, fueron 10 personas de 100, en
1 mes: 0,1 o bien 10 %. Pero esta medida adolece de
varios problemas: primero, no diferencia entre suce-
sos con similar frecuencia pero tiempos distintos has-
ta que suceden; segundo, no valora si es s6lo un suce-
so de enfermedad o varios; y tercero, tampoco se pue-
de aplicar a poblaciones dindmicas (cuando entran y
salen sujetos de ella). Sin embargo, estos problemas
los puede solucionar la otra medida de incidencia, la
densidad de incidencia.

Densidad de incidencia (DI). Se define como el
potencial instantineo de cambio salud-enfermedad.
Su férmula es: n¢ de episodios de enfermedad / tiempos
de seguimiento. Asf, quien enferma tres veces en el pe-
riodo de seguimiento, aparece tres veces en el nume-
rador, y en el denominador se van sumando los tiem-

pos de seguimiento de cada sujeto. Si un sujeto parti-
cipa s6lo 1 mes y otro sujeto 5 meses, se obtienen 6
personas-mes (o0 6 meses de seguimiento). Esta medi-
da si tiene unidades (tiempo™), que se expresan en el
tiempo que mejor se adapte a nuestra investigacién
(dfas, meses, anos, etc.).

En nuestro ejemplo de los 100 jévenes del campa-
mento, la DI serfa 10 casos/100 meses o 10 casos/
3.000 dias, etc. Pero si esos Jovcncs después de la pri-
mecra dlarl’ea no pudleran tener mas eplsodlos dlarrel-
COos duraﬂte el mes de Campamento, ya no Contlnua-
rian midiéndose sus estancias en el campamento, y en
el denominador habria aproximadamente 96 meses
en lugar de 100.

Esta medida puede calcularse tanto en poblaciones
fijas (la del ejemplo) como en dindmicas, ya que cada su-
jeto sélo participa el tiempo que ha estado bajo vigilan-
cia. El rango tampoco es sélo de 0 a 1, sino que va de 0
a infinito (muchos casos en un tiempo muy pequeio).

Todo lo que se ha referido sobre densidad de inci-
dencia se basa en datos individuales. A veces no dis-
ponemos de ellos, pero si de la poblacién. Entonces se
puede aplicar una férmula aproximada:

DI = niimero de casos (o episodios de enfermedad) /
poblaciin promedio x tiempo de estudio

Por otra parte, la DI se relaciona con la IA y con la
prevalencia (véase mds abajo). Asi,

[A=1-eDxT



CAPITULO 12

SiIA es < 0,1, podemos utilizar una férmula apro-
ximada:
IA=DIxT
(T es el tiempo medio de seguimiento de los casos)

Por tltimo, aunque la IA exige una poblacién fija,
se puede estimar en las ocasiones en las que la pobla-
cién varfa durante el estudio de dos formas:

* Meétodo actuarial. Se divide en diferentes perfodos
de 1 hasta n, y en cada uno se calcula su IA. Luego
se aplica la siguiente férmula: IA (t,at) = 1 -
[1— (casos en t Jpobl en t,—0,5 X abandonost,) X 1 —
(casos en r/pabl ent,— 0,5 X abandonos en tz) ¥, 0=
(casos en tnfpob[ ent —05 x abandonos en t )

* Meétodo de la DI. Se divide en perfodos de 1 hasta »,

y en cada uno se calcula su DI. Luegg se aplica la
siguiente formula: [A ¢, at =1 -~ '¥1J+ @l
T3+ ...(DInx Tn)]

Prevalencia (P). Es la proporcién de casos en un
momento dado (como en el ejemplo el dfa 15 o el 20,
etc.), y también se relaciona con la DI:

P = DI Xduracion de la enfermedad /
(1 + DI x duracién de la enfermedad)

que también se puede aproximar a:

P = DI xduracién de la enfermedad (cuando P es < 0,1)
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Como se deduce de la férmula, tampoco tiene
unidades, ya que DI se expresa en tiempo™, y si se
multiplica por tiempo, se eliminan ambos tiempos.
El rango va de 0 a 1, pero se puede expresar también
en tantos por 100, tantos por 1.000 o por 100.000,

etcétera.

UTILIDADES DE LA INCIDENCIA '
Y LAPREVALENCIA EN EPIDEMIOLOGIA

* Incidencia. Es la medida principal para las investi-
gaciones sobre la etiologfa de las enfermedades, asi
como para la evaluacién de tratamientos o accio-
nes preventivas. En planificacién sanitaria se utili-
za menos (s6lo en el sentido de prediccién de las
necesidades sanitarias).

* Prevalencia. Se utiliza sobre todo en planificacién
sanitaria, ya que es mds interesante saber qué ne-
cesidades de atencién sanitaria se van a tener, tan-
to para los casos nuevos como para los que atin no
se han curado. Ademds, esta medida es muy dtil
para evaluar las pruebas de cribado o pruebas
diagnésticas. Por tltimo, a veces puede emplearse
también en investigacién etiolégica (como si fue-
se incidencia) en aquellos casos en los que la inci-
dencia se valora mal, como en las enfermedades
congénitas o en aquéllas que no tengan un claro
momento de inicio (p. ¢j., enfermedades degene-
rativas).

» La medicion de frecuencia en epidemiologia es clave para la investigacion de las causas de una en-
fermedad o la valoracién de sus tratamientos o medidas preventivas (incidencial, o bien para la va-
loracién de sus necesidades sanitarias (prevalencia).

» Puede hacerse como medicién de incidencia (en IA o en DI) o como prevalencia.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Medidas de asociacion

e Impacto potencial

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer e interpretar las principales medidas
de asociacion e impacto potencial.

v Calcular y valorar dichas medidas segun los
distintos disefos epidemiolégicos.

INTRODUCCION

Una funcién fundamental de la epidemiologfa es la
evaluacién de las asociaciones que se establecen entre
variables de exposicién (factores de riesgo o de protec-
cién) y eventos de interés sanitario (enfermedad u
otras situaciones relacionadas con la salud), lo cual
habitualmente se realiza comparando las frecuencias
del evento en sujetos expuestos (O ) y no expuestos
(O,), tanto en términos relativos (O /O ) como abso-
lutos (O_-O).

En funcidn del tipo de medidas usadas, éstas tie-
nen un dmbito especifico de aplicacién: las relativas
en estudios de naturaleza etiolégica (medidas de aso-
ciacion) y las absolutas en salud publica (medidas de
impacto potencial).

MEDIDAS DE ASOCIACION

Estiman la magnitud de la asociacién entre las va-
riables, aplicdindose al estudio de las relaciones cau-
sales. En general, resultan de la comparacién me-
diante cocientes de las medidas de frecuencia,
como razones de incidencia (riego relativo y hazard
ratio) o de prevalencias. En este grupo se incluyen
también las razones de odds, especialmente utiles en
estudios que no permiten el cdlculo de incidencias.

En la tabla web 13-1 se describen sus principales
caracteristicas.

Riesgo relativo

El riesgo relativo (RR) se expresa como la razén del
riesgo de desarrollar un evento estando expuesto (IAJ
y no estando expuesto (IA ), midiendo de esta mane-
ra cudntas veces es mds frecuente la enfermedad en un
grupo con respecto al otro.

Se utiliza como medida de asociacién en los estudios
que permiten el cdlculo de incidencias acumuladas: es-
tudios de cohortes y ensayos clinicos que presenten el
mismo periodo de seguimiento para todos los sujetos.

Cilculo del RR (Tabla 13-1):

IAI:
RR = =
IAU

alla+b)  22/660

desd) 18990

=1,83

Interpretacién: «La enfermedad es 1,83 veces mds
frecuente en los expuestos que en los no expuestos» o
«el riesgo de padecer la enfermedad es un 83 % mayor
en los expuestos» (/1 — RR[ x 100).

Odds ratio

La odds ratio (OR) o razén de odds se utiliza como es-
timador del RR en los estudios de caso-control, cuan-
do el evento en estudio es poco frecuente y tanto los
casos como los controles son representativos de las po-
blaciones de origen (total de enfermos y no enfermos)
en cuanto a la probabilidad que tiene cada grupo de
estar expuesto.
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Tabla 13-1. Tabla de contingencia o de doble entrada que resume resultados de enfermedad y exposicion

obtenidos en un estudio epidemiolagico

Tabla2x2 Enfermos Sanos Total
Expuestos 22 (a) 638 (b) 660 [a+b)
No expuestos 18 (c) 972 (d) 990 (c+d)
Total 40 la+c) 1.610 (b+d] 1.650 Nla+b+c+d)

Dependiendo del tipo de disefio, la construccion de la tabla parte de las filas: expuestos y no expuestos que desarrollan o no la enfer-
medad [ensayo clinico o estudio de cohortes); o de las columnas: enfermos y no enfermos que estuvieron expuestos o no en el pasa-
do (estudio de caso-control). En los estudios transversales la informacion se recoge en un mismo tiempo para cada individuo.

Cilculo de Ia OR (Tabla 13-1):

Odds de

=g al(a+c) 22140
exposicion
enenfermos  ¢/(a+¢) 18/40 22x972
OR= - - = =186
Odds de b/(b+d) 638/1.610 18x638
exposicion en
ot o foansnr d/(b+d) 972/1.610

Interpretacién: De la misma manera que el RR si
se cumplen las asunciones referidas.

Razon de tasas de incidencia o hazard ratio

El bazard ratio (HR) es una razén de riesgos instantd-
neos: densidad de incidencia en expuestos (DI=) frente a
densidad de incidencia en no expuestos (DI ). Se utiliza
en estudios de cohortes y en ensayos clinicos que presen-
ten distintos periodos de seguimiento para los sujetos de
estudio. La interpretacién es comparable a la del RR.

Razon de prevalencias

La razén de prevalencias (RP) estima la magnitud de
las asociaciones que se establecen entre las variables
recogidas en los estudios transversales (estudios de
prevalencia). Debido a que en éstos no es posible apli-
car el criterio de temporalidad entre variables, la RP
dificilmente puede ser una medida del efecto, aunque
si desempefa un importante papel en la generacién
de preguntas de investigacién.

Cilculo de lIa RP (Tabla 13-1):

Prevalencia
en expuestos
RP = .
Prevalencia en
no expuestos

alla+b) 22/660

= = 1,83
cllc+d)  18/990

Interpretacién: «La prevalencia de la enfermedad
es 1,83 veces mayor en los expuestos que en los no ex-
puestos» o «la probabilidad de estar enfermo en dicha
poblacién es un 83 % mayor en los expuestos».

MEDIDAS DE IMPACTO POTENCIAL

Son medidas que estiman la frecuencia del evento que
puede ser debida a la exposicién (confirmada su natu-
raleza causal). Resultan especialmente utiles en salud
publica por el potencial preventivo que ello conlleva.
Es por esto que se denominan también riesgos atribui-
bles, cuando se expresan como diferencias de riesgos,
o fracciones atribuibles, cuando se expresan como la
proporcién del riesgo asociada a la exposicién. Se cal-
culan tanto para sujetos expuestos como para la po-
blacién general (expuestos y no expuestos). Salvo ex-
cepciones, s6lo son aplicables en estudios que permi-
ten el cdlculo de incidencias. La tabla web 13-1 des-
cribe sus principales caracteristicas.

Riesgo atribuible en sujetos expuestos

El riesgo atribuible en sujetos expuestos (RA) o exce-
so de riesgo (ER) se construye como la diferencia en-
tre los riesgos de presentar el evento qsdtjgndo expuesto
(1A)Y no estando expuesto (IA ), midiendo por tan-
to el riesgo asociado exclusivamente a la exposicion

entre los expuestos.
Cilculo del RA (Tabla 13-1):

RA=IA - 1A - [a/(a+b)] - [c/(c+d)] -
(22/660) - (18/990) = 0,033 - 0,018 = 0,015
(1,5 %)

Interpretacién: «El ER debido a la exposicién que
presenta un sujeto expuesto es del 1,5 %» o «si se eli-
minara tal exposicion, la incidencia de la enfermedad
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en los expuestos podria reducirse en 15 enfermos por
cada 1.000 expuestos».

Fraccion atribuible en expuestos
o fraccion etioldgica

La fraccién etiolégica (FE) se define como la propor-
cién del riesgo de enfermar en los expuestos (IA) que
es debida a la propia exposicién, por lo que también
se denomina proporcidn de riesgo atribuible en los ex-
puestos (Y%oRA).

Cilculo de la FE o %RA (Tabla 13-1):

[asb)]-  (22/660) -
A _
FE = 96RA ="~ oy 100 L+ 100 U8D90) 0 4596
IA, al(a+b) (22/660)

Interpretacién: «El 45 % del riesgo de enfermar en-
tre los expuestos puede atribuirse a la exposicién» o «si
se eliminara la exposicidn, se podria reducir la inciden-
cia de la enfermedad entre los expuestos en un 45 %».

La FE o %RA se puede expresar como funcién del
RR o de la OR (cuando ésta se utiliza como estima-
dor del primero), permitiendo su cdlculo en estudios
de caso-control:

A -IA (IA-TA)/A RR-1
x100=——= 2 x100=
IA, [A /1A RR

FE = %RA = X100

Riesgo atribuible en la poblacién general

El riesgo atribuible en la poblacién general (RAP) se
define como el riesgo de enfermar asociado a la expo-
sicién de cada sujeto de la poblacién (esté o no ex-
puesto). Se construye como la diferencia entre los
riesgos de desarrollar el evento de la poblacion gene-
ral (lAP) y los de los no expuestos (IA ).
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Cilculo del RAP (Tabla 13-1):

RAP = [A IA =[@+c)/N] -
(40/1.650) — (18!990)

[c/(c+d)] =
0,024 — 0,018 = 0,006 (0,6 %)

Interpretacion: «El exceso de riesgo debido a la exposi-
cién que presenta un sujeto perteneciente a dicha pobla-
cién es del 0,6 %» o «si se eliminara la exposicién, la inci-
dencia de la enfermedad en la poblacién podria reducirse
en 6 enfermos por cada 1.000 sujetos de la mismav.

El RAP se puede calcular también a partir del RA
conociendo la prevalencia de la exposicién en la po-

blacién (P_= (a+b)/N): RAP = RAX P

Fraccion atribuible en la poblacion

La fraccién atribuible en la poblacién (FA) se define
como la proporcién del riesgo total (IA ) atribuible a
la exposicién en toda la poblacién (expuesta y NO ex-
puesta), por lo que también se denomina proporcidn
del riesgo atribuible poblacional (%RAP).

Cilculo de la %RAP (Tabla 13-1):

[@+c)IN] - (40/1.630) -
IA -1A [c/c+d)] (18/990)
FA = %RAP =—2——x 100 = X100 = %100=25%
A (a+c)/N (4071.650)

P

Interpretacion: «El 25 % del riesgo de enfermar en la
poblacién general puede atribuirse a la exposicién» o «si
se eliminara la exposicién, se podria reducir la incidencia
de la enfermedad en la poblacién general en un 25 %».

La %RAP se puede expresar como funcién del RR o
de la OR (cuando ésta se utiliza como estimador del pri-
mero), permitiendo su cdlculo en estudios de caso-control:

P X (RR-1)

%RAP = x 100

X(RR-1) +1

» Las medidas de asociacion estiman el efecto de la exposicién sobre la ocurrencia del evento.

» Las medidas de impacto potencial estiman la cantidad de evento atribuible a la exposicion y, por tan-

to, evitable al eliminar la exposicion.
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Precision. Error aleatorio

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Presentar los conceptos deprecision y error
aleatorio en relacion con el diseno, analisis e
interpretacion de los estudios epidemioldgicos.

INTRODUCCION

Todo estudio epidemioldgico requiere la medicién de
variables (p. ¢j., el estado de salud, exposiciones am-
bientales, utilizacién de medidas preventivas, etc.) en
una muestra de personas u otras unidades de observa-
cién (p. ej., dreas geogrdficas o sucesos en un registro),
para, a continuacién, aplicar los resultados obtenidos
sobre una poblacién real y/o conceptual de mayor ta-
mafio y a un dmbito diferente al de la muestra de su-
jetos sobre la que se han realizado las mediciones
(p- ¢j., a partir de la observacién de una muestra de tra-

bajadores en una empresa de un sector obtener infor-
macidn extrapolable para todos los trabajadores de di-
cho sector).

En la realizacién del estudio sobre una muestra de-
terminada de sujetos, en la seleccién, medicién y and-
lisis de las variables de interés y en la interpretacion de
los resultados del estudio se pueden cometer ervores
que limiten la utilidad de la investigacién en relaciéon
con sus objetivos (Fig. 14-1). Existen dos tipos prin-
cipales de errores en los estudios epidemiolégicos: el
error aleatorio y el error sistemdtico. El error aleatorio
es el error cometido en un estudio al observar una se-
leccién de individuos (muestra) con el objetivo de
aplicar los resultados a un conjunto de sujetos gene-
ralmente mayor e inalcanzable en su totalidad (pobla-
cion). Bl error sistemdtico es el referido a sesgos de dife-
rentes tipos. La magnitud del error aleatorio en un es-

Poblacion de interés

|

Seleccion de muestra

— ¢ —
para el estudio
| Recogida
de informacion
Error sistematico — l Error aleatorio

Figura 14-1. Relacion de los Andlisis
errores aleatorio y sistematico
con las distintas fases en el di- l
seno, ejecucion, analisis e in- >
terpretacion de un estudio epi- S Interpretacion

demioldgico

de los resultados
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tudio epidemioldgico se mide mediante la estimacién

de la precisién del estudio.

PRECISION Y ERROR ALEATORIO

El error aleatorio se puede describir como el grado de
incertidumbre en los resultados de un estudio epide-
miolégico debido al azar de haber observado una de-
terminada parte (o muestra) de la poblacién de inte-
rés, y no otra. Por ejemplo, en un estudio descriptivo
sobre la prevalencia de exposicién a riesgos laborales
durante el embarazo (proyecto INMA) se incluyé una
muestra de 649 trabajadoras embarazadas de la pro-
vincia de Valencia. Légicamente, la poblacién de mu-
jeres trabajadoras embarazadas en el dmbito del estu-
dio era mucho mayor. Y los resultados del estudio po-
drian haber sido diferentes si se hubiera incluido otra
muestra obtenida de igual manera y sobre la misma
poblacién de interés (mujeres trabajadoras embaraza-
das de la provincia de Valencia). En este ejemplo, el
ntimero de sujetos incluidos en el estudio era bastan-
te elevado (649 mujeres) y, por tanto, la precision del
estudio, alta. Lo que es lo mismo, el error aleatorio en
los resultados era pequeno. Existen férmulas para cal-
cular el tamafio muestral adecuado previamente a la
realizacién del estudio, de tal manera que la precisién
que se obtenga sea aceptable.

El error aleatorio se debe exclusivamente a un pro-
blema estadistico. En todo estudio que pretenda des-
cribir una poblacién a partir de la observacion de una
muestra de ésta existe un cierto grado de error aleato-
rio. As{ pues, el error aleatorio no se puede evitar, pero
se puede prever, reducir y también se puede cuantifi-
car su impacto en los resultados del estudio. La estra-
tegia mds comun para reducir el error aleatorio en un
estudio epidemiolégico es aumentar el niimero de su-
jetos o unidades de observacién incluidas en la mues-
tra; es decir, incrementando el tamafio muestral del
estudio. Ademds, el error aleatorio en los resultados
de un estudio se puede cuantificar mediante el cdlcu-
lo de los valores p o la estimacién de los intervalos de
confianza.

VALORES p

Una vez se analiza la informacién obtenida en un es-
tudio (p. ej., calculando medias, prevalencias, inci-
dencias, odds ratios, riesgos relativos, etc.), el investi-
gador suele plantearse si los resultados obtenidos con
su muestra son Utiles para describir el fenémeno de
interés en el conjunto de la poblacién de donde pro-
cede la muestra. El procedimiento estadistico me-
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diante el cual trasladamos la informacién obtenida en
la muestra al conjunto de la poblacién de la que pro-
cede dicha muestra se basa en la realizacién de prue-
bas estadisticas que se denominan genéricamente
pruebas de contraste de hipétesis. Por ejemplo, se valo-
ra el estado de salud en una muestra de trabajadoras
clegida aleatoriamente del conjunto de trabajado-
ras de una empresa, por azar puede suceder que un alto
porcentaje de ellas manifieste un determinado proble-
ma de salud, por ejemplo, un sindrome del tinel car-
piano. Pero quizds si se preguntara a otra muestra
aleatoria con el mismo niimero de trabajadoras y en la
misma empresa, encontrarfamos un resultado diferen-
te. A través de la correspondiente prueba de contraste
de hipétesis podemos obtener un valor p para los re-
sultados de este estudio (en el ejemplo, la prevalencia
de tinel carpiano en las trabajadoras de la muestra).
El valor p nos informard de la probabilidad de error
aleatorio en nuestros resultados. Como es una proba-
bilidad, el valor p tiene siempre valores entre 0 y 1.
Cuanto mayor es el valor p, mayor es la probabilidad
de que los resultados que hemos obtenido estén afec-
tados por el error aleatorio y, por tanto, que no sean
utiles para describir el fenémeno de interés en el con-
junto de la poblacién (en el ejemplo, la prevalencia de
tinel carpiano en todas las trabajadoras de la empre-
sa en cuestion).

Las pruebas de contraste de hipétesis y el cdlculo de
los valores p se basan en férmulas estadisticas que se in-
cluyen en los programas de andlisis habituales (como el
Epiinfo, SPSS o STATA). Se acepta de forma generali-
zada que valores p suficientemente pequefios (habitual-
mente por debajo de 0,05, lo que se suele indicar como
<0,05; también suelen fijarse como l{mites aceptables
£<0,01 y p<0,1) indican que el efecto del error alea-
torio en los datos es muy improbable (respectivamen-
te, con probabilidad por debajo del 5, 1y 10 %) y que,
por tanto, los resultados obtenidos con la muestra del
estudio tienen suficiente significacién estadfstica para
describir lo que sucede en la poblacién de interés. Va-
lores p por encima de estos limites suelen considerarse
estadisticamente no significativos y, por tanto, su interés
es menor para describir la poblacién de la que se ha ob-
tenido la muestra (aunque los resultados del estudio si-
gan siendo perfectamente ttiles para describir la mues-
tra en cuestion).

INTERVALOS DE CONFIANZA

Aunque los valores p y los intervalos de confianza mi-
den exactamente el mismo fenémeno (la probabilidad
de error aleatorio en los resultados de un estudio), casi
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siempre es preferible cuantificar el error aleatorio me-
diante el cdlculo de intervalos de confianza. Un inter-
valo de confianza para un valor obtenido en el estudio
(p. €j., una media, una prevalencia o una medida de
asociacién) es un rango de valores que incluye, con un
nivel de probabilidad establecido, el valor correspon-
diente en la poblacién de la que procede la muestra
del estudio. El nivel de probabilidad (o nivel de con-
fianza) mds habitual es el 95 % (aunque también se
pueden calcular intervalos con niveles de confianza al
99 o al 90 %). En los estudios epidemioldgicos vere-
mos con frecuencia los resultados en las tablas acom-
paﬁados de sus Correspondienfes intervalos de con-
fianza al 95 % (IC95 %). Los programas informdticos
de andlisis de datos incorporan comandos y férmulas
estadfsticas que permiten el cdlculo de los intervalos
de confianza para distintos tipos de estimadores (me-
dias, prevalencias, etc.). La tabla web 14-1 incluye
ejemplos de valores p e intervalos de confianza obte-
nidos en estudios epidemiolégicos. Los intervalos de
confianza son tanto mds precisos (rango de valores in-
cluidos en el intervalo mds reducido) cuanto mayor es
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el tamaiio de la muestra estudiada. Recordemos que
el valor p también disminuye (indicando mayor pre-
cisién en el estudio) cuanto mayor es el nimero de su-
jetos observados en la muestra. En la tabla web 14-2
se ilustra el efecto de aumentar el tamano muestral en
un hipotético estudio de casos y controles. Como ve-
mos en esta tabla, aunque el resultado puntual en la
muestra es siempre el mismo (OR = 2,58) e indica
siempre un aumento del riesgo en los expuestos en
comparacién con los no expuestos, conforme aumenta
el nimero de casos y controles en el estudio se reduce la
amplitud de los IC95 % (el rango de valores incluidos
en dichos intervalos) y disminuye también el valor p,
con lo que se consigue mayor precisién y menor proba-
bilidad de error aleatorio en los resultados.

En el cdlculo de los valores p o los intervalos de
confianza sobre los resultados de un estudio no se tie-
nen en consideracién otras fuentes de error en el estu-
dio (error sistemdtico). Para interpretar correctamente
los resultados de un estudio epidemioldgico se debe
considerar conjuntamente tanto la precisidn como la
validez.

» Los estudios epidemioldgicos estan afectados por errores aleatorios que comprometen -si no los
medimos adecuadamente (precision)- la interpretacion y utilidad de los resultados.

» El error aleatorio se relaciona fundamentalmente con el tamafo de la muestra de sujetos incluidos
en el estudio y se cuantifica mediante calculo de valores p e intervalos de confianza.
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E Ant6 JM, Castellanos PL, Gili M, Marset P, Navarro
P, editores. Salud Publica. Madrid: McGraw-Hill-Inter-
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Validez y error sistematico

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los principales sesgos que afectan a
la validez de los estudios epidemioldgicos, asi
como las estrategias para su prevencion y
control.

INTRODUCCION
La validez de un estudio epidemioldgico mide el gra-

do en el que los resultados obtenidos en un estudio
son correctos para los sujetos estudiados Dos tipos de
errores pueden afectar a la validez: error aleatorio y
error sistemdtico (sesgo), errores que el investigador tra-
ta de minimizar en la realizacién de su estudio. Este
tipo de validez interna es diferente a la validez externa,
que hace referencia al grado en que los resultados de
un estudio son generalizables a otras poblaciones dis-
tintas de la estudiada (véase el capitulo 17).

Se exponen a continuacién los principales sesgos y
las formas de prevenirlos.

SESGO DE SELECCION

El sesgo de seleccidn en un estudio es un error sistemdti-
co (desconocido en su magnitud por el investigador)
que se produce como consecuencia de los procedimien-
tos utilizados para seleccionar a los individuos del estu-
dio y de los factores que influyen en la participacién en
dicho estudio. El sesgo de seleccién surge cuando la va-
riable de resultado influye diferencialmente en la selec-
cién de los grupos que se comparan. Por ejemplo, se-
leccionar en un estudio de casos y controles una mayor
proporcién de casos expuestos de lo que corresponde-
rfa en la poblacién (y, en consecuencia, seleccionar una
menor proporcién de casos no expuestos). El elemento
comtin a los diversos sesgos de seleccién es que la rela-
cién entre exposicién y enfermedad es diferente en los

que participan en el estudio que en el resto de la pobla-
cién tedricamente elegible. Este sesgo es mucho mds
frecuente en los estudios de casos y controles. En las en-
cuestas transversales y en los estudios de casos y contro-
les, un ejemplo tipico de sesgo de seleccién es el indu-
cido por la no respuesta, que cuando es importante
puede amenazar de modo imprevisible la validez de los
resultados. El equivalente del sesgo de seleccién en un
estudio de cohortes son las pérdidas del seguimiento. Di-
chas pérdidas implican que los que permanecen en el
estudio no sean necesariamente representativos de los
que iniciaron la investigacién. Si las pérdidas estin re-
lacionadas con la exposicién y con el riesgo de enferme-
dad, los resultados estardn sesgados. Dadas las dificul-
tades para controlar el sesgo de seleccion en el andlisis
de los datos (esto s6lo serfa posible si se conocieran las
probabilidades de seleccién), las estrategias deben enca-
minarse a prevenirlo en el disefio. En primer lugar, uti-
lizar casos de enfermedad incidentes; en segundo lugar,
emplear los mismos criterios para seleccionar a los
sujetos de los distintos grupos y utilizar los mismos pro-
cedimientos diagndsticos sean casos o controles, y por
tltimo, tratar de minimizar las pérdidas.

SESGO DE CLASIFICACION ERRONEA
(SESGO DE INFORMACION)

El sesgo de clasificacidn errdnea, también llamado sesgo de
informacién, se define como la clasificacién incorrecta
de 105 participantes cn un Cstudiﬂ con r&SPCC[D a 13. o
posicién y/o enfermedad. En un estudio epidemiolégi-
co, a los individuos participantes se les examina, se les
formulan preguntas y, de acuerdo con la informacién
obtenida, se les clasifica como expuestos o no expues-
tos y como enfermos o sanos. Dado que los métodos de
clasificacion no son perfectos, existird siempre un por-
centaje de individuos mal clasificados. La clasificacién
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errénea en la exposicién ocurre cuando a los individuos
expuestos se les clasifica incorrectamente como no ex-
puestos, o viceversa (p. ¢j., clasificar como fumadores
moderados a los que son grandes fumadores). Del mis-
mo modo, la clasificacién errénea en la enfermedad
ocurre cuando a los individuos enfermos se les clasifica
incorrectamente como no enfermos, o viceversa.

La magnitud de la clasificacién errénea de los in-
dividuos con respecto a la exposicién y/o enfermedad
depende de la sensibilidad y la especificidad de los
instrumentos destinados a recoger la exposicién y de
las pruebas orientadas al diagndstico de la enferme-
dad, asf como de la prevalencia de la exposicién y de
la enfermedad.

La clasificacién errénea de los individuos con res-
pecto a la exposicién y/o enfermedad puede ser no di-
ferencial o diferencial.

La clasificacién errénea no diferencial en la exposi-
ci6n se produce cuando la proporcién de sujetos cla-
sificados erréneamente no depende de su condicién
de enfermos o sanos (p. ej., un estudio de casos y con-
troles en el que todos los individuos infradeclaran el
consumo de drogas). A su vez, la clasificacién errénea
no diferencial en la enfermedad se produce cuando la
proporcién de sujetos clasificados erréneamente no
depende de su condicién de expuestos o no expuestos.
En aquellas situaciones en las que la exposicién y/o la
enfermedad se clasifican dicotémicamente (presente o
ausente), la clasificacién errénea no diferencial tende-
rd a subestimar la verdadera asociacién.

La clasificacién errénea diferencial se produce cuan-
do el grado de clasificacién incorrecta de una variable
(sea la exposicién o la enfermedad) es diferente segtin
categorfas de la otra variable. Por ejemplo, se clasifica
mejor o peor la exposicién dependiendo de si se trata de
un individuo enfermo o sano. El sesgo producido por
la clasificacién errénea diferencial puede operar en
ambos sentidos, tanto sobreestimando como subesti-
mando el verdadero efecto.

Cabe la posibilidad de corregir el sesgo de clasifi-
cacién errénea si se conocen la sensibilidad y la especi-
ficidad con que se clasifican erréneamente tanto la
exposicién como la enfermedad. Para ello es necesaria in-
formacién ajena al estudio (como la sensibilidad y la
especificidad de una determinada prueba diagnéstica).

CONFUSION

El término confusién hace referencia a aquella situa-
cién en la que se observa una asociacién (no causal)
entre una determinada exposicién y una enfermedad
como consecuencia de la influencia de una tercera va-

riable (o grupo de variables) a la que se denomina
como variable de confusidn. Por ejemplo, si realizamos
un estudio para valorar la asociacién entre cdncer de
laringe y consumo de alcohol, el sesgo de confusién se
produce si el efecto del alcohol se mezcla con el de
una tercera variable que sea un factor de riesgo para la
enfermedad (p. ¢j., el tabaco). Resulta evidente que
la confusién es un problema de comparabilidad, en el
sentido de que si la variable de confusién se reparte
por igual en expuestos y no expuestos, no puede exis-
tir sesgo de confusién. Siguiendo con el ejemplo an-
terior, si entre los bebedores el niimero de personas
que fuman una determinada cantidad de cigarrillos al
dia es el mismo que entre los no bebedores, el efecto
del tabaco sobre el cincer de laringe serd el mismo
para bebedores que para no bebedores, por lo que sélo
se diferenciardn por la exposicién (alcohol) y no por
el tabaco. Por el contrario, si, como suele ocurrir, los
bebedores son también mucho mds fumadores que
los no bebedores, aunque el alcohol no tuviera efecto
alguno sobre la enfermedad, apareceria una asocia-
cién entre consumo de alcohol y cincer, dado que el
tabaco es un importante factor de riesgo para el cdn-
cer de laringe.

De lo anteriormente expuesto se deduce que las
condiciones que deben cumplirse para que una variable
induzca cierta confusién son: en primer lugar, la varia-
ble debe ser un factor de riesgo para la enfermedad (en
nuestro cjcmplo, el tabaco debe ser un factor de riesgo
para el cdncer de laringe); en segundo lugar, debe estar
asociada con la exposicién (continuando con nuestro
ejemplo, los bebedores deben fumar mds que los no be-
bedores), y por tiltimo, no debe ser un paso intermedio
entre la exposicién y la enfermedad (es decir, la relacién
entre consumo de alcohol y cincer de laringe no estd
mediada por el consumo de tabaco).

El sesgo de confusién puede llevarnos a sobreesti-
mar la verdadera asociacién entre la exposicién y la
enfermedad, asf como a subestimarla, dependiendo
de si la variable de confusién es mds o menos frecuen-
te en los expuestos que en los no expuestos, o si
aumenta o disminuye el riesgo de enfermedad. El ses-
go de confusién puede prevenirse en el diseno o bien
controlarse en el andlisis de los datos. Una manera de
prevenitlo es mediante la restriccién a un determina-
do grupo. En el ejemplo anterior, si realizamos el es-
tudio en no fumadores no hay posibilidad de que el
tabaco confunda los resultados. Dependiendo del di-
sefo, el sesgo de confusién puede prevenirse median-
te la asignacién aleatoria de sujetos al grupo de ex-
puestos (p. ej., tratados) y no expuestos (placebo), en
la certeza de que si el grupo es suficientemente gran-
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Tabla 15-1. Tipos de sesgos, control y efectos del mismo

Control
Tipo de sesgo Consecuencia sobre el riesgo relativo
Disefo® Anilisis"

Seleccién Error en la estimacion imprevisible + o

[sobreestimacion/subestimacion)
Clasificacion erronea  No diferencial: subestima la asociacion + +

(informacion) Diferencial: error imprevisible

(sobreestimacién/subestimacién)

Confusion Error en la estimacion imprevisible + +

[sobreestimacién/subestimacion)

2 Control del sesgo en el disefio: restriccion, emparejamiento. ® Control del sesgo en el analisis: estratificacién o analisis multivaria-
ble. +: posible; #: dificil pero posible; -: extremadamente dificil (necesidad de informacién ajena al estudio).

de, las posibles variables de confusién se repartirdn de
manera equilibrada entre expuestos y no expuestos,
con la ventaja afnadida de que se equilibrardn incluso
las variables de confusién desconocidas para los inves-
tigadores. En estudios de cohortes es también posible

PUNTOS CLAVE

prevenirlo mediante las técnicas de emparejamiento
(matching). El control del sesgo de confusién se realiza
en el andlisis de los datos por medio de las técnicas
de andlisis estratificado y de andlisis multivariable
(Tabla 15-1).

» Los principales sesgos que afectan a la validez de un estudio se producen como consecuencia de los
procedimientos utilizados para seleccionar a los individuos del estudio y de los factores que influyen
en la participacion en dicho estudio, asi como de la clasificacion incorrecta de los participantes con

respecto a la exposicion y/o enfermedad.

» La presencia de variables de confusion relacionadas con la exposicién y la enfermedad afecta asi-
mismo a la validez de los estudios si no son debidamente controladas en el analisis de los datos.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Gordis L. Epidemiologia. 3* ed. Madrid: Elsevier; 2005.

Rothman KJ. Epidemiology. An introduction. Oxford:
Oxford University Press; 2002.






Confusion e interaccidon

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Entender los conceptos deconfusion e interac-
cion, y distinguir entre ambos.

v" Conocer los métodos para detectar y controlar
la confusion.

v" Conocer los métodos para detectar y valorar la
interaccion.

INTRODUCCION

La asociacién entre una exposicién y un determinado
desenlace (en adelante, una enfermedad) puede estar
influida por terceras variables que desempenan dife-
rentes papeles. Los factores de confusion son variables
externas a la asociacién que se evalta y que estdn liga-
das tanto con la exposicién como con la enfermedad.
Su presencia introduce un error (sesgo) en la estima-
cién de la medida de efecto (riesgo relativo, odds ratio,
etc.) y, por tanto, la identificacién y el control de la
Confusién son C].a\"es para gaj'a_ntizar la Va_lidez interna
de un estudio epidemiolégico. Por otra parte, las va-
riables modificadoras de efecto, o de interaccién, son
caracteristicas de los sujetos que modifican la intensi-
dad o el sentido de la relacién entre la exposicién y la
enfermedad. Al contrario que la confusién, la interac-
cién es un aspecto mds de la asociacién evaluada, y
debe detectarse en la fase de andlisis y comunicarse
como un hallazgo importante del estudio.

CONFUSION

La confusién es la distorsién que se produce en la me-
dida del efecto de una exposicién sobre una enferme-
dad, debido a que la exposicidn se asocia con otros fac-
tores que influyen en la ocurrencia de la enfermedad,
y que se denominan factores de confusién, o confusores.

La confusién puede sobreestimar, infraestimar o anu-
lar una asociacién existente, o puecie crear asociacio-
nes donde no las hay.

Desde una perspectiva teérica, para que una varia-
ble sea factor de confusién es necesario, aunque no
suficiente, que dicha variable cumpla tres requisitos
(Tabla web 16-1):

1. Debe ser un factor de riesgo para la enfermedad,
independiente de la exposicién a estudio.

2. Debe estar asociada con la variable exposicién en
la poblacién a estudio.

3. No debe ser una variable intermedia en la relacién
causal entre la exposicién y la enfermedad.

Algunos estudios epidemiolégicos han encontrado
que el consumo de café se asocia con un mayor riesgo
de cdncer de pulmén. Sin embargo, una buena parte de
esta asociacion puede explicarse por el hecho de que el
consumo de café estd asociado con el consumo de ta-
baco (requisito 2), y el consumo de tabaco es un fac-
tor causal de cdncer de pulmén (requisito 1). Ademds,
no es plausible que consumir café modifique el con-
sumo de tabaco, es decir, haga que una persona se
haga o no fumadora (requisito 3). En este caso, el
consumo de tabaco es un factor de confusién en la
asociacién entre el consumo de café y el cdncer de pul-
mon (Fig, web 16-1).

Aunque es aparentemente sencillo conocer si una
variable produce o no confusién, en un entorno de
investigacion es verdaderamente complicado, pues
no habrd datos que permitan conocer si se cumplen
o no algunos o todos los requisitos mencionados.
Ante la duda de si una variable puede o no ser con-
fusora, debe recogerse informacién sobre ella para
tenerla en cuenta posteriormente en la fase de and-
lisis.
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INTERACCION

El concepro de interaccidn o modificacion de efecto es,

al igual que el de la confusidn, clave en epidemiologfa

para entender la relacién entre variables. La interac-
cién se puede definir de dos formas diferentes, aun-
que compatibles:

* Definicion basada en la homogeneidad de efectos: 1a
interaccién ocurre cuando el efecto de un factor de
riesgo sobre una enfermedad no es homogéneo en-
tre los estratos definidos por una tercera variable,
que se llama modificadora de efecto.

* Definicion basada en la comparacién de los efectos
observados y esperados: 1a interaccién ocurre cuando
el efecto conjunto observado de un factor de ries-
go y una tercera variable sobre una enfermedad es
diferente del que se esperarfa observar si tuvieran
efectos independientes.

Por ejemplo, el tabaco es un agente causal del cincer
de pulmén. Sin embargo, el efecto es todavia mds in-
tenso entre las personas expuestas a radén. El efecto
combinado del tabaco y el radé6n es superior al que se
esperaria de cada uno de los efectos independientes.
En ese caso, el efecto del tabaco sobre el cincer de
pulmén se modifica con la presencia de radén resi-
dencial. Puede haber diferentes tipos de interaccién:
aditiva, submultiplicativa y multiplicativa, pero su ex-
plicacién excede al alcance de este texto.

CONTROL Y ANALISIS DE CONFUSION
E INTERACCION

Los factores de confusién sesgan los estimadores de
efecto de las exposiciones de interés, y los sesgos limi-
tan la validez interna de los estudios. Por tanto, es im-
portante considerar estrategias que permitan reducir
y controlar el sesgo debido a la confusién, y esto pue-
de hacerse en la fase de disefio (Tabla web 16-2) o en

la fase de andlisis de los datos. La estratificacién y el

andlisis multivariante son estrategias de control de la

confusién empleadas en la fase de andlisis y pueden

servir también para detectar interacciones. La ventaja

del andlisis multivariante frente al andlisis estratifica-

do es que es mds eficiente. Es decir, con el mismo

tamafo muestral proporciona estimaciones mds pre-

cisas y permite evaluar simultineamente distintos

factores de confusién, los cuales no tienen por qué ser

categéricos. Sin embargo, no se debe olvidar que la es-
tratificacién sigue siendo muy dtil para comprender
las relaciones entre las variables analizadas. A conti-

nuacién se indican los pasos de un anilisis estratifica-

do para evaluar el efecto de una variable o factor de

exposicién dicotémico F («consumir café») sobre el

desarrollo de una enfermedad E («cincer de pulmény)
usando informacién de una tercera variable C, con £
categorfas, que es potencialmente un factor de confu-

sion o de interaccion (consumo de tabaco: fumador,

no fumador). En la tabla 16-1 se presentan los datos

de un ejemplo hipotético.

* Sedivide la muestra de individuos en £ estratos de-
finidos por las categorias de la variable C y se cal-
cula la medida de asociacién (odds ratio, diferencia
de riesgos, etc.) en cada estrato.

* Se comparan las medidas de asociacién de todos
los estratos mediante un test de homogeneidad. Si
hay diferencias entre estratos, esto significa que la
variable de estratificacién C modifica el efecto de
la exposicion y, por tanto, que hay interaccién en-
tre las variables C y E En ese caso, como resultado
del andlisis se presentan las medidas de asociacién
especificas de cada estrato. En el ejemplo no hay
evidencia de interaccién entre consumo de tabaco
y de café en el riesgo de desarrollar cincer de pul-
moén (p=0,765).

* Si no hay diferencias entre estratos, es decir, los re-
sultados entre estratos son homogéneos, se calcula
una medida de asociacién combinada o ajustada,

Tabla 16-1. Asociacion entre el consumo de café y el cancer de pulmon en un hipotético estudio de casos

y controles

Todos Fumadores No fumadores
Todos Casos Controles Casos Controles Casos Controles
Cafe-Si 340 291 257 122 83 169
Café-No 159 209 67 28 92 181
Odds ratio 1,54 0,88 0,97

Test de homogeneidad: p=0,765. Odds ratio Mantel-Haenszel: 0,93. Cambio relativo: 39 %.




CAPITULO 16

sin el efecto de la variable de estratificacién C. Si las
estimaciones cruda y ajustada de la medida de efec-
to son diferentes, entonces hay evidencia de que la
variable C es un factor de confusién para la asocia-
cién entre la exposicién F y la enfermedad E. La
comparacion no se realiza con pruebas estadisticas,
sino que se calcula la diferencia relativa, y se suele
considerar que una diferencia superior al 10 % es
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indicativo de confusién. En el ejemplo, al controlar
por el efecto del tabaco estratificando por el hdbito
de fumar, en cada estrato desaparece la relacién en-
tre consumo de café y cdncer de pulmén. La odds
ratio cruda (1,54) y la ajustada (0,93) difieren de
manera importante; por tanto, el consumo de taba-
co es un factor de confusién para la asociacién en-
tre el consumo de café y el cdncer de pulmén.

» Confusion e interaccion son conceptos metodoldgicos clave en investigacion clinica y epidemiologi-
ca que intervienen al evaluar la relacién entre exposicion y enfermedad.

# Los factores de confusion son variables externas a la relacién que se evalla y estan asociadas tan-

to con la exposicion como con la enfermedad.

» Las variables de interaccion cambian la intensidad o el sentido de la relacién entre la exposiciony la

enfermedad segun los valores que toman.

» La confusion produce un sesgo en la estimacion de la magnitud del efecto; la interaccién no produ-

ce ningun sesgo en la relacion estudiada.

» Laestratificacion y el anélisis multivariante son estrategias de control de la confusion empleadas en

la fase de analisis y pueden servir también para detectar interacciones.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

De Irala J, Martinez-Gonzilez MA, Guillén Grima E ;Qué
es una variable de confusién? Med Clin (Barc).

2001;117:377-85.
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(Barc). 2001:;117:297-302.






Validez externa

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Diferenciar los conceptos de validez interna y
validez externa.

v"Identificar elementos que puedan poner en pe-
ligro la validez externa de un estudio.

INTRODUCCION

Los estudios epidemioldgicos son ejercicios de medi-
cién que presentan diferentes objetivos, desde valorar
la eficacia de un tratamiento hasta analizar el grado de
asociacién entre una exposicién y un efecto. Los ob-
jetivos y las hipétesis de los estudios condicionan su
disefio, pero la metodologia urtilizada debe orientarse
a obtener resultados fiables y vilidos. Los errores que
aparecen en cualquier medicién pueden ser aleatorios,
esto es, debidos al azar, o no. Los errores que no son
aleatorios se conocen como errores sistemdticos o sesgos,
y afectan a la validez del estudio. La ausencia de error
sistemdtico se denomina validez y presenta dos com-
ponentes: la validez interna y la validez externa. Am-
bas son diferentes, pero estdn relacionadas.

VALIDEZ EXTERNA

Validez se refiere al grado en que un estudio propor-
ciona resultados que se corresponden con la realidad.
Uno de sus componentes, la validez interna descrita
en el capftulo 10, es un prerrequisito a la hora de va-
lorar la validez externa; asi, si un estudio no tiene
validez interna, valorar su validez externa carece de
sentido. La validez externa hace referencia a la capaci-
dad de extrapolacién, generalizacién o traslacién de
los resultados de un estudio a personas o dmbitos no
representados en él. A pesar de que no se puede espe-
rar que los resultados de un estudio sean generaliza-

bles a cualquier poblacién o dmbito, la validez exter-
na juzga o valora a quién se pueden aplicar de forma
razonable los resultados de una investigacién. La va-
loracién de la validez externa es compleja, ya que no
se puede cuantificar, no se basa en representatividad
estadfstica, sino en el conocimiento profundo del as-
pecto estudiado, y, desde un punto de vista légico, es
dificil de justificar. El debate sobre la capacidad de ge-
neralizar los resultados de una investigacién no es
nuevo pero, a pesar de que no se puede resolver de
forma concluyente, sigue siendo importante. La efi-
ciencia de los recursos destinados a una investigacién
y la relevancia de sus resultados estdn asociados o con-
dicionados a su validez externa. Este capftulo no pre-
tende ofrecer una lista exhaustiva de los parimetros
que condicionan la validez externa, sino reflexionar
sobre algunos de ellos. Aunque se tratard de forma in-
dependiente la validez externa de los estudios experi-
mentales y de los estudios observacionales y pruebas
diagnésticas, muchos aspectos expuestos van a ser co-
munes a los diferentes disefios.

VALIDEZ EXTERNA EN LOS ESTUDIOS
EXPERIMENTALES

Los estudios experimentales son aquéllos en los que el
equipo investigador aplica una intervencion y analiza
el efecto que tiene sobre una o mds variables resulta-
do. A partir de ahora se tratard la validez externa en
ensayos clinicos, pero la mayoria de los aspectos ex-
puestos se pueden extender a ensayos de campo o a es-
tudios de intervencién comunitaria. En un ensayo cli-
nico el equipo investigador mide la eficacia de una in-
tervencién en un entorno controlado. Para ello se
debe seleccionar, teniendo en cuenta los criterios de
inclusién y de exclusién, a un grupo de personas a las
que aplicar la intervencién. La definicion de estos cri-
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terios debe buscar el equilibrio entre la seleccién de
personas con caracterfsticas demogréficas y clinicas
variadas y aquéllas en las que la eficacia del tratamien-
to se pueda medir con claridad. Pero, por lo general,
la seleccién de los participantes de los ensayos clinicos
se realiza aplicando criterios de inclusién restrictivos
con el objetivo de maximizar la validez interna (redu-
ciendo la confusién). Asi, suelen tener caracteristicas
muy concretas, como rango estrecho de edad o ausen-
cia de comorbilidades. Esto, junto con el excesivo
control del entorno en donde se realiza el estudio (no
deja de ser un experimento), facilita la ejecucion del
estudio, pero paradéjicamente ambos aspectos cons-
tituyen las principales limitaciones de los ensayos cli-
nicos, su limitada validez externa.

Con lo dicho anteriormente no se quiere transmi-
tir la idea equivocada de que la generalizacién depen-
de tnicamente de que el grupo estudiado sea un sub-
grupo representativo de la poblacién que se estudia.
Si esto fuese asf, cada poblacién necesitaria de estudios
propios que tendrian que ser repetidos generacion tras
generacién. Pero cuando un ensayo se realiza en un
grupo muy restringido de poblacién, definido con
criterios de inclusion y exclusién restrictivos, la capa-
cidad de generalizacién a otros grupos de poblacién se
complica, al igual que se dificulta el vinculo entre ge-
neracion y utilizacién del conocimiento generado. Un
ejemplo extremo de poca validez externa serfa un es-
tudio realizado sélo en hombres o en mujeres con un
rango de edad estrecho y sin comorbilidades. En este
caso serfa mds ficil la atribucién de un efecto a un po-
tencial medicamento (validez interna), pero mds com-
pleja su aplicacién a personas de otro sexo o con eda-
des diferentes a las de las personas incluidas o con co-
morbilidades.

Como se ha comentado anteriormente, la validez
externa en los ensayos clinicos, o en otros estudios, no
tiene que ver sélo con las caracteristicas de los partici-
pantes, sino también con la ejecucién de la investiga-
cién. Un ejemplo es el National Lung Screening Trial
para el cribado del cincer de pulmén. Este estudio fue
realizado en centros de excelencia norteamericanos en
cuanto a valoracién de imagen radiolégica y mortali-
dad quirtrgica. Esto significa que habia radiélogos
muy entrenados en valoracién de imdgenes tordcicas
y cirujanos con mucha habilidad quiridrgica, lo cual
facilita la obtencién de buenos resultados. Se discute
si esos resultados serfan aplicables (reproducibles)
cuando se incluyan hospitales que intervengan a me-
nos pacientes (mds pequefos, con menos cirugfas por
cirujano) y con radiélogos menos expertos en la valo-
racién de tomografias computarizadas tordcicas. Este

es un ejemplo en el que la validez externa debida a la
inclusién de pacientes es alta (se inclufan fumadores,
exfumadores, rango de edad amplio, ambos sexos),
pero el excesivo control del entorno, por la particula-
ridad de los hospitales participantes, hace que la vali-
dez externa global se deba clasificar como baja, pues
los resultados serdn dificilmente reproducibles en cen-
tros hospitalarios estdndar.

A pesar de que se debe tener presente que el obje-
tivo de un ensayo clinico no es valorar el beneficio de
un tratamiento en la prictica clinica, se debe tratar
de que los ensayos clinicos en particular, o los disenos
experimentales en general, se realicen maximizando
su validez externa sin perder su validez interna. Para
ello es importante aproximar las condiciones en las
que se realiza el experimento a las del escenario real de
aplicacién, ya que asi los profesionales serdn capaces
de determinar si los resultados de un estudio se pue-
den aplicar en su contexto concreto o con los recursos
materiales de los que dispongan.

VALIDEZ EXTERNA EN LOS ESTUDIOS
OBSERVACIONALES

En un estudio observacional el equipo investigador
no experimenta y se limita a observar lo que sucede en
la poblacién a estudio. Cuando se trata la validez ex-
terna de los estudios observacionales se debe estable-
cer la diferencia que existe entre la validez externa de
una medida de frecuencia y la de una medida de aso-
ciacién o efecto. Cuando el objetivo de un estudio
epidemiolégico es estimar una medida de frecuencia
(incidencia, prevalencia), la validez externa, aunque
recomendable, no es prioritaria. Ademds, en los estu-
dios en los que se estima una medida de frecuencia se
hacen habitualmente para conocer la carga de enfer-
medad en esa poblacién concreta, y no con el objeti-
vo de conocer cudl puede ser la carga en otras pobla-
ciones diferentes. La validez externa de una medida de
frecuencia depende de diferentes aspectos, como las
caracteristicas de las poblaciones en las que se realiza
el estudio y las de aquéllas a las que se quieren gene-
ralizar los resultados; asi, la proximidad temporal, es-
pacial y la similitud de las poblaciones facilitardn la
extrapolacién. Pero una medida de asociacién (un
riesgo relativo, por ejemplo) puede tener validez ex-
terna, aunque haya variaciones razonables en caracte-
risticas sociodemogrificas, geogrificas, presencia o no
de diferentes exposiciones, entre otros aspectos, en la
poblacion a la que se quieren inferir los resultados. En
parte esto se entiende porque para detectar asociacio-
nes causales en estudios observacionales lo mds im-



portante es que exista suficiente variabilidad en la ex-
posicién y/o en el efecto. Por ejemplo, en un estudio
de cohortes no es necesario que las cohortes sean re-
presentativas de la poblacién de la que proceden, ya
que, aunque las incidencias de la enfermedad en ex-
puestos y no expuestos no tengan validez externa, es
posible obtener estimaciones no sesgadas de, por
ejemplo, un riesgo relativo. En este caso, aunque esto
se hace extensivo a otros disefios, es indispensable dis-
poner de una rigurosa caracterizacién de la poblacion
y del disefo del estudio; asf, los criterios iniciales de
elegibilidad, la tasa inicial de respuesta y/o la estabili-
dad de la cohorte a lo largo del seguimiento son cla-
ve. Por ello, se debe maximizar la participacién y la
adherencia al estudio, ya que la no respuesta no se
suele producir de forma aleatoria. Las tasas de segui-
miento altas en los estudios de cohortes sugieren esta-
bilidad de la cohorte, que resulta mds importante que
la representatividad poblacional inicial, lo que pro-
porciona sentido a los estudios que no tienen base po-
blacional, por ejemplo, los estudios de voluntarios. La
incertidumbre que rodea a la capacidad de generaliza-

PUNTOS CLAVE

CAPITULO 17 | VALIDEZ EXTERNA 71

cién de estos estudios es alta, siendo la validez exter-
na de las medidas de asociacién mds dificil de justifi-
car cuando la fuerza de asociacién entre una exposi-
cién y un efecto es moderada o baja.

VALIDEZ EXTERNA EN LOS ESTUDIOS
DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Estos estudios son un caso particular cuando se analiza
la validez externa. En un estudio de pruebas diagnésti-
cas se pretende conocer si una prueba es capaz de de-
tectar correctamente los casos de enfermedad. En oca-
siones estos estudios tienen poca validez externa debi-
do a que los pacientes incluidos no son como el pacien-
te habitual al que se va a aplicar la prueba (p. ¢j., son
pacientes mds graves). Existen casos en la literatura mé-
dica en los que los biomarcadores para el diagnéstico de
un cdncer parecian prometedores y finalmente se des-
cartaron porque los estudios incluyeron pacientes con
enfermedad avanzada, donde si discriminaban, pero no
lo hacfan entre aquéllos menos graves. Este es un caso
cldsico de falta de validez externa.

» La validez externa es una parte esencial de un estudio epidemiolégico y esta estrechamente ligada
a la validez interna. Para que pueda haber capacidad de aplicacion de resultados a otras poblacio-
nes o entornos (validez externa), primero debe haber cierta validez interna (se ha medido correcta-

mente lo que se deseaba medir).

» La validez externa de un estudio se debe considerar antes del disefio [y ejecucion) de cualquier in-

vestigacion.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Rothwell PM. External validity of randomized control
trials: “To whom do the results of this trial apply?”. Lan-
cet. 2005;365:82-93.

Steckler A, McLeroy KR. The importance of external vali-
dity. Am ] Public Health. 2008;98:9-10.



Introduccion a los métodos estadisticos.

Estadistica descriptiva. Probabilidad

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Clasificar una variable segin su escala de me-
dida en categoérica (dicotéomica u ordinal] o
cuantitativa (discretas o cuantitativas).

v" Calcular medidas de tendencia central y disper-
sion de una variable cuantitativa.

v"Identificar el grafico mas adecuado a la variable
que se quiere representar.

INTRODUCCION

En bioestadistica se llama «variable» a cualquier carac-
terfstica que se mide en un individuo o en una pobla-
cién: la frecuencia cardfaca es diferente de unos indi-
viduos a otros (variacién entre individuos), pero tam-
bién cambia cuando se mide varias veces en el mismo
individuo (variacién intraindividuo). Una de las fun-
ciones mds elementales de la estadistica es medir esa
variacién; para ello se deben utilizar métodos grificos,
medidas de tendencia central y medidas de disper-
sién. Un paso previo es identificar de qué tipo de va-
riable se trata; la clasificacién mds sencilla divide las
variables en dos grupos: cuantitativas (en las que tie-
ne sentido preguntar ;cudnto?) y cualitativas (en las
que tiene sentido preguntar ;de qué tipo?). Esta dis-
tincién es importante porque condiciona la forma en
que los datos se analizan y se presentan.

VARIABLES CUANTITATIVAS:
COLESTEROL TOTAL

Las variables cuantitativas pueden ser continuas,
cuando pueden tomar cualquier valor en cierto rango
(p. ¢j., el nivel de colesterol total en sangre), y discre-
tas, cuando sélo pueden tomar una serie de valores
predeterminados (p. ¢j., el niimero de embarazos de

una mujer o el nimero de casos de gripe en una po-
blacién).

Al describir una variable cuantitativa es necesario
presentar siempre dos tipos de medidas: una medida
de tendencia central (media 0 mediana) y una medi-
da de dispersion (desviacién estdndar, rango, rango
intercuartflico).

La media se calcula sumando todos los datos y divi-
diendo entre el niimero de datos. Por ejemplo, los 15 da-
tos de la tabla 18-1 suman 3.119; por lo tanto, su me-
dia (%) es 3.119/15 = 207,9. La medida de dispersién
que suele acompanar a la media es la desviacién estdn-
dar (o desviacién tipica) (s); se calcula siguiendo los si-
guientes pasos: 1) para cada dato, se calcula la diferen-
cia con la media; 2) el resultado se eleva al cuadrado;
3) se suman los cuadrados obtenidos para todos los da-
tos y se divide entre el nimero de datos, el resultado
obtenido se conoce como vartancia; 4) finalmente, se
obtiene la raiz cuadrada (nota: si en lugar de trabajar
con una poblacién se trabaja con una muestra, en el
paso 3 no se divide entre el nimero de datos, sino en-
tre el niimero de datos menos 1) (Tabla 18-2). En los

datos de la tabla 18-1 la desviacién estindar es 26,9.

Tabla 18-1. Nivel de colesterol en 15 pacientes

(en mg/dL)

186 208 233
194 230 205
213 223 202
197 218 201
202 213 194

Los datos tienen x = 207,9; s= 26,9; M = 205; rango intercuartili-
co=197-218.
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Tabla 18-2. Formulas para el calculo de la media,

la variancia y la desviacion estandar

Medida En la poblacion En la muestra
Media Zx. = Zx,
j‘_{ = 5 X = m
Variancia e T(x- 2 e Z[Xi—i]z
n -1
Desviacion Slx- 2 = (x - X)?
estandar c =\’ i—'d S= \‘ n'—1

En general, se utilizan letras griegas para los pardmetros de la
poblacién y letras latinas para la muestra.

Para obtener la mediana (M), se ordenan los datos
de menor a mayor y se obtiene el valor central. En el
ejemplo de la tabla 18-1 hay 15 valores, por lo que la
mediana serd el que ocupe el puesto octavo (media-
na = 205); si el nimero de valores hubiera sido 16 (un
nimero par), entonces la mediana se calcularfa su-
mando IOS que Ocupen lOS PUCStOS octavo Yy noveno Yy
dividiendo entre dos. La medida de dispersién que
suele utilizarse junto a la mediana es el rango inter-
cuartilico; se obtiene a partir de los datos ordenados
de menor a mayor y extrayendo el valor que deja por
debajo el 25 % de los datos (primer cuartil) y el que
deja por debajo el 75 % de los datos (tercer cuartil);
en el ejemplo de la tabla 18-1 el primer cuartil corres-
ponde al valor 197 y el tercero al 218. Es menos til
utilizar el rango, que es la diferencia entre la observa-
cién mayor y la menor.

Cuando la distribucién de datos es simétrica (es
decir, no predominan los valores extremos en uno de
los lados de la distribucién), es mds frecuente presen-
tar la media y la desviacién estdndar. Si la distribucion
es asimétrica, resulta mds ttil presentar la mediana y
el rango intercuartilico, porque en esta situacién la
media y la desviacién estindar son muy sensibles a
unos pocos datos alejados. Por ejemplo, si en lugar del
dato 233 se hubiera tenido el dato 300, la media y la
desviacién estdindar cambiarfan de forma importante
(212,4 y 26,9, respectivamente), mientras que la me-
diana y el rango intercuartilico no tendrfan ningtin
cambio (205 y 197-218, respectivamente).

Para la representacién grifica de variables conti-
nuas tenemos distintas opciones. En la figura web 18-1
se muestra la distribucién del nivel de colesterol en
una poblacién de 500 individuos; este tipo de repre-
sentacién se conoce como /Aistograma; las barras que

lo forman se presentan juntas, y el nimero de indivi-
duos incluidos en cada categoria es proporcional a la
altura y la anchura de la barra. En la figura web 18-2
apal’ecf otra forma de l'ep[eseﬂta[ lOS datos de una
variable cuantitativa: un diagrama de caja. Este dia-
grama sintetiza informacion sobre distintas caracterfs-
ticas de la variable: tendencia central, dispersién, asi-
metria y valores anémalos.

Es frecuente que una variable cuantitativa conti-
nua se presente de forma discreta. Por ejemplo, en la
tabla web 18-1 aparecen los mismos datos de las figu-
ras web 18-1 y 18-2 pero divididos en sélo cinco ca-
tegorfas; esta forma de actuar pierde parte de la infor-
macién (no se conoce el valor concreto del colesterol
total de cada individuo), pero permite utilizar un for-
mato mds manejable. Este tipo de variables (cuantita-
tivas discretas) suele representarse como en la figura
web 18-3, mediante un diagrama de barras; en cam-
bio, es incorrecto utilizar un diagrama de sectores
(«tarta») como en la figuras web 18-4; obsérvese que
en la figura web 18-3 se mantiene una idea del orden
(las barras situadas mds a la derecha indican valores de
colesterol mds elevados), mientras que esta idea ha
desaparecido totalmente en la ﬁgura web 18-4.

VARIABLES CATEGORICAS: EL COLOR
DE LOS 0JOS

Una persona puede tener los ojos de color negro, azul,
verde o marrén. Este tipo de variables se conoce como
«categoricas»; su principal caracteristica es que no se
puede operar con ellas (p. ej., si conocemos que los
500 sujetos de la tabla web 18-1 tienen ojos de color
negro —30 personas—, azul -50 personas—, verde -15 per-
sonas- y marrén -405 personas-, no es posible calcu-
lar un «color medio» aplicando la férmula de la me-
dia). En estos casos sélo podemos presentar los datos
como porcentajes. Otros ejemplos de variables cate-
gobricas son el grupo sanguineo o la nacionalidad.
Hay dos tipos de variables categéricas que requieren
atencién por separado: las variables ordinalesy las dico-
témicas. Como ejemplo de variable ordinal, la New York
Heart Association clasifica a los pacientes con insufi-
ciencia cardfaca en cuatro categorias, lo que permite es-
tablecer un orden de gravedad (los pacientes en clase IV
estdn mds graves que los pacientes en clase I1I), pero no
permite operar (no se puede decir que la clase IV sea el
doble de gravedad que la clase II, y no es correcto cal-
cular una gravedad media). Una variable dicotémica es
la que s6lo puede tomar dos valores; por ejemplo, el
sexo (var6n/mujer), la enfermedad (enfermo/sano) o la
muerte (vivo/muerto). Es frecuente que una variable
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cuantitativa se convierta en dicotémica; por ejemplo, si
definimos la hipercolesterolemia como «tener al menos
210 mg/dL de colesterol total», entonces los sujetos de
la tabla web 18-1 quedarian clasificados en una varia-
ble con dos categorias: tienen hipercolesterolemia el
30,2 %, no la tienen el 69,8 %.

Las variables categoricas pueden representarse en
diagramas de barras, como en la figura web 18-3, o
en diagramas de sectores, como en la figura web 18-
4. Los diagramas de sectores, a pesar de ser muy utili-
zados, tienen una densidad de datos muy baja y sue-
len ser menos claros que una tabla sencilla; incluso
hay autores que recomiendan no utilizar diagramas de
sectores nunca.

DISTRIBUCIONES DE PROBABILIDAD

La forma en que una variable se distribuye en la po-
blacién puede seguir una serie de distribuciones de
probabilidad. Muchas variables continuas siguen una
distribucién normal; ésta es una distribucién simétri-
ca que se caracteriza por que el 68 % de la poblacién
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se encuentra entre - 1oy i + 16 el 95 % entre 1 -
20yu+20,yel99,7% enre - 30y U+ 30
(Fig. web 18-5).

La distribucién binomial se utiliza para la proporcién
de individuos que tienen una caracteristica dicotémica;
por ejemplo, la proporcién de sujetos con una enferme-
dad o la proporcién de varones en una poblacién. Hay
que destacar que la distribucién binomial requiere que
los individuos sean independientes entre si; asi, en el caso
de una enfermedad transmisible es posible que no se
pueda utilizar esta distribucién porque que un sujeto
tenga, por ejemplo, la gripe no es independiente de que
la tengan quienes estdn alrededor de él.

Cuando se estudia el niimero de eventos que ocu-
rren por unidad de tiempo (o de volumen o de otra
magnitud), es frecuente que se siga una distribucién
de Poisson. Por ejemplo, el nimero de casos semana-
les de una enfermedad, el niimero de dtomos de ura-
nio que se desintegran por hora o el niimero de leu-
cocitos por campo en un sedimento de orina. Esta
distribucién también requiere que los eventos sean in-
dependientes entre sf.

» En bioestadistica se llama variable a cualquier caracteristica que se mide en un individuo o en una

poblacién.

» Se distinguen dos grandes tipos de variables: cuantitativas y cualitativas.

» Las variables cuantitativas (continuas y discretas] requieren para su descripcion una medida de tenden-
cia central [media o mediana) y una de dispersion [desviacion estandar, rango, rango intercuartilico).

» Las variables cualitativas o categoricas se describen con porcentaje.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

eBM]J. Statistics at square 1. Disponible en: http://www.bmj.
com/about-bmj/resources-readers/publications/
statistics-square-one [acceso en julio de 2017].






Inferencia estadistica. Correlacion

y regresion

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Construir el diagrama de dispersion de la rela-
cion entre dos variables cuantitativas.

v" Calcular e interpretar el coeficiente de correla-
cion lineal de Pearson.

v" Calcular e interpretar los parametros del mo-
delo de regresion.

INTRODUCCION

En este capitulo se abordan dos conceptos sobre la
relacién entre dos variables cuantitativas (p. ej., el

colesterol total y la tensién arterial sistélica). La co-

rrelacién responde a la pregunta: ;la relacién entre el

colesterol total y la tensién arterial es lineal? La re-
gresién responde a la pregunta: jen cudnto aumenta
la tensién arterial por cada mg/dL de aumento en el

colesterol? A lo largo del capitulo se pondri el énfa-

sis en la interpretacién de los resultados mds que en

el cdleulo.

REPRESENTACION GRAFICA:
¢ HAY UNA RELACION LINEAL?

Antes de realizar ninguin cilculo, es conveniente re-
presentar los datos en un grifico; lo mds conveniente
en este caso es un diagrama de puntos como el que
aparece en la figura 19-1. Permite ver si la relacién es
aproximadamente lineal (es decir, si los puntos for-
man poco mds 0 menos una recta) y cual es su senti-
do. Una relacién es positiva si al aumentar la variable
situada en el eje X aumenta también la variable situa-
da en el ¢je Y; en este caso, la nube de puntos tiende
a ascender hacia la izquierda del grifico. La relacién es
negativa si la nube de puntos tiende a descender; es

Tension arterial sistdlica

200 250
Colesterol total

Figura 19-1. Grafico de dispersion y recta de regresion en-
tre colesterol total [en mg/dL, eje X y tensidn arterial sistd-
lica (en mm Hg, eje Y) en una muestra de 500 pacientes. El
colesterol total tiene x = 199,S =20,2; la tension arterial tie-
ne y= 1245, Syz 15,0 ; el coeficiente de correlacion entre
colesteroly tension arterial es r=0,50 ; la formula de la rec-
ta de regresion es: tension arterial = 50,5 + 0,37 X coleste-
rol. Compruebe que el coeficiente B (= 0,37) es igual a

B=r.—

X

decir, si al aumentar la variable X disminuye la varia-

ble Y.

CORRELACION LINEAL

La relacién lineal entre dos variables puede cuantifi-
carse mediante el coeficiente de correlacién lineal de
Pearson (r), que se calcula como:

Cov (x, y)

r=——

35
%y
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dOlldC

Cov (x, y)
Cov (x, y) = ———,

n—1

5,75, son las desviaciones estandar de x e y. .
r puede estar entre —1 y +1; un valor préximo a 0 in-

dica que no hay relacién entre las dos variables; si es
préximo a +1, indica una relacién lineal positiva; y si es
préximo a —1, una relacién lineal negativa. En la figu-
ra 19-1, r= 0,5; es decir, hay una relacién lineal positi-
va, pero no muy intensa. El cuadrado de r se conoce
como coeficiente de determinacién, e indica el porcen-
taje de la variacién de Y que se debe a su relacién
con X; por ejemplo, en la figura 19-1 7 = 0,25, lo que
significa que el 25 % de la dispersion de la tensién arte-
rial sistélica se puede explicar por la variacién en el co-
lesterol total; para el restante 75 % de la variacién de la
tension arterial se deberfan buscar otras explicaciones.
Sin embargo, 7 debe interpretarse con cuidado: en
la figura web 19-1 se presentan cuatro diagramas de
dispersién con la misma correlacién (r = 0,816), pero
con interpretaciones diferentes. 7 no aporta ninguna
informacién sobre en cudnto aumenta Y a medida
que se modifica X: en la figura 19-2A se muestran dos
grupos de datos, ambos con r = 1; en los datos repre-
sentados con puntos, por cada unidad de aumento en
X se produce un aumento de Y en 0,5; en los datos re-
presentados con circulos, por cada unidad de X, Y
aumenta en 2 unidades. En la figura 19-2B se presentan
dos situaciones similares con correlaciones negativas.
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Por ultimo, r s6lo mide el grado de asociacién,
pero no debe interpretarse como relacién causal: en la
figura 19-1 sélo se puede hablar de asociacién entre
colesterol y tensién arterial, pero no se puede decir
que el aumento del colesterol produce aumento de la
tensién arterial.

El coeficiente de correlacién lineal requiere que las
variables sean cuantitativas y con distribucién nor-
mal; si la distribucién no es normal, puede utilizarse
el coeficiente de correlacién de Spearman. Si las varia-

bles son ordinales, puede emplearse la prueba y de
Goodman-Kruskal.

REGRESION LINEAL

Cuando la relacién entre dos variables es lineal, en-
tonces tiene sentido calcular cudl es la recta que me-
jor aproxima la nube de puntos. La férmula general
de una recta es: y = o+ Bx; en estadistica/epidemiolo-
gla es frecuente llamar a y variable dependiente o efec-
to; x es la variable independiente o regresor; o es el va-
lor previsto de y si x=0 (en muchos problemas, o no
tiene ningiin sentido biolégico; p. ej., en la relacién
entre talla y peso, ;qué sentido tiene hablar de cudnto
pesard una persona cuya talla es 0 cm?); y B es la pen-
diente de la recta.

El valor mds importante para interpretar la recta de
regresion es f3, que se puede calcular como:

B
=
. . . 5
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Figura 19-2. El coeficiente de correlacion es independiente de la inclinacion de la recta. En A, dos nubes de puntos con
r=1; en la regresion lineal, los puntos negros tienenf = 0,05 y los circulos tienen 3= 2. En B, dos nubes de puntos conr=-1;
en la regresion lineal, los puntos negros tienen f=-0,5y los circulos tienen = -2.
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se interpreta como en cudntas unidades cambia Y por
cada incremento en la variable X. Por ejemplo, en la
figura 19-1 se ha trazado la recta de regresién entre
colesterol total y tensién arterial sistélica; en este caso,
B = 0,37; es decir, si el colesterol total se incrementa
en 1 mg/dL, la tensién arterial sist6lica aumenta en
0,37 mm Hg.

Como lOS PUH[OS no Suelen Situal’se exactamente
en una recta, con la regresion se comete un error, que
es la diferencia entre el verdadero valor de y y el pre-
visto por la férmula de la recta.

La recta de regresion sélo debe calcularse cuando
se cumplen una serie de condiciones: &) los errores se
distribuyen de forma normal; 4) la relacién entre X e
Y es aproximadamente lineal; ¢) la dispersion de la va-
riable Y a medida que cambia X es aproximadamente
constante. En los ejemplos de la figura web 19-1 se
ha trazado la recta de regresién (que es idéntica en los
cuatro ejemplos); en A es correcto utilizar la recta; en
B la relacién no es lineal, por lo que la recta deberfa
ignorarse; en C la dispersién de Y es mayor cuando X
es grande (debido al punto alejado de la recta), y en D
la dispersién de Y es mayor cuando X=4. En Cy D,
por tanto, no se cumplen las condiciones de la regre-
sién.

MAS DE DOS VARIABLES: REGRESION
LINEAL MULTIPLE

En muchas ocasiones la relaciéon entre dos variables
estd influida por otra (u otras). En este caso interesa
calcular la regresién con mds de una variable indepen-
diente; la férmula general de la recta con dos regreso-
res es:

y=0+Bx + B,
Por ejemplo, en la relacién entre colesterol y ten-

sion arterial, si incluimos también el efecto del sexo
obtendremos:
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y = 48,6 + 0,38 X colesterol + 1,53 X mujer

donde mujer es una variable indicadora que toma
valor de 1 si es una mujer y de 0 si es un varén. En una
mujer de 60 afos y con colesterol total 220 mg/dL,
deberfamos esperar que tuviera una tensidn sist6li-
ca de:

y=48,6 + 0,38 X 220 + 1,53 X 1 = 134 mmHeg,

mientras que en un varén con 210 mg/dL de coleste-
rol total, la tensién sistélica esperada serfa:

y=48,6 + 0,38 X210 + 1,53 X 0 = 128 mm Hg,

OTROS TIPOS DE REGRESION

Hay muchas técnicas de regresion; elegir cudl es la
adecuada depende del problema que se esté analizan-
do y del tipo de variable dependiente. Aqui se dan al-
gunos ejemplos:

*  Regresion logfstica. Se utiliza cuando la variable de-
pendiente es dicotémica (enferma/no enferma,
muere/ no muere, etc.). Permite medir la asocia-
cién entre variables mediante odds ratios (véase el
capitulo 12).

* Regresion de Poisson. Se emplea cuando se modela
la tasa de enfermedad (o de otro fenémeno). Per-
mite medir la asociacién mediante razones de tasas
(véase el capitulo 12).

* Regresién binomial negativa. Se puede utilizar
cuando el fenémeno de interés se repite; por ejem-
plo, se quieren estudiar los factores que influyen en
que un paciente con asma tenga una recidiva (un
paciente puede tener varias recidivas: el fenémeno
se repite).

* Regresion de Cox. Se emplea cuando hay que tener
en cuenta el tiempo de seguimiento hasta que
se produce el fenémeno de interés. Mide la asocia-
ci6n mediante razones de tasas (véase el capitulo 12).
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PUNTOS CLAVE

» Dos técnicas que permiten analizar la relacion entre dos variables cuantitativas: la regresién y la co-
rrelacion.

» La relacidn lineal entre dos variables puede cuantificarse mediante el coeficiente de correlacion li-
neal de Pearson (r.

» Cuando la relacién entre dos variables es lineal, tiene sentido calcular cual es la recta que mejor
aproxima la nube de puntos.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Material docente de la Unidad de Bioestadistica Clinica.
Hospital Ramén y Cajal. Disponible en: http://www.hrc.
es/bioest/M_docente.html [acceso en julio de 2017].
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Inferencia estadistica. Medias

y proporciones

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Calcular el intervalo de confianza al 95% de un
parametro poblacional a partir de estadisticos
muestrales (medias o proporciones).

v Interpretar los resultados de un test de con-
traste de hipotesis.

v Interpretar el tipo de error y la potencia de un
estudio.

INTRODUCCION

Cuando se van a estudiar las caracteristicas de una po-
blacién (p. ej., los habitantes de una ciudad o los pa-
cientes diagnosticados de cdncer de mama), lo mds
probable es que no sea posible acceder a toda la pobla-
ci6én; habitualmente, los investigadores se limitan a
estudiar una muestra. Conocer cémo es la poblacién
estudiando sélo una muestra requiere un proceso es-
tadistico que se conoce como inferencia. En este capi-
tulo se estudia coémo responder a dos tipos de pregun-
tas: 1) conociendo la media (o la proporcién) en la
muestra, ;cudl es la verdadera media (o proporcién)
en la poblacién?, y 2) conociendo las medias (o las
p[OpOfCi.OﬂCS) cn dOS grupos de la muestra, épodﬁmﬂs
deducir si la media (o la proporcién) es mayor en uno
de los grupos en la poblacién? La primera pregunta
obliga a introducir el concepto de error al azar; la se-
gunda, el de test de hipdtesis.

ESTIMACION DE MEDIAS:
¢ CUAL ES EL NIVEL MEDIO '
DE COLESTEROL EN UNA POBLACION?

En el capitulo anterior se present6 el resultado de me-
dir el colesterol total en una muestra de 500 pacien-
tes; la media obtenida fue de 199,4, con una desvia-

cién estdndar de 20,2. Es ficil comprender que, si se
hubieran seleccionado 500 pacientes distintos, la me-
dia y la desviacién estindar habrian sido ligeramente
distintas. Si se toma una serie de muestras y se calcu-
la la media en cada una de ellas, el 95 % de las medias
estardn en lo que se conoce como el intervalo de con-
fianza al 95 %, que se calcula como:

IC 95 % de la media: (x— 1,96 - 5—; x+1,96. 5—}

n n

En esta férmula, el término:

5

n

se conoce como error estdndar de la media y es una
medida del error que se comete al azar cuando se se-
lecciona una muestra. Légicamente, al realizar un es-
tudio interesa cometer el menor error posible y obtener
el intervalo de confianza mds estrecho. De la férmula
anterior se deduce que evitar el error es caro: para dis-
minuir el error a la mitad es necesario multiplica: el ta-
mafio de la muestra () por 4 (Fig. web 20-1).

En el ejemplo del colesterol total, el intervalo de
confianza es:

20,2
IC 95 % de la media: (199,4 — 1,96 - ;

V500

20,2
) = (199,35 199.5)

V500

199.,4 + 1,96 -

Como ejercicio, se puede comprobar que si 7 = 50,
el intervalo de confianza habria sido (198,6; 200,2),

81



82

es decir, mds amplio. Esto se debe a que cuanto me-
nor es el tamafno de muestra, més dispersién presenta
la distribucién, lo que hace que el error al azar sea ma-
yor (Fig. web 20-2).

ESTIMACIGN DE PROPORCIONES:
¢CUAL ES LA PROPORCION DE SUJETOS
CON HIPERCOLESTEROLEMIA?

Recuerde que en el capitulo anterior se definié arbi-
trariamente la hipercolesterolemia como «tener coles-
terol total de 210 mg/dL o mayor», condicién que
cumplia el 30,2 % de la muestra. De nuevo, con una
muestra distinta se habria obtenido un resultado algo
diferente debido al error al azar. Para medir este error
se calcula el intervalo de confianza al 95 % mediante
una férmula muy similar a la utilizada en el apartado
precedente:

IC95%dela 2(1-p) 2 (1-p)
proporcion: (P—l,%-‘\’ — p+ 1,96 - -

En esta férmula, p es la proporcién estimada en la

muestra, y
" , p(1-p)
n

es el error estindar de la proporcién.
Aplicado al ejemplo de la hipercolesterolemia, se
obtiene:

,302 (1 -0,302
(0,302—1,96'\] 0 (500030 ) ;
IC 95 %:
0,302 (1-0,302
0,302 - L%-'J 2 (500 ) ); (0,262; 0,342)

Igual que al estimar las medias, disminuir el error
es caro porque requiere aumentar de forma importan-
te el tamano de muestra (compruebe que el intervalo
de confianza con 7z = 50 es (0,175; 0,429). Ademds, el
error estdndar de la proporciéon —y por tanto el error
al azar— es mayor cuando la proporcién estd préxima

a 0,5 (Fig. web 20-3).

TEST DE HIPOTESIS: ;ES MAS ALTO
EL COLESTEROL EN VARONES
QUE EN MUJERES?

En la tabla 20-1 se presentan la media y la desviacién
estdndar del colesterol total en los varones y mujeres

SECCION 11.3 CONCEPTOS BASICOS Y APLICACIONES DE LA BIOESTADISTICA

Tabla 20-1. Colesterol total [en mg/dL) en una

muestra de 500 personas, distribuido por sexos

Sexo n Made | Pusviscion
Varones 241 2023 20,5
Mujeres 259 196,7 19.4
Total 500 199.4 20,2

El colesterol medio es mas alto en los varones de la muestra, jes
también mas alto en los varones de la poblacién?

de la muestra seleccionada. En esta muestra los varo-
nes tienen un colesterol medio mds elevado que las
mujeres; jes esto también cierto en la poblacién o el
resultado obtenido se debe a un error al azar? Esta pre-
gunta nos introduce en los test de hipéresis.

En el ejemplo se pueden formular dos hipétesis: la
hipétesis nula (H,), «los varones tienen el mismo co-
lesterol medio que las mujeres en la poblacién», y la
hipétesis alternativa (H,), «los varones tienen distinto
colesterol medio que las mujeres en la poblacién».
Observe que con el test de hipétesis se trata de deci-
dir qué hipétesis es cierta en la poblacién usando los
datos de la muestra. Para ello se calcula un niimero
(que se conoce como valor de p), que en este ejemplo
resulta ser p = 0,002. Esto significa que si el colesterol
medio fuera igual en los varones y en las mujeres (= la
hipétesis nula es cierta), sélo en 2 muestras de cada
1.000 (es decir, en 0,002) se habria encontrado una
diferencia tan grande o mayor que la encontrada en
esta muestra.

En general, se considera que si p > 0,05, entonces
la probabilidad de que el resultado se deba al azar es
demasiado alta. Se dice entonces que los resultados no
son estadisticamente significativos y se rechaza la hi-
potesis alternativa. Si p < 0,05, se considera que la
probabilidad de que el resultado se deba al azar es
baja, se dice que los resultados son estadisticamente
significativos y se acepta la hipéresis alternativa.
Como en nuestro ejemplo p = 0,002 < 0,05, se acep-
ta que los varones tienen un colesterol medio diferen-
te al de las mujeres.

SIGNIFICACION ESTADISTICA
Y SIGNIFICACION CLINICA

Es importante comprender que la significacion esta-
distica depende de dos cosas: la diferencia absoluta
entre las dos medias y el tamafio muestral. Por lo tan-
to, nunca hay que interpretar el valor de p como una
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medida de la importancia clinica de la diferencia; por
ejemplo, un estudio para comparar dos antihiperten-
sivos realizado sobre un millén de pacientes podria
encontrar diferencias estadisticamente significativas si
uno de ellos baja la tensién arterial 0,01 mm Hg mds
que el otro; pero este descenso en la tensidn arterial es
clinicamente irrelevante.

ERRORTIPO I, ERROR TIPO 11 Y POTENCIA
DEL ESTUDIO

En los test de hipétesis se pueden cometer dos tipos
de errores (Tabla web 20-1).

Se llama error tipo I o error aa la probabilidad de
aceptar la hipétesis alternativa cuando es falsa (en
nuestro ejemplo, aceptar que varones y mujeres tienen
diferente nivel medio de colesterol cuando realmente
tienen el mismo). En general, se considera que se pue-
de aceptar como mdximo un error tipo I del 5 %.

Se llama error tipo II o error 3 a la probabilidad de
rechazar la hipétesis alternativa cuando es cierta (en
nuestro ejemplo, aceptar que el colesterol medio es
igual en varones y mujeres cuando realmente lo tienen

diferente). Se considera aceptable un error tipo I del
20 % (a veces sélo del 10 %). El hecho de que se ad-
mita un error tipo II mayor que el error tipo I signifi-
ca que en la investigacién se suele ser mds exigente
para aceptar la diferencia (es decir, la hipéresis alter-
nativa; por ejemplo, el tratamiento nuevo es mejor
que el antiguo) que para aceptar la igualdad (es decir,
la hipétesis nula; por ejemplo, los dos tratamientos
son iguales), ya que las consecuencias de cometer un
error de decisién en la primera suelen ser mds graves
que en la segunda (el tratamiento nuevo es mejor que
el antiguo cuando en realidad no lo es frente a los dos
tratamientos son iguales cuando en realidad uno es
mejor que el otro).

La potencia del estudio es la probabilidad que tiene
de dar por buena la hipétesis alternativa cuando es
cierta; se mide como 1 — B. En general, los estudios
con tamafio muestral pequefio tienen también poten-
cia baja; esto tiene dos consecuencias: ) tienen me-
nor probabilidad de encontrar un resultado significa-
tivo, y &) si encuentran un resultado significativo,
tienen mayor probabilidad de que este resultado sea
falso.

Tabla 20-2. Pruebas estadisticas mas utilizadas para testar hipotesis

Variable Variable Prueba estadistica  Prueba estadistica
dependiente independiente paramétrica no parameétrica
Coeficiente Ro de Spearman
Cuantitati de correlacion Tau de Kendall
Ciantitation el de Pearson g de Goodman-
2 Regresion Kruskal
categorica ordinal "
con mas > 2 grupos ANOVA Test de Kf“s“al
Muestras do 6 tadonci Wallis
independientes il ey
2 grupos ¥ d:h?él;d:nt U de Mann-Whitney
Ji-cuadrado (%9
Categorica Categérica Test exacto de
Fisher
ANOVA con medidas
T > 2 grupos repetidas Test de Friedman
Cua ntcl)tatwa ANCOVA
categorica ordinal T i Sndait co
con mas ; -
Muestras 2 grupos datos emparejados Test de Wilcoxon

dependientes de 5 categorias

Categorica > 2
grupos

Categorica

Categorica 2 grupos

ANCOVA

Test de Cochran

Test de McNemar
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PUNTOS CLAVE

» En este capitulo se estudia como estimar un parametro poblacional a partir de su valor en una mues-
tra, lo que se denomina inferencia estadistica: si las diferencias encontradas entre medias o propor-
ciones entre dos grupos de una muestra se mantienen en la poblacion de origen, se denomina
contraste de hipdtesis, que consiste en elegir entre dos hipétesis: la nula (H,), «no hay diferencia de
medias en la poblacion», y la alternativa (H,), «uno de los subgrupos presenta un mayor nivel medio
o proporcion que el otro en la poblacion».

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Nature Methods’” Points of Significance. Disponible en:
http://www.nature.com/collections/qghhqm/pointsof-
EPIDAT 4.2: Andlisis epidemiolégico de datos tabulados. significance [acceso en julio de 2017].

Disponible en: http://www.sergas.es/Saude-publica/
EPIDAT-4-2 [acceso en julio de 2017].



Estudios descriptivos

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Saber lo que es un estudio descriptivo y los he-
chos que lo caracterizan.

v Identificar el disefio y las ventajas e inconve-
nientes de los dos tipos de estudios descripti-
vos mas frecuentes.

INTRODUCCION

Un disefio epidemioldgico es el planteamiento que se
hace de una investigacién para abordar un problema
de salud de forma tal que se optimicen los objetivos
que se pretenden en relacién con los medios disponi-
bles y las caracteristicas del proceso.

CLASIFICACION DE LOS DISENOS

Se pueden clasificar segtin diferentes ejes (Tabla 21-1).
El primero es en funcién de si se analiza como unidad
de trabajo al grupo (a la colectividad, los llamados es-
tudios ecoldgicos) o a los individuos. El segundo, en
funcién de si a los sujetos se les estudia una sola vez
en el tiempo (estudios transversales) o varias veces a lo
largo del tiempo (estudios longitudinales). El tercer eje
clasifica por el orden de la recogida de la informacién:
si en primer lugar se realiza la exposicién, se trata de
estudios de cohortes, pero si primero se presenta el
efecto y después la exposicion, se trata de estudios de
casos y controles. El cuarto eje clasifica en funcién de la
relacién entre el tiempo en que un dato ocurre y

Tabla 21-1. Clasificacion de los estudios y priorizacion en funcion de la calidad de la inferencia

Eje de clasificacién

Unidad de estudio: grupo o individuo

Seguimiento

¢ Primero la exposicion o el efecto?

Recogida de datos cuando se generan

La exposicion es introducida por el investigador

Reparto aleatorio de la exposicion

<: peor calidad.

Priorizacion ascendente en la inferencia
Grupos: estudios ecoldgicos < Individuo: estudios con
base en el sujeto (excepcion: variables de exposicion
grupal)

No: estudios transversales < Si: estudios
longitudinales

Efecto: estudios de casos y controles < Exposicion:
estudios de cohortes

Estudios retrospectivos < Estudios prospectivos

No: estudios observacionales < Si: estudios de
intervencion

No: estudios cuasiexperimentales < Si: estudios
experimentales
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cudndo se recoge: es retrospectivo cuando en el mo-
mento de inicio se recogen datos sucedidos en el pa-
sado y prospective cuando los datos se recogen en el
momento en que ocurren. El quinto es sobre si la ex-
posicién en estudio es introducida por el investigador:
el disefio es experimental cuando es asi y observacional
cuando el investigador analiza lo que sucede de forma
natural en la poblacién. Por dltimo, el sexto clasifica
en funcion de si la exposicién es asignada de forma
aleatoria (estudios de intervencién aleatorizados o ex-
perimentales propiamente dichos) o no (estudios cua-
siexperimentales).

Los ejes anteriores permiten priorizar los disefios en
funcién de la calidad de la inferencia causal entre una
exposicion y un efecto. Por orden ascendente serfa: es-
tudios ecoldgicos, transversales, casos y controles
retrospectivos, cohortes retrospectivas, casos y contro-
les prospectivos, cohortes prospectivas, cuasiexperi-
mentales y experimentales. El orden anterior puede al-
terarse en funcién de la asociacion que se investiga; por
ejemplo, un estudio genético sobre una enfermedad
puede ser tan valioso como uno de cohortes prospectivo.

DEFINICION DE UN ESTUDIO DESCRIPTIVO

En el método epidemiolégico, al igual que en el mé-
todo cientifico, se han establecido tres etapas: descrip-
cién, andlisis y experimentacién. Las dos primeras co-
rresponden a los estudios de observacién. La descrip-
cién busca caracterizar un fenémeno o explorar las ra-
zones que pueden explicar su origen. El andlisis tiene
como fin comprobar posibles hipétesis, elaboradas
previamente antes del estudio, de por qué se produce
un efecto. No se debe confundir el andlisis principal-
mente estadistico de una investigacién con la fase a la
que corresponde dentro del método cientifico: un es-
tudio descriptivo puede tener un andlisis muy sofisti-
cado. La experimentacion eleva la hipétesis a la catego-
rfa de tesis.

La fase descriptiva de la epidemiologfa, a través de
la caracterizacion del fenémeno en estudio, intenta
generar hipétesis que se comprobardn con posteriori-
dad, aparte de que la tipificacién de un proceso tiene
un interés per se. Bajo estas perspectivas se diferencian
a continuacién los apartados siguientes: @) las varia-
bles de caracterizacién de un proceso y &) los disefios
con una clara vocacién descriptiva.

VARIABLES DE TIPIFICACION DE UN PROCESO

En epidemiologfa descriptiva hay cuatro preguntas
esenciales para tipificar un fenémeno:

SECCION 1.4 DISENOS DE INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

*  ;Quésucede? Es la definicién del proceso que hay que
efectuar de manera clara para poder identificarlo.
A quién afecta? Son las variables de persona. Las
mds importantes son edad y sexo (imprescindibles
siempre), estado civil, raza y etnia, educacién y
ocupacién. En algunas situaciones puede ser desea-
ble el nivel de ingresos y la clase social (que resume

la ocupacién, educacién e ingresos).

¢ ;Dénde sucede? Son las variables de lugar o caracte-
risticas de donde se asienta la poblacién: caracteris-
ticas geogrdficas, politicas, de dispersién, medio
rural-urbano, etcétera.

* ;Cudndo sucede? Son las variables de tiempo, que,
segtin el problema, puede ser horaria, diaria, sema-
nal, mensual, anual o plurianual. También si hay
ciclos u ondas, o no.

TIPOS DE DISENOS CON FINALIDAD
DESCRIPTIVA

* Informe de caso y serie de casos. Tanto el informe de
un caso como la serie de casos pueden ser el deto-
nante de otros estudios. Tres casos de angiosarco-
ma hepdtico, un tumor muy infrecuente, en traba-
jadores expuestos al vapor de cloruro de vinilo para
formar el PVC fue el desencadenante de un estu-
dio analitico que confirmé la asociacién entre am-
bas variables. Tres casos de muerte por inmunode-
ficiencia en varones jévenes en un hospital de San
Francisco en 1980 condujo a los Centros para el
Control y Prevencién de Enfermedades a la iden-
tificacién de lo que luego se llamaria sida. En el
dmbito clinico, las series de casos ayudan a la tipi-
ficacién de la clinica caracteristica de una enferme-
dad y a su diagnéstico futuro.

*  Estudio de corte o transversal. Este disefio serd tratado
en un capitulo posterior. Se utiliza para exposiciones
ylo enfermedades frecuentes. Su peculiaridad es que
la exposicién y la enfermedad se recogen en el mis-
mo tiempo cronoldgico. Un estudio transversal des-
criptivo busca explorar las posibles causas de un pro-
ceso o simplemente medir la carga de enfermedad
(de enorme utilidad en la planificacién sanitaria).
Como se verd, tiene otras utilidades.

*  Estudio ecoldgico. Es un disefio incompleto que tiene
la particularidad de que toma como unidad de and-
lisis al grupo, y no al individuo. Esto significa que
dentro de cada grupo no se conoce el estado de ex-
posicién y de efecto para el individuo, pero sf se sabe
la frecuencia global de ambas variables para el grupo.
Por ejemplo, se conoce la frecuencia de céncer y del
tabaquismo en una poblacién, pero no si un fuma-
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dOf hﬂ. desﬂl’rollado cincer. Mel’eceﬂ. un Capitulo
posterior en el libro. Cuando la variable que se ana-
liza es grupal (contaminacién, legislacién, etc.), tie-
nen un enorme interés, pero cuando se busca la in-
ferencia entre una exposicién y un efecto sobre el in-
dividuo, presentan muchas limitaciones. No obstan-
te, a veces son el detonante de grandes resultados. A
modo de ejemplo, la hipétesis de que la dieta medi-
terrdnea disminuye el riesgo cardiovascular fue suge-
rida por vez primera por Ancel Keys en 1986, que

llevé a cabo un anilisis ecoldgico del estudio de siete
paises en los que, a nivel poblacional, relacioné la
mortalidad cardfaca en funcién del cociente de grasa
monoinsaturada (dcido oleico)-grasa saturada.

* FEstudio de casos y controles. Serdn tratados con de-
talle en un capitulo posterior. La mayoria de ellos
son analiticos, buscan comprobar hipétesis. No
obstante, por ser estudios relativamente baratos y
rdpidos de ejecucion en el tiempo se pueden utili-
zar como estudios exploratorios, a la busqueda de
las posibles causas de un proceso. Un ejemplo fue-
ron los primeros estudios sobre el sida para descu-
brir sus mecanismos de transmisién.

Lo anteriormente expuesto no quiere decir que otros
disefios no se aventuren con finalidades descriptivas,
pero es mucho mds infrecuente. No obstante, en estu-
dios de cohortes, e incluso en estudios de intervencion,
se exploran posibles asociaciones o se usan para tipificar
lo que sucede en una poblacién, pero no es la finalidad
para la que fueron disenados inicialmente.

ETAPAS EN LA PLANIFICACI{JN
DE UN ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO

Sea cual sea el disefio que se quiera realizar, un estu-
dio epidemioldgico tiene las siguientes etapas en su
planificacién:
1. Descripcién de las preguntas que se han de respon-
der con la investigacién.
2. Revisién critica de los estudios que han tratado de
contestar a las preguntas que se quiere responder.
3. Objetivos: una frase por objetivo (los objetivos in-
tentan proporcionar respuestas completas o parcia-
les a las preguntas de investigacién, dentro de un
drea de investigacién restringida).
4. Razones del presente estudio:
* Significacién de las preguntas.
* Necesidad de un estudio adicional: detallar pro-
blemas y limitaciones de las investigaciones
existentes.
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* Significacién de los objetivos: discutir sobre por
qué motivo alcanzar los objetivos responderd a
las preguntas de investigacién de manera total o
parcial.

* Disefio apropiado: discutir sobre por qué cum-
plir los fines conducird al cumplimiento de los
objetivos; serd necesario una estimacién de ta-
mafio muestral y/o potencia.

¢ Factibilidad de los objetivos: mostrar que lo que
se pretende puede alcanzarse con los recursos
disponibles.

5. Disefio del estudio:

* Disefio general: descripcién detallada de la po-
blacién de referencia y el plan de muestreo. In-
cluir criterios de elegibilidad. Recordar el es-
quema cldsico: poblacién de referencia-pobla-
cién elegible-poblacién de estudio.

— Poblacién de referencia: a la que se pretende
extrapolar los resultados del estudio.

— Poblacién elegible: la que retine las caracte-
risticas para que un sujeto pueda ser inclui-
do en la investigacién.

— Poblacién de estudio: los participantes:

v Tasa de participacién: cociente entre los
sujetos participantes y los que fueron se-
leccionados entre la poblacién elegible.

v Tasa de respuesta: cociente entre los par-
ticipantes y los sujetos elegidos localiza-
dos (se les propuso participar).

* Descripcién de los datos: qué datos van a obte-
nerse; incluir definiciones detalladas de varia-
bles. Definicién de caso.

* Reunién de la informacién: cémo se extrae-
rén los datos de las fuentes; proporcionar
cuestionarios de muestra y esquemas de codi-
ficacién.

* Calidad de los datos: define la calidad de las
mediciones que se espera. Fuentes de proce-
dencia.

* Control de calidad de los datos.

* Organizacién de los datos: para almacenamien-
to y andlisis.

* Andlisis de los datos: cémo serdn analizados.

* Interpretacién: hay que sopesar las posibles
fuentes de error.

6. Problemas potenciales del estudio, en cada una de
las etapas del estudio (seleccién de la poblacién, re-
coleccién de la informacién, con la calidad de los
datos, en el andlisis y en la interpretacién).

7. Recursos humanos y materiales que se van a nece-
sitar.
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PUNTOS CLAVE

» Los estudios descriptivos sirven para tipificar un proceso (de utilidad en la planificacién sanitaria) y
explorar las causas de un proceso.

» Muchos disefos pueden utilizarse con finalidad descriptiva: series de casos, transversales, ecoldgi-
cos y casos y controles.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Rothman KJ. Epidemiology, an introduction. 2 ed. Bos-
ton: Oxford University Press; 2012.

Grimes DA, Schulz KE Descriptive studies: what they can
and cannot do. Lancet. 2002;359:145-9.
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Estudios ecol6gicos

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Distinguir los estudios ecoldgicos de los estudios
observacionales con datos individuales.

v" Conocer los diferentes tipos de estudios ecoldgicos.

v" Reconocer la utilidad y las limitaciones de los
estudios ecologicos, principalmente la «falacia
ecoldgica».

INTRODUCCION

Existe un grupo de estudios observacionales que se
suele clasificar entre los descriptivos y que se caracte-
riza fundamentalmente por el hecho de que la unidad
de informacién y/o de andlisis no es el individuo, sino
que la constituyen grupos de individuos. Se trata de
los estudios ecoldgicos o estudios con datos agregados o es-
tudios de correlacion ecoldgica (la primera denomina-
cién es la mds utilizada).

El criterio de agregacion para la formacién de los
grupos puede ser cualquiera de los tres aspectos bdsi-
cos de un estudio epidemiolégico, es decir, segin las
personas (en este caso, grupos de personas), el lugar
(grupo geogréfico) o el tiempo (agrupacién tempo-
ral). Debido a que el criterio mds utilizado es el de lu-
gar, no es extrafio encontrar referencias sobre estos es-
tudios como estudios geogréficos.

Se trata de estudios que se centran bisicamente en el
andlisis de la distribucién de problemas de salud en los
diversos grupos definidos. Posteriormente, y si ello es po-
sible, consideran los indicadores de salud para cada uno
de los grupos como variable dependiente, es decir, de res-
puesta a otras caracterfsticas también asociadas al grupo,
que se toman como variables independientes o explicati-
vas. Asi pues, es posible considerar dos periodos en la rea-
lizacién de los estudios ecoldgicos, uno descriptivo y uno
inferencial, puesto que las variables explicativas se pue-
den considerar indicadores de exposicién.

Como variables dependientes se suelen usar proble-
mas de salud, cuantificados a través de las tasas de inci-
dencia, de mortalidad o su prevalencia. Es decir, medi-
das agregadas de la ocurrencia de la enfermedad en los
grupos de estudio. Como variables explicativas o inde-

pendientes se suelen utilizar caracteristicas socioeconé-

micas, culturales, de consumo, indicadores climdticos u
otros indicadores sanitarios referidos también a los gru-
pos de estudio. En general, las fuentes de la informacién
son estadisticas de organismos oficiales, por lo que se tra-
ta de informacién de acceso fécil. Los estudios ecoldgi-
cos se han utilizado y se siguen usando en epidemiologfa
y salud publica como estudios exploratorios.

TIPOS DE ESTUDIOS ECOLOGICOS

Se considera que los estudios ecolégicos sirven para
describir, explorar y sugerir nuevas hipétesis de traba-
jo, pero ello no implica que, a su nivel, puedan llegar
a un menor o mayor grado de inferencia y, por tanto,
presentamos una clasificacién que tiene en cuenta este
aspecto. En la tabla 22-1 se muestran los distintos ti-
pos de estudios ecolégicos. Cuando se realiza un estu-
dio analitico cuya variable independiente resulta ser el
tiempo, es importante recordar que pueden existir
distintos periodos de induccion entre la exposicién y
la aparicién del problema de salud. Por ejemplo, la
disminucién de la incidencia de cuadros diarreicos en
funcién de la cloracién de las aguas se comportaria
como una induccién corta, mientras que la aparicion
de cuadros de intoxicacién por un metal pesado tam-
bién vehiculizado a través del consumo de alimentos
tendrfa una induccién larga.

ANALISIS DE LOS ESTUDIOS ECOLOGICOS

La correlacién y la regresién son el tipo de anilisis
ecolégico mds empleado para el estudio de la asocia-
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Tabla 22-1. Clasificacion de los distintos tipos de estudios ecoldgicos utilizados en epidemiologia

Otra variable independiente
de exposicion

Otra variable independiente
de exposicion

Nivel de estudio Objetivo
Espacio Descriptivo
Analitico
+
Tiempo Descriptivo
Analitico
+
Grupo Descriptivo
Analitico

cién entre una exposicién y un problema de salud,
dejando aparte la estandarizacién de tasas o de pre-
valencias. La correlacién permite calcular la asocia-
cién entre las dos variables del estudio mediante el
uso del coeficiente de correlacién de Pearson (7)
(cuando las variables de estudio siguen una distribu-
cién normal) o mediante el coeficiente de correla-
cién de Spearman (r.) (cuando las variables no si-
guen una distribucién normal, o el nimero de ob-
servaciones es inferior a 30) (véase el capitulo 19). A
partir del andlisis de regresién es posible realizar una
estimacion del riesgo relativo ecolégico como medi-
da de la fuerza de la asociacién entre la exposicién y
el problema de salud. Este riesgo relativo indica
cudntas veces mds probable es la tasa del problema
de salud en los grupos expuestos con relacién a los
grupos no expuestos. El método mds extendido es el
de la regresion lineal, que permite calcular el riesgo
relativo ecolégico como la razén de tasas entre los
expuestos y los no expuestos.

EL SESGO EN LOS ESTUDIOS ECOLOGICOS

En los estudios ecolégicos descriptivos s6lo se preten-
de obtener informacién sobre la distribucién de un
problema de salud entre los grupos, pero en el caso

Variable independiente

Variable de lugar

Variable de lugar

Variable definitoria de grupo

Variable definitoria de grupo

Variable definitoria de grupo

Variable definitoria de grupo
Otra variable independiente
de exposicion

Ejemplo

Estudios geograficos
Estudios de clusters

Estudios de clusters

Estudios de correlacion y regresion

Estudios comparativos (estandarizacion
de tasas)

Estudios de tendencias
Estudios de estacionalidad
Estudios de clusters

Estudios de clusters

Estudios de correlacion y regresion
Estudios comparativos (estandarizacion
de tasas)

Descripcion segln las categorias de la
variable definitoria del grupo
Estudios de clusters

Estudios de clusters
Estudios comparativos (estandarizacion
de tasas)

de los estudios ecoldgicos inferenciales se puede caer
en la tentacién de inferir acerca del comportamiento
individual a partir de datos sobre los grupos. A pesar
de que trataremos de varios sesgos o errores de estima-
cién que se producen en los estudios ecolégicos, nos
ocuparemos especialmente de este sesgo peculiar des-
crito como la «falacia ecolégica», y que consiste, pre-
cisamente, en el hecho de inferir erréneamente sobre
el comportamiento de los individuos a partir de in-
formacién aportada por estudios realizados sobre
grupos.

La falacia ecoldgica o sesgo de agregacidn clésicamen-
te se ha dividido en dos componentes, el sesgo de agru-
pamientoy el sesgo de especificacion. La suma de ambos
sesgos hace que a nivel ecolégico podamos encontrar
asociaciones muy distintas de las encontradas a nivel
individual. A pesar de que es tedricamente posible
que ambos componentes puedan en algin caso con-
trarrestarse y anular el sesgo, este hecho en la prictica
es muy improbable, y lo mds frecuente es que las esti-
maciones ecoldgicas exageren en mayor 0 menor gra-
do la magnitud de las asociaciones encontradas a ni-
vel individual. El exceso de sesgo que puede aparecer
en los estudios ecoldgicos se debe a que al sesgo de las
estimaciones individuales, es decir, a la falta de espe-
cificacion, se afiade el sesgo producido por el propio
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agrupamiento de los individuos. Por ejemplo, la mag-
nitud de la asociacién ecolégica entre consumo de
grasas Sﬂtul’adas Yy Cé.i]cer dC mama ¢€s mUChO mayor
que la asociaciéon encontrada en estudios de casos y
controles o de cohortes. El agrupamiento por si solo
puede producir sesgo porque es capaz de modificar la
magnitud del efecto del factor de exposicién en los
distintos grupos. Por ello, el nexo de unién entre el
sesgo de agregacion, el de confusion y el de agrupa-
miento es considerar al grupo como una tercera va-
riable que puede actuar como factor confundidor o
como factor modificador del efecto de la exposicién a
nivel individual. El sesgo de confusién refleja el efec-
to del grupo sobre la variable de respuesta, distribu-
yéndose el nivel del problema de salud de forma distin-
ta en los no expuestos en los diversos grupos. El sesgo
de agrupamiento refleja el efecto del grupo sobre la
variable independiente, distribuyéndose su efecto de
forma desigual entre los grupos. El elemento clave a
recordar es que todos los sesgos mencionados son re-
levantes cuando el objetivo del investigador es inferir
acerca del comportamiento de los individuos a partir
de datOS agregados, iﬂﬁfr&ﬂcia qU.C puede ser Erréﬂca,
como ya se ha comentado. Téngase en cuenta que, in-
cluso en el caso de que el grupo no actuara como fac-
tor de confusién ni como factor de modificacién, la
estimacién del coeficiente de regresién ecoldgico po-
dria igualmente ser un estimador sesgado del efecto
de la variable de exposicién sobre la variable depen-
diente, tan sesgado al menos como lo fuera a nivel in-
dividual. En cualquier caso, el mayor interés de los es-
tudios ecolégicos se da cuando no se conoce la com-
posicién del modelo individual, por lo que al investi-
gar nuevas hipétesis etiolégicas, a pesar de no conocer
el resultado preciso del sesgo, debe tenerse en cuenta
su posible existencia.

La causalidad reversa es otro frecuente error en los
estudios ecolégicos, y se produce cuando el problema
de salud actia de una forma mds o menos directa so-
bre el factor de exposicién, de manera que nos lleva a
concluir asociaciones presuntamente causales opues-
tas a las que se dan en realidad. Es decir, se invierte la
secuencia temporal de los sucesos y se considera, por
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ejemplo, que las poblaciones con mayor concentra-
cién de fldor en las aguas de consumo son las que tie-
nen mayor prevalencia de caries dental, cuando lo que
ha sucedido es que las poblaciones con mayor preva-
lencia de caries dental han sido las que antes se han
preocupado de fluorar sus aguas de consumo publico.
O bien, a nivel individual, se considera que los indi-
viduos que consumen poca sal tienen mds probabili-
dades de padecer hipertensién arterial que aquéllos
que consumen mucha sal, cuando lo que realmente
sucede es que en la poblacién que estudiamos la ma-
yor parte de los personas con hipertensién arterial si-
guen dietas bajas en sodio justamente como parte del
tratamiento de su hipertensién. Asf pues, en los estu-
dios ecolégicos también debemos tener siempre en
cuenta el posible efecto de hechos acaecidos anterior-
mente a la recogida de datos. Hechos anteriores a la
recogida de informacién, como sucede en los ejem-
plos expuestos, pueden no sélo llevar a conclusiones
sesgadas, sino incluso a invertir el sentido de las aso-
ciaciones detectadas tomando la causa como efecto y
el efecto como causa.

Finalmente, la multicolinealidad viene dada por el
hecho de que las variables usadas en los estudios eco-
l6gicos como variables explicativas, como las sociode-
mogrdficas, econémicas o medioambientales, suelen
estar mds correlacionadas entre ellas mismas a nivel
ecolégico que a nivel individual. Este fenémeno,
denominado multicolinealidad, provoca que se incre-
mente la correlacién entre las variables independien-
tes y dificulta mucho aislar el efecto de cada una de
estas variables como hipotético factor causal del pro-
blema de salud. Esto sucede, por ejemplo, cuando se
estudian contaminantes quimicos del aire o el agua.
Los niveles de estos contaminantes estdn tan correla-
cionados los unos con los otros que, si estudiamos su
asociacién entre uno de ellos controlando por todos
los demds y la mortalidad por una causa determinada,
la estimacién de esta asociacién puede ser muy impre-
cisa. En general, la multicolinealidad es mds proble-
madtica en los estudios sobre dreas previamente defini-
das en las que se toman pocos grupos y que, ademds,
son de gran tamafo.
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k] PUNTOS CLAVE

» Los estudios ecoldgicos utilizan variables con datos agregados o grupales.

» Los estudios permiten la descripcion de fendmenos a nivel poblacional.

» Los estudios ecoldgicos son muy Utiles para la generacion de hipétesis cuando se asocian a la ten-
dencia o la distribucién geografica de problemas o indicadores de salud.

» El principal peligro de los estudios ecoldgicos consiste en hacer inferencias de sus resultados a ni-
vel individual (falacia ecolégical.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Borja-Aburto VH. Estudios ecoldgicos. Salud Publica Mex.
2000;42:533-8.

Angell M. The interpretation of epidemiologic studies.
N Engl ] Med. 1990;323:823-5.



Estudios transversales

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Saber lo que es un estudio transversal y sus
usos principales.

¥ Conocer el diseno, ventajas e inconvenientes de
los estudios tranversales.

INTRODUCCION

Un estudio transversal es un disefio epidemiolégico ob-
servacional sin seguimiento en el que una comunidad
0 una muestra representativa es estudiada en un mo-
mento dado. Este hecho es el que define el segundo
nombre que recibe, el de estudio de prevalencia, al no
poder medirse mds que este pardmetro de la enferme-
dad en la comunidad, y no la incidencia. La valoracién
de la exposicién y de la enfermedad se hace en el mis-
mo momento o, por el contrario, se puede incorporar
un sentido hacia atrds, intentando valorar las exposicio-
nes de interés en el pasado. El ejemplo mds claro que
hay de estudio transversal, aunque no estrictamente
epidemioldgico, es el Censo, donde toda la poblacién
de una comunidad es valorada en un dfa concreto.

Usos

Hay estudios con una finalidad descriptiva y que tie-
nen aplicaciones importantes en la salud de la comu-
nidad. Pueden contribuir a la planificacién de los ser-
vicios sanitarios, sobre todo para problemas frecuen-
tes en la colectividad, ya que son esenciales en el diag-
néstico de salud de una comunidad: valoracién de de-
terminantes de salud, marcadores de riesgo, medidas
de impacto e identificacién de grupos que necesitan
cuidados especiales.

Los estudios transversales mejoran la prictica diag-
ndstica, al contribuir a la definicién de la sensibilidad,

especificidad y valores predictivos. El diagnéstico es
una fotograffa de la situacién de un paciente en un
momento dado, y por ello el andlisis transversal de
una serie consecutiva de sujetos es esencial, tanto mds
cuando en ellos se valora de manera adecuada la pre-
valencia de la enfermedad.

Pueden usarse para la investigacion causal y para la
generacién de hipétesis etiolégicas de un proceso,
dado que son relativamente ficiles de realizar y no tie-
nen un coste elevado. Pero tienen limitaciones, que se
verdn mds adelante.

También pueden tener un fin analitico. Hay una
serie de situaciones a las que pueden contribuir de
manera importante; por ejemplo, cuando la exposicién
a estudiar sea constante a lo largo del tiempo. Este es
el caso de variables dependientes de la constitucién
genética de los sujetos, donde una sola determina-
cién del nivel de exposicion puede ser suficiente. La
tinica condicién que se exige para que la inferencia sea
correcta es que la exposicion no influya en el pronés-
tico del proceso en estudio, es decir, una vez desarro-
llado, que no altere su curso natural. Si una variable
es inestable, cambia a lo largo del tiempo (como la
presion arterial), se necesita un seguimiento, y los es-
tudios transversales no son adecuados. Pero este he-
cho admite algunas matizaciones. Si una variable ines-
table, como El consumo dC alCOhOl, sC relaciona con
un proceso agudo (un accidente) que depende para su
desarrollo de un cambio brusco en el nivel de exposi-
cién, se necesita que el proceso y la exposicién se va-
loren muy préximas en el tiempo. En estos casos, los
estudios de prevalencia no desmerecen de otro tipo de
disefios en la investigacién causal.

En los casos en que el estado de salud influye en el
factor que se pretende analizar, los estudios transver-
sales ofrecen escaso interés. Ejemplo de esto es el con-
sumo de alcohol como determinante del cincer o de
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Figura 23-1. Esquema del disefio de un estudio transver-
sal. De una poblacién N se extrae una muestra [m) en la
que se valoran la exposicion (Ex) y el efecto [E) a lavezy
en un solo punto del tiempo.

la enfermedad coronaria (un enfermo cardiaco puede
cambiar su consumo de alcohol). En situaciones
como éstas los estudios longitudinales resultan mds
informativos.

DISENO

Se ilustra en la figura 23-1. Cuando se aborda la po-
blacién general se realiza un muestreo representativo,
que es la parte esencial; cuando se realiza sobre pa-
cientes, se toman los que se analizan durante un pe-
riodo de tiempo. La caracteristica esencial es que la
medicién de exposicién y/o efecto se hace tan sélo
una vez en el tiempo.

ANALISIS

Cuando la finalidad es descriptiva, frecuencia de ex-
posicién (p. ej., tabaquismo) y/o un efecto (p. ¢j., dia-
betes o hipertension arterial), se calculan prevalencias.
Si se analizan a asociaciones entre una exposiciéon y un
efecto (p. ¢j., tabaquismo e hipertensién arterial), se
recomienda el uso de la odds ratio, que serd una odds
ratio de prevalencia, pero que se aproxima al riesgo re-
lativo bajo dos condiciones: @) que la exposicién no
influya en la probabilidad de seleccién de los sujetos
ni en el diagnéstico de la enfermedad, y &) que la ex-
posicién no sea un factor pronéstico de la enferme-
dad. Se desaconseja desde 1982 el célculo de la preva-
lencia relativa.

VENTAJAS
* Sus resultados son mds fécilmente generalizables al

estar basados en una muestra representativa de la
poblacién a la que se pretende dirigir la inferencia.
* Son ttiles para el estudio de procesos de larga dura-
cién (enfermedades crénicas) y frecuentes en la colec-
tividad. Son ejemplos los reumatismos, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o la diabetes.

* Son muy importantes para la planificacién sanita-
ria, ya que la prevalencia, el parimetro que valo-
ran, es la medicién de la carga de enfermedad.

* Sise utilizan de forma seriada, permiten conocer la
evolucién de un problema.

* Pueden estudiar varias enfermedades (que sean fre-
cuentes) de forma simultdnea, algo que no permi-
ten los estudios de casos y controles.

*  Segtin su magnitud, en general son mds econémicos
y rdpidos en su ejecucién que otros disefios, como
los casos y controles y las cohortes, lo cual facilita su
uso para estudios descriptivos exploratorios.

* A veces son la tinica opcién en enfermedades con-
génitas y hereditarias, y se combinan con otros di-
sefios (generalmente estudios de casos y controles)
formando disefios hibridos.

LIMITACIONES

Hay que distinguir entre su finalidad descriptiva y
analitica. Como estudios descriptivos presentan esca-
sa utilidad para:

* Las enfermedades o exposiciones raras, ya que re-
quieren grandes tamafios de muestra y hay aproxi-
maciones mds eficientes (p. ¢j., el estudio de la leu-
cemia de células peludas necesitaria centenares
de miles de sujetos para encontrar un nimero su-
ficiente de enfermos que posibilitara algiin andlisis).

* Enfermedades de duracién corta, ya que, al estu-
diar a la poblacién en un momento dado, es mds
dificil encontrar un niimero suficiente de casos. La
excepcion la constituyen las enfermedades muy
usuales en ciertos momentos del tiempo frecuentes
(p- ¢j., catarro en invierno).

* Cuando se exploran asociaciones entre una exposi-
cién y un efecto, sus limitaciones son mayores. El
motivo es que la exposicién se mide en el momen-
to en que se valora la presencia del efecto. Esto ge-
nera algunos problemas:

— Ambigiiedad temporal entre la exposicién y el
efecto. Por ejemplo, si en la Encuesta Nacional
de Salud (que es un estudio transversal) se valo-
ran el nivel de actividad fisica y la obesidad en
un momento dado y se encuentra una asocia-
cién entre ambas: no se sabe si los sedentarios
por falta de ejercicio han engordado o si los
obesos se ven limitados por su exceso de peso
para la prictica de algtin deporte.

— Se puede recoger informacién retrospectiva en
este tipo de disenos (;cudndo empez6...2), y eso
estd sujeto al sesgo de memoria. No es una pe-
culiaridad de los estudios transversales, es co-
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mun a cualquier recogida retrospectiva de in- T0 n T2 T3 T4 T5

formacioén.

— La falacia de Neyman es el sesgo introducido por
la interferencia de una variable que es prondstica
(influye en el curso de la enfermedad, acortindo-
lao alarg;indola) y que puede ser ademds factor

Expuestos

de riesgo (influir en la incidencia). Se ilustra en | e———
la figura 23-2. En esa figura se representa la du-
racién (longitud de la linea) de una enfermedad
mortal hipotética en los casos que se producen
en 100 sujetos expuestos y en 100 no expuestos
(no hay otra mortalidad fuera de los casos). A lo
largo del tiempo se producen 15 casos en cada ' - - .
grupo, algo que serfa objetivable mediante un es-  Figura 23-2. Ejemplo de falacia de Neyman. A T0 hay
tudio longitudinal, pero no en un estudio trans- 100 expuestos y 100 no expuestos, 15 casos entre TOy TF
versal; por lo tanto, la incidencia de casos es la [la linea indica la duracién de una enfermedad mortal).
misma en los dos grupos y el riesgo relativo es  Se hace un estudio transversal en T3 [véase texto).

la unidad (esto significa que la exposicién no

L

No expuestos

es un factor de riesgo). Un estudio longitudinal
revelarfa que la exposicion no es un factor de ries-
go. Ya a simple vista se aprecia que la duracién de
la enfermedad es mds corta en los expuestos que
en los no expuestos (las lineas son mds cortas en

en el momento T3, se recogerdn 98 expuestos (2
casos han muerto) y 100 no expuestos, y el nt-
mero de casos serd de 10 en el primer grupo y de
15 en el segundo. Un andlisis transversal a'T3 da-
ria lugar a una odds ratio de 0,64, sugiriendo pro-

los primeros). Si se realiza un estudio transversal teccién, lo cual no es verdad.

5k] PUNTOS CLAVE

» Los estudios transversales proporcionan informacién Gtil para la planificacion sanitaria y la carac-
terizacion de procesos en la comunidad.

» Los estudios transversales presentan inconvenientes para el estudio de la causalidad salvo para de-
terminantes genéticos no prondsticos en enfermedades frecuentes.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Rothman K]J. Epidemiology, an introduction. 22 ed. Bos-
ton: Oxford University Press; 2012.

Grimes DA, Schulz KE Descriptive studies: what they can
and cannot do. Lancet. 2002;359:145-9.






Estudios de cohortes

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer qué es un estudio de cohortes.
v" Saber cuales son sus principales ventajas e in-
convenientes.

v" Establecer la estrategia de analisis elemental
de un estudio de cohortes.

INTRODUCCION

Los estudios de cohortes son disefios de observa-
cién que se caracterizan por su sentido hacia delan-
te: parten de la exposicién, que se valora primero,
para luego estudiar el efecto (una enfermedad o un
efecto cualquiera, como pueda ser una medicién, el
colesterol). Tienen también seguimiento, lo que
implica que los sujetos son al menos estudiados dos
veces en el tiempo. Se les define como analiticos, lo
que se traduce en que su finalidad es la comproba-
cién de hipétesis de asociacién. Un estudio de co-
hortes se llama longitudinal cuando el efecto es una
variable continua (el colesterol sérico o la tensién
arterial) y se mide repetidamente durante el segui-
miento.

UsosS

Son muy apropiados para conocer la incidencia de un
efecto, pero nunca se emprende un estudio de cohor-
tes (es muy caro) para conocer tan sélo la frecuencia.
Sus usos mds habituales son indagar en la etiologfa de
un efecto (p. ej., ver si el tabaco influye en el cincer
de pulmén) y estudiar los factores que influyen en la
historia natural de una enfermedad o proceso (p. ej.,
conocer los determinantes que influyen en la morta-
lidad por cdncer de colon). Es menos frecuente que se
empleen para valorar intervenciones sanitarias y su

uso es excepcional en la planificacién sanitaria, por su
elevado coste y duracién.

DISENO

Su disefio mds comuin se resume en la figura 24-1. Se
parte de una poblacién N en la que, tras un examen
inicial, se descartan los casos prevalentes, esto es, los
que ya padecen al comienzo del seguimiento el efecto
diana. Los no afectados son los que serdn seguidos a
lo largo del tiempo, y se clasifican en expuestos y no
expuestos (los dos grupos de partida), en los que al
cabo del tiempo aparece o no el efecto.

El estudio es prospectivo si el efecto aparece después
de iniciar la investigacién y retrospectivo (estudio de
cohortes histéricas) si ocurrié con anterioridad. Un
ejemplo de diseno prospectivo es el estudio de las en-
fermeras estadounidenses; en 1976 se seleccionaron
unas 120.000 enfermeras, y a partir de ahi se siguieron
a lo largo del tiempo para ver distintos efectos, mayo-
ritariamente diferentes tipos de cdncer y enfermedad
cardiovascular. Un ejemplo de estudio retrospectivo es
si hoy se decide revisar los historiales de los trabajado-
res desde su ingreso en una empresa petrolifera en los
50 afios anteriores para ver si la manipulacién del pe-
tréleo aumenta el riesgo de cdncer; nétese que se

Casos prevalentes)

Figura 24-1. Esquema de un estudio de cohortes. N: po-
blacion; Ex: exposicidn; E: efecto.
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mantiene el sentido hacia delante: se parte de la expo-
sicién para luego ver si aparece el efecto. Los estudios
retrospectivos son frecuentes donde hay informes es-
critos: en el medio laboral (por la obligatoriedad del
examen de salud de los trabajadores) y para conocer el
prondstico de las enfermedades, al basarse en la histo-
ria clinica. Se llama cohorte de inicio a aquélla en la
que el individuo forma parte de la investigacién des-
de el comienzo de la exposicion; por ejemplo, los su-
pervivientes de Hiroshima empezaron a ser estudia-
dos justo tras la explosién.

SELECCION DE LA POBLACION

La poblacién de estudio puede ser fija o dindmica. Es
fija (es estrictamente una cohorte) cuando tras la se-
leccién inicial se cierra el reclutamiento. Es lo mds ha-
bitual, porque mantener abierto el reclutamiento su-
pone un coste adicional al seguimiento. Por el contra-
rio, es dindmica si se aceptan nuevos participantes a lo
largo del tiempo, conforme los sujetos retinen los cri-
terios de elegibilidad.

Lo mis frecuente es que se seleccione una cohorte,
pero en ciertas situaciones, sobre todo ante una expo-
sicién poco comdin (p. ¢j., ciertos agentes del medio
laboral), se pueden seleccionar dos cohortes: una de
expuestos y otra de no expuestos. Las cohortes pue-
den provenir de grupos sometidos a riesgos especiales
(p- ¢j., supervivientes de la catdstrofe de Hiroshima y
Nagasaki), de grupos que ofrecen recursos especiales
(p. €j., colegios de enfermeria) o de cohortes geogrifi-
cas, de las cuales la mds conocida es la de la localidad
de Framingham, cerca de Boston, para el estudio de
las enfermedades cardiovasculares.

Emparejamiento. Cuando se establecen dos cohor-
tes, los no expuestos se pueden seleccionar de manera
que ciertas variables tengan la misma distribucién en
los dos grupos. Por ejemplo, si se quiere igualar el sexo
en los dos grupos: por cada varén o mujer expuesta se
elegird un no expuesto del mismo sexo. Con ello se per-
sigue eliminar la influencia de variables que se sabe que
influyen en el efecto y hacer mds vilida la comparacién
entre expuestos y no expuestos. El emparejamiento
puede ser: @) por frecuencia: cuando se conoce la distri-
bucién de la variable de interés en los expuestos se se-
lecciona el grupo de no expuestos, y &) individual: por
cada expuesto se seleccionan uno o mds no expuestos
que tengan el mismo nivel de las variables de interés.
Las ventajas e inconvenientes del emparejamiento se re-
sumen en la tabla 24-1. El emparejamiento no es co-
mun en los estudios de cohortes, es mucho més habi-
tual en los estudios de casos y controles.

SECCION Il.4 DISENOS DE INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

Tabla 24-1. Ventajas e inconvenientes

del emparejamiento

Ventajas

* Es util en las situaciones en las que hay parejas
naturales (p. ej., gemelos monocigéticosf

¢ Debe tenerse en cuenta para ciertas variables
dificiles de controlar por otras técnicas [p. ej.,
emparejar por lugar de residencia para controlar
el nivel socioeconomico)

* Puede mejorar la precision estadistica, sobre todo
en estudios con muestras pequenas

¢ Puede aumentar la validez de un estudio

* Los resultados obtenidos son mas faciles
de interpretar que los alcanzados por otros
procedimientos

Inconvenientes

¢ Sise empareja por varios factores a la vez, puede
ser muy dificil encontrar sujetos no expuestos
adecuados

¢ Los sujetos no emparejados no pueden ser
analizados, lo que podria suponer una posible
pérdida de informacidn

¢ El exceso de emparejamiento puede producir una
subestimacion del efecto que se estudia

¢ Puede aumentar los costes del estudio

RECOGIDA DE LA INFORMACION

Es esencial recoger al inicio del estudio (momento
cero) cuanta informacién se pueda, ya que el sujeto
puede abandonarlo. Permitird luego valorar si las pér-
didas introducen un sesgo de seleccién.

Se prefiere, en general, la llamada informacién direc-
ta, primaria y original, generada por el propio estudio.
No es lo mismo pesar a un sujeto que preguntarle por
su peso. Es mejor preguntar por el hdbito tabiquico
que recogerlo de una historia clinica (es informacién
secundaria, generada para unos fines distintos que la
investigacién, donde la falta de uniformidad en la re-
cogida de datos es la norma). Debe valorarse la posibi-
lidad de validar la informacién obtenida por encuesta en
ciertas situaciones; por ejemplo, la determinacién de
cotinina en saliva puede validar si el sujeto fuma o no.
Las preguntas que implican una reflexién por parte del
participante deben evitarse. Sin embargo, en ocasiones
puede ser preferible una informacién m4s basada en
juicios de expertos, como sucede a la hora de atribuir
una muerte a una causa especifica. En general se pre-
fiere la informacién detallada mds que la precodifica-
da o categorizada. Por ejemplo, es preferible conocer el
nimero de cigarrillos que un sujeto fuma al difa, tal
como 8, en vez de 5-14 por dia.



CAPITULO 24

Las fuentes de informacién pueden ser informes
existentes (hospitales, empresas, etc.), entrevistas (me-
jor la personal y directa), exdmenes sanitarios y medi-
ciones ambientales. La informacién retrospectiva es
de peor calidad, porque depende de la memoria o de
la existencia de informes que se rellenaron con fines
distintos a los del estudio.

SEGUIMIENTO

El seguimiento permite separar la exposicién y el
efecto en el tiempo, para que asi se cumpla el crite-
rio de causalidad de relacién temporal, la exposicién
precede al efecto. Durante el seguimiento se plantea-
rd si la exposicién se valorard mds de una vez, porque
puede cambiar a lo largo del tiempo: el tabaquismo,
la dieta o el consumo de ciertos firmacos no son
constantes. También se especificard la frecuencia de
contacto con los participantes para valorar si el efec-
to se presenta o no. El seguimiento debe cumplir
una serie de requisitos: debe ser uniforme para to-
dos, completo (que abarque el tiempo suficiente que
tarda en producirse el efecto), con una valoraciéon
adecuada de los efectos que puedan competir con el
de interés (mortalidad) y utilizar criterios normaliza-
dos de diagnéstico.

PUNTOS CLAVE
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ANALISIS

Se calculan los pardmetros mencionados en el capitu-
lo de medidas de asociacién. Si se seleccionan dos co-
hortes independientes (p. ej., expuestos a un agente
medioambiental y no expuestos a dicho agente), no se
pueden calcular directamente los pardmetros de la di-
ferencia de riesgos poblacional o la fraccién atribuible
poblacional, ya que no se mantiene la proporcién de-
bida de expuestos a no expuestos.

VENTAJAS E INCONVENIENTES
FRENTE A OTROS DISENOS

Vienen motivados principalmente por su cardcter
prospectivo o retrospectivo. Las cohortes prospectivas
tienen la ventaja de tener pocos sesgos, pero requieren
mucho tiempo y resultan costosas. Todos los estudios
de cohortes permiten analizar varios efectos con res-
pecto a una exposicion, es mds ficil documentar que
la exposicién precede al efecto, pueden evaluar la in-
fluencia de la mortalidad en el estudio de una asocia-
cién, es mds factible el estudio de exposiciones infre-
cuentes y asociaciones débiles (aquéllas con un riesgo
relativo inferior a 1,5), por su menor proclividad al
sesgo, y son disefios ficiles de comprender.

» Los estudios de cohortes se emplean sobre todo para el estudio de la causalidad o el estudio de los
factores prondsticos en el curso natural de una enfermedad.
» Los estudios de cohortes histdricas se realizan sobre todo en el medio laboral o en el hospital.

» Son estudios con pocas fuentes de error o sesgo, en los que el pardmetro que se calcula es el ries-

go relativo.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Muifoz A, Samet JM, editores. Cohort Studies. Epidemiol
Rev. 1998;20:1-136.

Rothman KJ. Epidemiology, an introduction. 22 ed. Bos-
ton: Oxford University Press; 2012.






Estudios de casos y controles

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer el diseno de los estudios de casos y
controles y sus variantes.

v |dentificar las ventajas y las limitaciones de
este tipo de diseno epidemioldgico.

INTRODUCCION

Los estudios de casos y controles se clasifican dentro
de los estudios analfticos (su objetivo es evaluar la po-
sible relacién causal entre un factor de riesgo y un des-
enlace) y observacionales (el investigador «observa» a
los participantes en el estudio, no asigna la exposi-
cién, como se hace en los estudios experimentales).

DISENO

En los estudios de casos y controles los participantes
se seleccionan segin presenten (casos) o no (controles)
el desenlace de interés. A continuacién se valora si
en el pasado presentaban la exposicién, se compara la
frecuencia de expuestos en el grupo de casos con la del
grupo de control y se calcula la medida de asociaciéon

(Fig. 25-1).

A diferencia de los estudios de cohortes, en los que
pueden estimarse incidencias y riesgos relativos (RR),
en los estudios de casos y controles la medida de aso-
ciacién andloga es la odds ratio (OR). Cuando la inci-
dencia del desenlace en la poblacién es baja (general-
mente inferior al 5% tanto en expuestos como en no
expuestos), la OR es un buen estimador del RR.

A continuacidn se describe cémo se seleccionan los
casos y lOS COlltrOles:

*  Seleccidn de los casos. Se pueden seleccionar perso-
nas que presentan el desenlace en el momento de
comenzar el estudio (casos prevalentes) o los casos
que van apareciendo en un perfodo de tiempo (ca-

sos incidentes). Suele recomendarse elegir casos in-
cidentes para evitar el sesgo de supervivencia o fa-
lacia de Neyman. Este sesgo consiste en que las
personas menos expuestas suelen tener formas mds
leves de enfermedad y sobreviven mds que las que
presentan formas mds graves y/o agudas con mayor
exposicién. En cambio, los casos incidentes inclui-
rdn tanto formas graves como leves de la enferme-
dad. No se cometerd el sesgo de supervivencia si los
casos prevalentes incluyen todos los casos de enfer-
medad.

s Seleccion de los controles. Los controles son personas

sin la enfermedad de interés, pero deben ser repre-
sentativos de la poblacién con riesgo de desarrollar
la enfermedad, mds en concreto, del denominador
de personas-afios que se usarfa para calcular las ta-
sas en una cohorte. Es decir, podrfan seleccionarse
como casos si presentaran la enfermedad. Esta es
la condicién mds importante que han de cumplir
los controles: si hubiesen desarrollado la enferme-

Pasado - Presente (inicio del estudio)

Expuestos (a)

No expuestos (c) & Enfermos (casos)

Expuestos (b)

No expuestos (d) | €T Sanos (controles)

Casos Controles
axd

Expuestos a b OR = .
No expuestos c d

Figura 25-1. Disefio de un estudio de casos y controles.
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dad, serfa seguro que se habrian incluido en la se-
rie de casos que forma el estudio. La seleccién de
los controles debe ser absolutamente independien-
te de la exposicién que se investiga: éste es un cri-
terio crucial para la validez del estudio. Por ejem-
p[o, si en un estudio que relaciona antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) con cdncer de colon se
eligiesen los casos diagnosticados en un hospital
mientras que los controles procediesen de las con-
sultas de reumatologfa, donde la exposicién a
AINE suele ser mayor, se estarfa cometiendo un
grave sesgo de seleccién que lo invalidarfa, puesto
que la seleccién de controles estaria asociada a la
exposicién. En este ejemplo, incluso si la verdad
fuese que 70 hay asociacién antiinflamatorios-cdn-
cer de colon, los antiinflamatorios aparecerfan
erréneamente como protectores (se usan mds en
controles). Por el contrario, si los controles se se-
leccionasen de las consultas de digestivo, donde la
exposicién a AINE suele ser menor (a los pacientes
con gastritis o tlcera se les aconseja evitar el uso de
AINE), parecerfa falsamente que los antiinflamato-
rios causan cdncer de colon. En resumen, se deben
obtener grupos que provengan de la misma pobla-
cién de origen (el denominador imaginario de per-
sonas-afos que habrfa que usar en una cohorte para
calcular tasas). Asf se evitardn sesgos (que son muy
ficiles de ocurrir en los estudios de casos y contro-
les). Puede leer un ejemplo real de un estudio de ca-
sos y controles en el material complementario del si-
tio web.

SECCION 1.4 DISENOS DE INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

al sesgo de recuerdo). También es posible que
ambos grupos no recuerden sus exposiciones
cuando ha pasado mucho tiempo. Asimismo,
pueden darse muchos sesgos de seleccién, como
se ha explicado antes.

— Aunque se mide la exposicién en un perfodo
previo a la aparicién de la enfermedad, en oca-
siones puede ser dificil valorar adecuadamente
la secuencia temporal.

Existen variantes de los estudios de casos y controles.

Todos poseen las ventajas y desventajas explicadas an-

teriormente y algunas especificas, que se detallan a

continuacion:

*  Casos y controles anidado en una cohorte. Se trata de
un estudio de casos y controles que se realiza con
los datos disponibles de un estudio de cohortes.
Los casos provienen de las personas de la cohorte
que presentan el desenlace de interés y los controles
(participantes sin el desenlace de interés en el mo-
mento del estudio) se seleccionan también de la
misma cohorte. Permite valorar exposiciones que no
se habfan planteado en el estudio de cohortes y ob-
tener resultados antes de que termine dicho estudio.

*  Casos y controles emparejado. En este tipo de disefio
a cada caso se le busca uno o mds controles que
tengan la misma caracteristica (o caracteristicas)
que el caso, por ejemplo, edad, sexo, tabaquismo,
etc. El emparejamiento se suele realizar por varia-
bles, que son factores de confusién en la asociacién
que se estd estudiando. Pero no se corrige el pro-
blema de la confusién por emparejar; es mis, se

Al igual que el resto de disefios epidemiolégicos, los
estudios de casos y controles tienen ventajas y desven-
tajas:

o Ventajas:

— Son mds rdpidos y menos costosos que los estu-
dios de cohortes.

— Permiten valorar miltiples exposiciones de una
enfermedad.

— Son adecuados para enfermedades poco fre-
cuentes o con periodos de latencia largos.

* Desventajas:

— No pueden estimarse incidencias.

— No son eficientes para valorar exposiciones raras.

— Suele ser mds dificil obtener controles porque
tienen una menor motivacién que los casos
para participar en los estudios.

— Son mds propensos a sesgos: pueden ocurrir ses-
gos de informacidn de la exposicién. Por ejem-
plo, los casos suelen recordar mejor que los con-
troles sus exposiciones (lo que puede dar lugar

crea un sesgo de seleccién en los controles, y se de-
ben usar métodos especiales para corregir tal sesgo
en el andlisis. Los anilisis estadisticos han de tener
en cuenta el emparejamiento, y no es posible ana-
lizar el efecto de la o las variables de emparejamien-
to sobre el desenlace de estudio. ;Para qué se hace
entonces el emparejamiento? Su finalidad es incre-
mentar la eficiencia, pues si los grupos comparados
son similares con respecto a las caracterfsticas del
emparejamiento, aumentard la potencia estadistica
incluso utilizando un menor tamano muestral.

Casos y controles alternante (case crossover). En este
estudio cada caso es su propio control. Es decir, se
compara la exposicién que tenfa el caso en el mo-
mento previo a presentar el desenlace con la expo-
sicién que tenfa ese participante en otro momento
anterior (control): el control se muestrea del mis-
mo denominador de personas-tiempo que aportd
el caso (imaginando siempre una cohorte subya-
cente), pero en un tiempo anterior a la ocurrencia
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del caso. Generalmente se utiliza este disefio cuan-
do la exposicién es intermitente, su efecto es inme-
diato o transitorio (factores desencadenantes) y el
desenlace es abrupto. Pero no sirve para factores
predisponentes. Por ejemplo, en el estudio del uso
del teléfono mévil mientras se conduce y el riesgo
de sufrir un accidente de trifico, el uso del teléfo-
no serfa un desencadenante (perfodo de induccién

PUNTOS CLAVE

muy corto), y servirfa este disefo. La ventaja fun-
damental es que los casos y los controles estdn
«emparejados» por diversas variables que podrian
confundir la asociacién estudiada (las caracreristi-
cas de los casos son las mismas que las de los con-
troles porque son ellos mismos). No se podrd uti-
lizar este disefio si la exposicién es acumulativa o
tiene un tiempo de induccién muy largo.

» Los participantes se seleccionan segun presenten (casos) o no (controles) el desenlace de interés.
Se compara la frecuencia de exposicion en ambos grupos, estimandose la OR.

» Son mas propensos a sesgos que los estudios de cohortes.
» Es preferible seleccionar casos incidentes en vez de prevalentes para evitar el sesgo de superviven-

cia o falacia de Neyman.

» La condicion mas importante que han de cumplir los controles es que deben ser representativos de

la poblacién con riesgo de desarrollar la enfermedad y que su seleccion no puede estar asociada a

la exposicion.

7

Son adecuados para enfermedades poco frecuentes o con periodos de latencia largos.

» Existen diversas variantes de los estudios de casos y controles: anidados en una cohorte, empareja-

dos y alternantes.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Disefios de investigacion en epidemiologfa. En: De Irala ],
Martinez-Gonzéilez MA, Segui-Gémez M. Epidemiolo-
gfa aplicada. 2¢ ed. Barcelona: Ariel; 2008.

Schulz KE Grimes DA. Case-control studies: research in re-

verse. Lancet. 2002;359:431-34. Disponible en: htep://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S50140673602076055 [acceso en julio de 2017].






Estudios experimentales

en la prevencion clinica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Saber lo que es un estudio de intervencion.

v* Conocer las principales estrategias de control
de sesgo en este tipo de diseno: reparto aleato-
rio, ciego y analisis por intencion de tratar.

INTRODUCCION

Un estudio de intervencion es aquél en el que el inves-
tigador introduce el elemento que se quiere valorar.
Todos los estudios de intervencién son estudios de co-
hortes prospectivos de inicio, ya que la exposicién
empieza a estudiarse desde su comienzo (véanse los
distintos tipos de invervenciones en la tabla web 26-1).
Se consideran el paradigma de la investigacién al te-
ner posibilidad de controlar los errores que amenazan
cualquier tipo de investigacién sobre poblaciones hu-
manas.

FASES

En la investigacién de firmacos (vacunas, etc.), que
constituye la base de toda la metodologia de este tipo
de disefios, se diferencian cuatro fases:

* Fase I: estudio de la farmacologia clinica y de la to-
xicidad, en sujetos sanos y/o animales.

* Fase II: estudio clinico inicial del efecto terapéutico o
preventivo, eficacia y seguridad, sobre una muestra de
pacientes (no tiene por qué haber grupo de control).

* Fase III: evaluacién terapéutica o preventiva, o en-
sayo clinico propiamente dicho (controlado).

* Fase IV: vigilancia tras la comerdializacién del firmaco.

Llegar a una fase I1I implica tener dudas razonables
entre otras diferentes opciones de intervencion. Si
el efecto observado en una fase Il hace prever un

efecto claramente favorable, hay que plantearse si
con un disefio que controla muchos errores se con-
dena al grupo de control a una opcién claramente
desfavorable. La pregunta clave entonces es: ;cudl
es la influencia que pueden tener otros factores en
esa mejora? Si, por ejemplo, se obtiene que una in-
tervencién desciende cinco veces el riesgo en una
fase II, frente a la experiencia previa, es muy im-
probable que un error lo pueda justificar. Una
comparacién pre-post (qué sucede antes y después
de implantar una intervencién) puede ser suficien-
te para adoptar una decisién.

Usos

Se utilizan para la valoracién de medidas de trata-
miento, diagndstico y prevencion, e incluso en la eva-
luacién sanitaria.

ETICA

Realizar un estudio de intervencién supone modificar
la historia natural de un proceso. Se deben cumplir los
postulados de la Declaracién de Helsinki (disponible
en www.wma.net), las normas de buena prictica cli-
nicas (Directiva Europea 2001/20/CE) y, en el caso
de medicamentos o intervenciones sanitarias, el Real
Decreto 1090/2015, BOE 24-XII-15, que aplica el
reglamento 536-2014 de la Unién Europea. Es pre-
ceptivo el consentimiento informado. Los principios
cldsicos del informe Belmont deben procurarse siem-
pre: beneficencia (buscar el bien), no maleficencia
(sin causar dafio), autonomia (el respeto absoluto a las
decisiones del paciente en cualquier momento del es-
tudio y estando informado siempre) y justicia (dere-
cho al beneficio del promotor y a que los pacientes fu-
turos sean mejorados).
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Figura 26-1. Historia natural
de la enfermedad.
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En la figura 26-1 se resume el disefio de un estudio
aleatorizado. Antes de aprobar un ensayo conviene
tener redactado un protocolo bien detallado y
exhaustivo (puede orientar sobre sus contenidos el
Real Decreto 561/1993, BOE 13-V). Predeterminar
el tamano de la muestra es esencial en estos disenos:
no debe aprobarse ningtin ensayo sin ello. Como ya
se ha dicho, son estudios de cohortes prospectivos en
los que se modifica lo que sucede de modo natural.
Esto da la oportunidad al investigador de utilizar téc-
nicas que previenen la introduccién de sesgos. Esaes
su gran fortaleza.

Asignacion de la intervencion

El investigador puede utilizar la aleatorizacion. Alea-
torizar es garantizar que todos los individuos partici-
pantes tengan la misma probabilidad p de pertenecer
al grupo experimental y (1 - p) al grupo de control,
pero esa p no tiene por qué ser igual a 0,5. Si se hace
igual a 0,5 cuando existen dos grupos es por razones
estadisticas, asi se alcanza mayor potencia estadistica.

La aleatorizacion tiene dos fines que, por orden de
importancia, son: &) reducir los sesgos de confusién y
b) reducir los riesgos de seleccién. Se reduce el sesgo de

confusion por la tendencia que tiene el azar a repartir
por igual en los grupos que se comparan los distintos
factores que pueden influir en el resultado final. El
grado de funcionamiento de la aleatorizacién es direc-
tamente proporcional al tamafio muestral: cuanto
mayor sea, menos probable es que haya diferencias
apreciables en los grupos que se comparan. Se reduce
el sesgo de seleccién al no permitir que el investigador
sea el que asigne la intervencién.

La aleatorizacién total tiene dos inconvenientes:
a) reduce la participacion, ya que los sujetos no en-
tienden que, para investigar, un profesional tenga que
«echar a suertes» dénde se asigna un paciente y por
qué pueden tener preferencias por incorporarse a una
de las distintas ramas del estudio; y &) funciona mal
cuando el nimero de sujetos elegibles es reducido.
Para obviar estos inconvenientes han surgido otros es-
quemas de asignacién, mds o menos aleatorios.

Es esencial comprobar que la aleatorizacion ha
funcionado. Para ello se debe hacer una comparacién
de los principales determinantes del fenémeno que se
estudia en los grupos de estudio. Tampoco se debe
confiar en las pruebas estadfsticas de comparacién en-
tre los grupos de intervencién y control, porque se
puede comprobar con facilidad que un factor que
muestra diferencias no estadisticamente significativas,
si no se controla, puede influir en el resultado final.
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Figura 26-2. Historia natural
de la enfermedad.
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Recogida de datos

Para evitar sesgos en esta fase se puede utilizar el cega-
miento. En la recogida de informacién existe también
la posibilidad de manipulacién para favorecer a una
de las hipétesis. Frente a ello se dispone de las téeni-
cas de enmascaramiento. El cegamiento del observa-
do (no Sabe El gtupo 31 quc pertenece) 5C usa Cuando
el conocimiento del grupo por parte del sujeto parti-
cipante puede influir en sus respuestas. El cegamien-
to del observador (ignora el grupo del entrevistado) se
debe utilizar cuando el conocimiento del grupo al que
pertenece el sujeto puede influir en el proceso. El ce-
gamiento del analista de datos previene la manipula-
cién de éstos. Los estudios simple ciego incorporan
sélo un enmascaramiento y los estudios doble ciego
enmascaran al observador y al observado. El triple cie-
go enmascara al analista. El uso de placebo (interven-
cién similar en el grupo de control, pero sin efecto te-
rapéutico), cuando es posible, ayuda al cegamiento a
alcanzar sus fines.

Analisis

No se diferencia de otros disefios a menos que el es-
tudio sea aleatorizado. En esta situacién es posible
realizar el andlisis de varias formas, ya que con fre-
cuencia la intervencién recibida no es la asignada
(por error, efectos indeseables, etc.). Estos andlisis se
resumen en la figura 26-2. Se recomienda que el
andlisis de los estudios aleatorizados siga el principio

de intencién de tratar: cada individuo permanece en
el grupo al que fue asignado, con independencia de
lo que haya recibido. Esto se hace asf para garantizar
el principio de comparabilidad de los grupos y res-
petar el objetivo primario de la aleatorizacién: ga-
rantizar la similitud de los grupos en todos los facto-
res que puedan influir en el pronédstico con excep-
cién de la intervencién. El andlisis de eficacia biold-
gica (se excluyen en cada grupo los que no recibieron
lo que les fue asignado), en todo caso, es comple-
mentario del anterior. El andlisis segiin tratamiento
recibido no es recomendable, al no seguir el reparto
aleatorio.

Hay situaciones en las que, por razones éticas, se
plantea la realizacién de anilisis provisionales inter-
medios antes de la finalizacién del estudio. Deben ser
realizados por un Comité de Monitorizacién de Da-
tos y cumplir unas reglas predeterminadas: uno de los
esquemas mds aceptados es la regla de O’Brien y Fle-
ming; para un mdximo de cinco andlisis y un error o
global del 5 %, el error o de cada uno de ellos ha de
ser a(1) = 0,00001, a(2) = 0,0013, ou(3) = 0,0084,
o4) = 0,025, y a(5) = 0,041.

REDACCION Y EVALUACION

Hay una serie de normas para la redaccién de ensayos
clinicos que ademds sirven para su valoracién. La mds
importante es el CONSORT (disponible en: www.
consort-statement.org, con muchas opciones de dise-
fos) (Tabla web 26-2).
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PUNTOS CLAVE

» Un estudio de intervencion se carateriza por que el investigador introduce la exposicion que se quie-
re investigar.

» El reparto aleatorio tiene como objetivos esenciales, por orden: garantizar la comparabilidad de los
grupos y eliminar el sesgo de seleccion.

» El analisis por intencion de tratar preserva los objetivos del reparto aleatorio de la intervencion.
» Es fundamental mantener en todo momento los principios éticos que rigen nuestra sociedad.

BIBLIOG RAFiA RECOMENDADA Schulz KE, Grimes DA. Generation of allocation sequences
in randomised trials: chance, not choice. Lancet. 2002;
Meinert C. Clinical trials. Design, conduct, analysis. New 5595159,

York: Oxford University Press; 1986.
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Estudios de evaluacion de intervenciones

en salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los principales disefios utilizados en
los estudios de evaluacion de intervenciones
en salud publica.

v Identificar las principales caracteristicas, limi-
taciones y ventajas de los disenos utilizados
para evaluar intervenciones de salud publica.

INTRODUCCION

Un estudio de intervencion es aquel en el que la per-
sona investigadora introduce el elemento que se quie-
re valorar. La mayorfa de las intervenciones en salud
publica, a diferencia de los tratamientos clinicos o far-
macolégicos, no se dan a nivel individual, sino a nivel
comunitario. Por ello, los estudios experimentales, en
los que se asignan aleatoriamente individuos a un gru-
po intervencién y a un grupo de control (que no reci-
be la intervencién), pueden no ser la mejor opcién en
muchas ocasiones. En esos casos serd oportuno utili-
zar otros tipos de disefios (disefios no experimentales
o disenos cuasiexperimentales). En la tabla 27-1 se
describen brevemente las principales caracteristicas de
los disefios mds utilizados en la evaluacién de inter-
venciones en salud publica.

PRINCIPALES DISENOS EVALUATIVOS

Disenos no experimentales

Los disefios no experimentales se caracterizan por la
ausencia de un grupo de comparacién (grupo que no
recibe la intervencién). Es decir, sélo recogen informa-
cién de los individuos que reciben la intervencién. Esto
los convierte en los disefios evaluativos mds vulnerables
a las amenazas a la validez interna, ya que la ausencia de
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grupo de comparacién dificulta la atribucién del po-

tencial cambio observado a la intervencion.

Entre los principales disenos no experimentales se
encuentran el disefio antes-después (o pre-post) y el di-
sefio de serie temporal:

* Diseiio antes-después (o pre-post). El disefio an-
tes-después requiere disponer de una o mds medi-
das tomadas antes y después de la intervencién en
la poblacién que recibe la intervencién. El cambio
observado entre ambas medidas se estima como
medida del efecto de la intervencién. La principal
limitacién de este tipo de disefio es la dificultad
para atribuir el efecto observado a la intervencién.
Entre las principales ventajas destaca un menor
coste y mayor factibilidad que otros disefios mds
complejos. Este diseiio es especialmente apropiado
cuando la cadena causal entre la intervencién y el
resultado es directa (no hay muchos factores inter-
medios) y el perfodo analizado es corto (cuanto
mds tiempo pasa entre las mediciones pre y post,
mayor probabilidad hay de que otros factores ha-
yan intervenido en el efecto observado). Este dise-
fio se aplica en la evaluacion de politicas y de pro-
gramas de amplia cobertura, en los que puede re-
sultar muy dificil encontrar una poblacién no afec-
tada por la intervencién.

* Disefio de serie temporal. El disefio de serie tempo-
ral requiere disponer de un nimero de medias su-
ficientes para describir la tendencia temporal y la
estacionalidad antes y después de la intervencién.
El cambio observado entre las medidas antes y des-
pués de la intervencién se estima como medida del
efecto de la intervencién. La principal limitacién
de este tipo de disefio es, como en el caso anterior,
la dificultad de atribuir una asociacién causal entre la
intervencién y los cambios observados, ya que no
se dispone de grupo de comparacién. Entre sus
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Tabla 27-1. Principales disefos de estudio para evaluar intervenciones de salud puablica

Presencia de grupo
de comparacion

Diseno no experimental

Antes-después [pre-post]  No

Serie temporal No

Diseno
cuasiexperimental

Antes-después (pre-post]  Si

de asignacion

Individuo o grupo

Numero
de medidas

Unidad Tipo

de asignacidn

Minimo una antes
y después de la
intervencion

Numero necesario
para controlar
por tendencia y
estacionalidad

Minimo una antes
y después de la
intervencion

Conveniencia

Ensayo comunitario Si Grupo Aleatoria Minimo una antes
y después de la
intervencion

Serie temporal maltiple Si Grupo Conveniencia Numero necesario
para controlar
por tendencia y
estacionalidad

Diseno experimental

Antes-después (pre-post]  Si Individuo Aleatoria Minimo una antes

y después de la
intervencion

Adaptada de: Lopez MJ, et al. Disefios evaluativos en salud publica: aspectos metodoldgicos. Gac Sanit. 2011;25 Suppl 1:9-16.

fortalezas destaca la posibilidad de descartar sesgos
histéricos, ya que permite controlar por la tenden-
cia temporal y la estacionalidad. Este diseno se uti-
liza mayoritariamente para evaluar politicas publi-
cas en aquellos casos en los que se dispone de indi-
cadores agregados recogidos de manera sistemdtica
a través del tiempo.

Disenos cuasiexperimentales

Los disefos cuasiexperimentales se caracterizan por
disponer de un grupo de comparacién, que no se ha-
brd generado por asignacién aleatoria de individuos.
La presencia de un grupo de comparacién permite
minimizar amenazas a la validez interna y atribuir con
mayor certeza el cambio observado a la intervencidn.
No obstante, la validez de este tipo de disefios depen-

de en gran parte de lo parecidos que sean el grupo de

intervencién y el grupo de comparacién en todos los

aspectos que puedan afectar a la variable resultado.

Entre los principales disefios cuasiexperimentales se

encuentran el disefio cuasiexperimental antes-después, el

ensayo comunitarioy el disefio de series temporales miil-

tiples:

* Disefio antes-después. Este disefio requiere tener
como minimo una medicion antes y después de la
intervencién en el grupo de intervencién y en el
grupo de comparacién. En este caso, la diferencia
entre el cambio obtenido en el grupo de interven-
cién y en el grupo de comparacién corresponderfa
al efecto de la intervencién. La principal limitacién
de este tipo de disefio es la dificultad para encon-
trar grupos similares de poblacién que no reciban
la intervencién. En la medida en que estos grupos
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difieran en caracteristicas que puedan estar relacio-
nadas con el potencial efecto de la intervencién,
mds limitada serd la atribucién del efecto. La prin-
cipal ventaja de este disefio es que, en la medida en
que los grupos sean comparables, el grupo de com-
paracién permite descartar que el efecto observado
se deba a posibles explicaciones alternativas a la in-
tervencion.

* Ensayo comunitario. Este disefio se basa en la asig-
nacién aleatoria de grupos de individuos (p. ¢j., es-
cuelas, hospitales o barrios) al grupo de intervencién
y al grupo de comparacion, en los que se tomarin
medidas antes y después de la comparacién. La di-
ferencia entre el cambio observado en el grupo in-
tervencién y el grupo comparacién corresponderd
al efecto de la intervencién. La principal limitacién
de este tipo de disefo es la dificultad para asignar
aleatoriamente grupos, ya que en muchas ocasio-
nes la implementacién de la intervencion en una
determinada zona viene marcada por motivos po-
liticos o de relevancia, en los que no es factible la
aleatorizacién. La principal ventaja es que, si se
puede tener una muestra suficientemente grande,
la aleatorizacién de grupos proporcionarfa grupos
comparables, que permitirian descartar diversas
amenazas a la validez interna.

* Disefio de serie temporal miltiple. Este disefio re-
quiere disponer de una serie de datos antes y des-
pués de la intervencién en el grupo de poblacién
que recibe la intervencién y en otro grupo de po-
blacién similar que no recibe la intervencién (gru-
po de comparacién) suficiente para describir la
tendencia temporal y la estacionalidad. La diferen-
cia entre las medidas observadas en ambos grupos
antes y después de la intervencién corresponderd al
efecto de la intervencion. La principal limitacién
del disefio es la dificultad de encontrar un grupo
de comparacién equivalente cuando la unidad de
andlisis es muy grande (como un pais o una re-
gién). Su principal ventaja es que, al disponer de
datos que muestran la tendencia, permite descartar
los sesgos histéricos. Ademds, el grupo de compa-

ESTUDIOS DE EVALUACION DE INTERVENCIONES EN SALUD PUBLICA

111

racién permitird descartar que el impacto de la in-
tervencidn se deba a otros factores.

Disenos experimentales

El disefio experimental, como ya se ha explicado an-
teriormente, se basa en la aleatorizacién de individuos
a un grupo de intervencién y un grupo de control
(grupo que no recibe la intervencién en los disefios
experimentales). La diferencia en el cambio observa-
do entre los valores recogidos antes y después en am-
bos grupos corresponderd al efecto de la intervencién.

La principal limitacién es que su aplicaciéon es muy
costosa y en muchas ocasiones, en intervenciones de
salud publica, poco conveniente. Esto puede deberse
a razones de factibilidad (en intervenciones de tipo
comunitario la asignacién individual no es posible), a
razones éticas (en muchas ocasiones no estd justifica-
do aleatorizar, cuando se trata de individuos que ne-
cesitan la intervencién) o a razones metodoldgicas (en
intervenciones con componentes educativos es posi-
ble que haya difusién, aunque sea parcial, del grupo
de intervencién al grupo de control, especialmente si
éste estd en el mismo dmbito geogrifico). La principal
ventaja de este diseio es que, si se dispone de una
muestra suficientemente grande, la aleatorizacién ase-
gura la comparabilidad de los grupos y, por tanto,
descarta las principales amenazas a la validez interna
del estudio.

LISTA DE COMPROBACION PARA ESTUDIOS
DE INTERVENCION NO ALEATORIZADOS

De la misma manera que en el caso de los estudios ex-
perimentales se aconseja seguir las normas definidas
en la declaracion CONSORT, existe una lista de com-
probacién a seguir para los estudios de intervencién
no aleatorizados. Esta guia recibe el nombre de
TREND (Transparent reporting of evaluations with
nonrandomized designs), y se puede consultar en el ar-
ticulo de Des Jarlais et al. recomendado en la biblio-
graffa de este capitulo.
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PUNTOS CLAVE

» Las intervenciones en salud publica se evalian mayoritariamente con estudios cuasiexperimenta-
les y no experimentales.

» La principal diferencia entre los disefios cuasiexperimentales y los no experimentales es la presen-
cia de grupo de comparacion en los primeros.

» Aquellos disenos cuasiexperimentales en los que los grupos de intervencion y de comparacion se
crean por asignacion aleatoria de grupos de individuos se denominan ensayos comunitarios.

» La principal diferencia entre los grupos cuasiexperimentales y los grupos experimentales es que en
el segundo caso los grupos se crean por asignacion aleatoria de individuos.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Lépez M], Mari-Dell'Olmo M, Pérez-Giménez A, Nebot
M. Disefios evaluativos en salud piblica: aspectos meto-
Des Jarlais DC, Lyles C, Crepaz N; TREND Group. Impro- dolégicos. Gac Sanit. 2011;25 Suppl 1:9-16.

ving the reporting quality of nonrandomized evaluations of
behavioral and public health interventions: the TREND
statement. Am | Public Health. 2004;94(3):361-6.
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Estudios cualitativos

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Identificar las potencialidades de la metodolo-
gia cualitativa para la investigacion e interven-
cion en salud publica.

v Reconocer los principios basicos de muestreo,
las principales técnicas de recogida de infor-
macion y los enfoques de analisis en metodolo-
gia cualitativa.

v" Valorar criticamente la calidad de la informa-
cion cualitativa.

INTRODUCCION

La metodologfa cualitativa es cada vez mds frecuente
en publicaciones y trabajos de fin de grado, mdsteres
y tesis doctorales de salud publica. Se trata de una
metodologfa que permite plantearse preguntas de in-
vestigacion diferentes a las que justifican la realiza-
cién de los estudios cuantitativos, en el contexto de
situaciones a veces poco comunes, y cuando los ante-
cedentes de estudio son pocos e incluso inexistentes.
En este sentido, se encuentran entre sus principales
aplicaciones: @) comprender los fenémenos o proce-
sos desde la perspectiva de quiénes lo protagonizan
(p. ¢j., las personas enfermas); &) explorar la subjeti-
vidad de los agentes involucrados (p. ¢j., ;cudl es la
experiencia vital de las mujeres que deciden llevar a
término su embarazo tras la deteccién de malforma-
ciones congénitas en el feto?); ¢) responder preguntas
referentes a las minorias, los outliers o aquéllos que
rompen una pauta; &) contribuir a aspectos concep-
tuales y tedricos; e) disefiar intervenciones e investi-
gaciones en salud participativas, y f) descubrir mds
que verificar.

MUESTREO

Las unidades de muestreo, al igual que en los estudios
epidemioldgicos, pueden ser personas, pero también no-
ticias de prensa, dibujos de nifios o tuits. Su seleccién es
intencionada y razonada, dado que se buscan aquellas
unidades que mejor puedan contribuir con informacién
para responder a las preguntas que dan lugar al estudio.
El tamano final de la muestra depende de la calidad y
cantidad de informacién recibida, y el limite se establece
en funcién del grado de saturacién o redundancia de la
informacién que se vaya recogiendo. De ahi que sea im-
portante realizar un andlisis preliminar, aunque sea
tan sélo transcribir y revisar en equipo, de cada entrevis-
ta o grupo de discusién que se realice (disefio emergen-
te). El muestreo en metodologfa cualitativa debe ser
flexible y reflexivo, es decir, las decisiones muestrales ini-
ciales pueden llevar a descubrir nuevos aspectos que ha-
gan que 5C inCOl'POl'e otro tlpo dﬁ informﬂntﬁs.

El tipo de muestreo mds habitualmente utilizado
es el muestreo tedrico, que implica la seleccién de las
unidades muestrales de acuerdo con unos perfiles pre-
viamente establecidos. El muestreo opindtico o nominal
procede en casos de dificil acceso a la poblacién de in-
terés (p. ej., poblacion trabajadora que haya denun-
ciado situaciones de acoso moral y/o sexual). En estos
casos la muestra estard conformada por las personas a
las que mayores facilidades de acceso se tenga y que
acepten participar en el estudio.

PRINCIPALES T]éCNICAS DE RECOGIDA
DE INFORMACION

La eleccion de la técnica de recogida de informacién
depende fundamentalmente del objetivo de estudio
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(;explorar o consensuar?), pero también influyen otros
criterios como el grado de sensibilidad del tema estu-
diado (no es lo mismo preguntar a la gente sobre la
eutanasia que sobre las politicas de austeridad durante la
crisis econémica), nuestra experiencia en investigacion
cualitativa, la disponibilidad de tiempo de las personas
participantes y los recursos econémicos con los que se
cuentan. De estos criterios depende la decisién de utili-
zar una técnica de recogida de informacién u otra.

La entrevista, el grupo focal, el grupo nominal y el
estudio Delphi son las técnicas més utilizadas en sa-
lud publica. Entre ellas, destaca la entrevista, una téc-
nica de recogida individual de la informacién, dtil
para explorar y generar ideas, relativamente econ6mi-
ca y apta para los investigadores que se inician en me-
todologia cualitativa. Si es semiestructurada, suele in-
cluir un guion de temas a tratar. Su variante grupal es
el denominado grupe focal, constituido por un grupo
de participantes (idealmente entre 6 y 10) y conduci-
do preferiblemente por la persona del equipo de in-
vestigacién mds experta en metodologfa cualitativa.
Resulta (til cuando interesa explorar las interacciones
entre los participantes. En estudios sobre poblaciones
vulnerables (inmigrantes, jévenes, minorfas étnicas)
se utilizan variantes mds participativas desde el dise-
fio, como la denominada entrevista entre iguales
(peer-interview). Implica contar con las personas no
solo como entrevistadas, sino también como entrevis-
tadores.

SECCION I11.4 DISENOS DE INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

Para lograr el consenso sobre temas concretos se
emplean técnicas como el grupo nominal (presencial)
y el estudio Delphi (virtual). Son técnicas grupales,
conformadas por personas expertas en el tema estudia-
do, que comprenden diferentes fases que facilitan la ge-
neracién de resultados acordados entre sus miembros.

APROXIMACIONES EN EL ANALISIS
DE DATOS CUALITATIVOS

Una vez recogida la informacién, pueden realizarse
distintos tipos de andlisis, que van desde los mis des-
criptivos, como el andlisis temdtico o el andlisis de con-
tenido, a otros mds analfticos y con mayor grado de in-
terpretacién, como el andlisis de discurso y la teorfa
fundamentada. Todos son utilizados en nuestro 4mbi-
to y su eleccién depende de los objetivos del estudio.
En todos ellos procede: 4) transcribir la informacién
si ha sido grabada en audio, &) leerla repetidas veces
para familiarizarnos, ¢) codificar y establecer conexio-
nes mediante la codificacién y reagrupacién de c6di-
gos en categorias y temas.

La codificacidn consiste en asignar cédigos a seg-
mentos de texto (frases o pdrrafos), simples y precisos.
Mediante la codificacidn selectiva o formacién de cate-
gorias, se agrupan los c6digos anteriores por similitud
de significado. Este proceso supone un nivel de abs-
traccién superior y puede estar guiado por un mode-
lo tedrico previo si se estd haciendo, por ejemplo, un

Tabla 28-1. Descripcion basica de los criterios de confiabilidad en metodologia cualitativa y listado

de estrategias para abordarlos

Criterio de confiabilidad

Credibilidad

Estrategias de control y revisién critica

Observacion prolongada y persistente

Tomar notas de forma sistematica para no «volverse nativo»

Triangulacion

Peer-debriefing o comentar con colegas
Analizar los «casos negativos» que contradicen nuestras hipétesis de trabajo
Member-check o revision por parte de los participantes

Transferibilidad

Buena seleccion de la muestra: muestra tedrica, saturacion

Buena descripcion del contexto

Dependencia Diseno emergente

Describir con detalle el proceso y como se afrontaron los cambios
Evidenciar que el proceso fue ciclico

Confirmabilidad

Describir con detalle el proceso

Incorporar citas que permitan evidenciar que las abstracciones emergen de los datos
Tomar notas personales durante el proceso y describir como se utilizaron
Reflexionar sobre el rol del investigador

Elaboracion propia a partir de: Dahlgren L, Emmelin M, Winkvist A. Qualitative Methodology for International Public Health, Umea Uni-
versity; 2007; Lincoln Y, Guba E. Naturalistic inquiry. New York: Sage; 1985.
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andlisis temdtico. En el andlisis de contenido, este
proceso de reagrupacion de cédigos se completaria
con un nivel de agrupacién superior que permitiera
identificar categorias o temas transversales.

CONFIABILIDAD

Se refiere a la calidad metodoldgica del estudio reali-
zado. La confiabilidad se valora en funcién de la cre-
dibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabi-
lidad. La ¢redibilidad depende de cémo se ha logrado
captar la realidad que se pretende analizar. Se valora
pidiendo a los participantes u otros colegas que revi-
sen los resultados. También a través de la triangula-
cién mediante la combinacién, por ejemplo, de diver-
sas técnicas de recogida de informacién (entrevistas,
grupos focales y revisién bibliogrificas, entre otros).

La transferibilidad se refiere a la aplicabilidad de los

k] PUNTOS CLAVE
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resultados en contextos similares al que se ha recogi-
do la informacién. Una buena descripcién del contex-
to en el que se ha realizado el estudio puede ayudar a
valorarla. La dependencia puede medirse en funcién
de la habilidad mostrada por el investigador para
adaptarse a los cambios en el fenémeno estudiado. En
este sentido, es importante demostrar que el disefio
fue emergente. Por tiltimo, la confirmabilidad implica
que los resultados tengan sentido para otros investiga-
dores. Para que esto pueda valorarse es necesario pro-
porcionar, ademds de la informacién resultante, algu-
nas notas, si se han tomado durante la recogida de in-
formacidn, citas textuales, la descripcién del contexto
antes mencionada y una reflexién por parte de los in-
vestigadores sobre cémo han podido influir en los
propios resultados (véase la tabla 28-1 para éstos y
otras estrategias de comprobacién de los criterios de
confiabilidad en los estudios cualitativos).

» Con metodologia cualitativa se responde a preguntas de investigacion diferentes a las que respon-

den los estudios con metodologia cuantitativa.

» El muestreo en metodologia cualitativa es intencionado, razonado, acumulativo, secuencial y flexible.

» La entrevista es probablemente la técnica de recogida de informacion mas utilizada en ciencias de
la salud, aunque depende de los objetivos del estudio.

» Las tareas comunes en todo tipo de analisis cualitativo son la codificacion abierta, agrupacion de cé-
digos o generacion de categorias e identificacion de temas mas transversales.

» La confiabilidad en cualitativa se relaciona con la calidad metodoldgica del estudio realizado.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Mack N, Woodsong C, Macqueen K, Guest G, Namey E.
Qualitative Research Methods: A data collector’s field
guide. Research Triangle Park, North Carolina: Family
Health International; 2005. Disponible en: htep://www.
fhi360.org/sites/default/files/media/documents/Quali-

tative%20Resecarch%20Methods%20-%20A%20
Data%20Collector%275%20Field%20Guide.pdf [acce-
so en julio de 2017].

Vizquez ML, Ferreira da Silva MR, Mogoll6n AS, Ferndn-
dez M], Delgado ME, Vargas I. Introduccién a las técni-
cas cualitativas de investigacién aplicadas en salud. Bar-
celona: Universidad Auténoma de Barcelona; 2006,






Estudios sobre pruebas diagnoésticas

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los distintos indices utilizados para la
evaluacion de pruebas diagndsticas y su inter-
pretacion.

v" Reconocer los errores mas frecuentes en estu-
dios de valoracion de pruebas diagndsticas.

INTRODUCCION

En la prictica clinica el proceso diagnéstico se con-
sidera un aspecto fundamental, ya que de ¢l va a de-
pender el tratamiento y el pronédstico de un enfer-
mo. Durante el proceso diagnéstico el clinico se basa
en distintas fuentes de informacién, como el examen
fisico, la anamnesis y los resultados obtenidos a par-
tir de la realizacién de pruebas diagnésticas. Se lla-
ma prueba diagndstica a cualquier proceso que con-
tribuya a determinar en un paciente la presencia de
cierta condicion que no puede confirmarse sélo por
observacién directa. Una prueba diagnéstica puede
tener distintos resultados: @) pruebas con respuesta
dicotémica (positiva y negativa) (por ejemplo, la
prueba de embarazo); &) pruebas con respuesta poli-
cotémica (por ejemplo, estadios del cdncer), y
¢) pruebas con respuesta cuantitativa (por ejemplo,
glucosa/diabetes, troponina/infarto agudo de mio-
cardio). En este caso se presenta el problema de esta-
blecer uno o varios puntos de corte para decidir la
accién clinica posterior.

Durante este capitulo mostramos los distintos mé-
todos para determinar la calidad de una prueba diag-
ndstica (en términos de validez y seguridad), asi como
los aspectos fundamentales para la interpretacién de
sus resultados.

VALIDEZ DE UNA PRUEBA DIAGNOSTICA

Se define como el grado en el que una prueba diag-
nastica clasifica correctamente a los individuos. Para
determinarla se debe comparar con otra prueba de
probada eficacia en la enfermedad de estudio o con el
verdadero resultado en el caso de que pueda ser cono-
cido (patrén de referencia o gold standard). La validez
estd determinada por la sensibilidad y la especificidad

(Tabla 29-1A):

* Sensibilidad. Es la probabilidad de que la prueba
identifique como enfermo a aquél que realmente
lo estd; es decir, el porcentaje de resultados positi-
vos (VP) en pacientes con una determinada enfer-
medad (VP + EN).

* Especificidad. Es la probabilidad de que un indi-
viduo sano tenga un resultado negativo; es decir,
es el porcentaje de resultados negativos (VN) en
pacientes que no padecen esa enfermedad
(VN + FP).

Lo ideal serfa trabajar con pruebas diagnésticas de alta
sensibilidad y especificidad, pero esto no siempre es
posible. Una prueba muy sensible serd especialmente
adecuada en aquellos casos en los que un falso positi-
vo no tenga demasiadas consecuencias para el pacien-
te y cuando no diagnosticar una enfermedad pueda
tener consecuencias fatales para el paciente (p. ¢j., en
pacientes con enfermedades infecciosas como la tu-
berculosis). También se requiere una alta sensibilidad
en aquellas pruebas empleadas para el cribado. En
cambio, las pruebas confirmatorias del diagnédstico
deben ser de alta especificidad para evitar falsos posi-
tivos, porque un falso positivo puede ir acompanado
de graves consecuencias econémicas o psicoldgicas
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Tabla 29-1. Calculo de sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud

y relaciones entre ellos

A) Calculo de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud

Patron oro
Enfermo Sano TOTAL
5 VP
= Positivo VP FP VP + FP VPP =
2 VP + FP
[1+]
m
0
S Negativo FN VN FN + FP VPN ———
o~ VN +FN
Total VP +FN UN + FP CP + FP + FN + VN
VP VN
S  e—— E  ——
VP + FN VN + FP
VP FN VN
- VP+ FN S VP+ RN 1-§ 1 VN+ FN &
+ = = -= = . = =
FP 1-E VN E RV- FN 1-8
VN +FN VN + FN VP+ FN

B) Calculo de los valores predictivos a partir de la prevalencia y la sensibilidad y especificidad del test

% VP = Px S = Probabilidad de estar enfermo x probabilidad de estando enfermo dar positivo
% FP=[(1- Ax(1- B]=Probabilidad de no estar enfermo x probabilidad de no estandolo dar positivo
% VN = (1 - P x E= Probabilidad de no estar enfermo x probabilidad de no estandolo dar negativo
% FN = [Px (1 - S]] = Probabilidad de estar enfermo x probabilidad de estandolo dar negativo
]

VP+FP (P xS)+[(1-P)x(1- B

VN (1-Ax E
VPN = =
VN+ FN (1-AxE+[Px(1-S]]

VPP =

C) Relacion entre las razones de verosimilitud y las odds pretest y postest

VPP P
0DDS,,,= 0DDS,,, x RVs+; - x RV +
1-VPP 1-P

1 1 VPN 1-P 1
0DDS,,, = X : & X
0oDDs,, , RV- 1-VPN P RV-

Las RV relacionan la odds pretest con la odds postest. Las oddspresentan la ventaja de que su interpretacion
es muy intuitiva. Por ejemplo, una odds,, de 0,14 indica que cuando se obtiene un resultado positivo, por cada

acierto hay 7 fallos (1/0,14 = 7,1), mientras que una odds,,, de 4,2 informa que cuando hay un resultado positivo,
hay 1 fallo por cada 4 aciertos. La odds ., Se interpreta de la misma manera, pero sobre el resultado negativo
(una odds,,, de 0,14 significa que por cada acierto al dar un negativo hay 7 fallos).

E: especificidad; FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; RV+: razon de verosimilitud positiva; RV-: razén de verosimilitud negativa;
S: sensibilidad; VN: verdaderos negativos; VP: verdaderos positivos; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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(p. €j., la infeccién por el virus de la inmunodeficien-
cia humana).

SEGURIDAD DE UNA PRUEBA
DIAGNOSTICA

En la prdctica clinica las preguntas a las que inte-
resa responder son: ;cudl es la probabilidad de que
un sujeto esté enfermo si el resultado de la prueba
ha sido positivo? y ;cudl es la probabilidad de que
esté¢ sano cuando el resultado de la prueba ha sido
negativo? Esta capacidad de una prueba para pre-
decir la presencia o ausencia de enfermedad (pro-
babilidad postest) viene determinada por el valor
predictivo de un resultado positivo o negativo

(Tabla 29-1A):

» Valor predictivo positivo (VPP). Es el porcenta-
je de pacientes enfermos (VP) entre todos los
pacientes con resultados positivos (VP + FP);
es decir, valora la probabilidad de que una
prueba positiva corresponda a un individuo en-
fermo.

» Valor predictivo negativo (VPN). Indica la fre-
cuencia de pacientes no enfermos (VN) entre
todos los pacientes con resultado negativo
(VN + FN); es decir, la probabilidad de que una
prueba negativa corresponda a un individuo
sano/no enfermo.

RELACION CON LA PREVALENCIA
DE LA ENFERMEDAD

Los valores de sensibilidad y especificidad, aunque
definen la calidad de una prueba, no proporcionan
informacién relevante para tomar una decisién cli-
nica, ya que la interpretacién de los resultados re-
quiere conocer el contexto clinico en el cual se apli-
ca, que informa de la probabilidad previa o preva-
lencia de la enfermedad. Los valores predictivos in-
corporan la prevalencia de la enfermedad en la po-
blacién (la prevalencia es la probabilidad de pade-
cer la enfermedad antes de realizar la prueba, pre-
test). Cuando la prevalencia de la enfermedad es
baja, el VPN serd alto (un resultado negativo per-
mitird descartar la enfermedad con mayor seguri-
dad) y el VPP serd bajo (un resultado positivo no
permitird confirmar el diagnéstico). Al depender
de la prevalencia, no se pueden utilizar para com-
parar dos pruebas diagnoésticas. En la tabla 29-1B
se muestra el cdlculo de los valores predictivos a
partir de la prevalencia y la sensibilidad y especifi-

cidad del test.

ESTUDIOS SOBRE PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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RAZONES DE VEROSIMILITUD: RAZONES
DE PROBABILIDAD, COCIENTE
DE PROBABILIDADES O LIKELIHOOD RATIO

Miden la probabilidad de un resultado concreto (posi-
tivo o negativo) segtin la presencia o ausencia de enfer-
medad (Tabla 29-1A). En la tabla 29-1C se presenta la
relacién entre las razones de verosimilitud y las odds
pretest y postest. Entre sus ventajas estin: 2) no depen-
den de la prevalencia de enfermedad; &) son un buen
reflejo del valor de la prueba cualquiera que sea el gru-
po al que se aplique, y ¢) resumen la informacién de
sensibilidad y especificidad en un solo pardmetro.

* Razdn de verosimilitudes positiva o cociente de pro-
babilidades positivo. Se calcula a partir de la proba-
bilidad de un resultado positivo en los pacientes
enfermos dividida entre la probabilidad de un re-
sultado positivo entre los sanos. Valores mayores
indican mejor capacidad para diagnosticar la pre-
sencia de enfermedad.

* Razon de verosimilitudes negativa o cociente de pro-
babilidades negativo. Se calcula a partir de la proba-
bilidad de un resultado negativo dividida entre la
probabilidad de un resultado negativo en ausencia
de ésta. Valores menores indican una mejor capa-
cidad diagnéstica de la prueba (mejor capacidad
para diagnosticar la ausencia de enfermedad).

CURVAS ROC (RECEIVER OPERATING
CHARACTERISTIC CURVE)

Las curvas ROC se emplean como indicador global de
la exactitud diagndstica en pruebas con respuesta
cuantitativa continua; por ejemplo, los niveles de ten-
sién arterial para el diagnéstico de hipertensién. En
estas pruebas se tiene que decidir el punto de corte a
partir del cual los pacientes se clasificarin como enfer-
mos o sanos. Para cada punto de corte que se determi-
ne se representan en dos ejes de coordenadas los pun-
tos (x, y) dados por (1-especificidad, sensibilidad), de
tal manera que para obtener mayor sensibilidad, sélo
puede hacerse a expensas de disminuir al mismo tiem-
po la especificidad (Fig. 29-1).

El drea bajo la curva estima la capacidad de la prue-
ba en estudio para discriminar entre los que tienen y
los que no tienen la enfermedad, y depende del grado
de solapamiento de las distribuciones de la variable
analizada en cada grupo. Cuanto mayor es éste, me-
nor es el drea bajo la curva; es decir, a la prueba le es
mids dificil discriminar entre enfermos y sanos. El drea
bajo la curva toma valores entre 1 (prueba perfecta) y
0,5 (prueba indtil). Tanto el valor del drea bajo la cur-
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Figura 29-1. Representacion de una curva ROC. Si el punto de corte se desplaza hacia la derecha (valores mayores de ten-

sion arterial), disminuye la sensibilidad (aumentan los falsos negativos y disminuyen los verdaderos positivos entre los en-

fermos] y aumenta la especificidad (disminuyen los falsos positivos y aumentan los verdaderos negativos entre los sanos),

y de manera inversa si el punto de corte se desplaza hacia la izquierda. FN: falsos negativos; FP: falsos positivos.

va como el punto de corte permiten comparar dos ¢ Comparacién. El patrén de referencia debe ser

pruebas diagnésticas. apropiado y todos los participantes deben recibir
las dos pruebas (prueba diagnéstica y patrén de re-

ASPECTOS EN LA INVESTIGACION fcrefncia}. Si esto no ocurre, se produce un error de

2 verificacion.

B amme * Interpretacion de los resultados. La interpretacion de

El disefio mds apropiado para la evaluacién de una prue- los resultados de la prueba diagnéstica debe reali-

ba diagndstica es el descriptivo, en el cual un grupo de zarse de manera independiente y ciega al conoci-

participantes es sometido a la prueba diagndstica y al miento del patrén de referencia.

mismo tiempo al patrén de referencia. Para minimizar

los sesgos, se deben considerar algunos aspectos: En 2003 se publicaron iniciativas para la elaboracién

o Seleccidn de la muestra. Debe ser representativa de  de directrices para la comunicacién de los estudios re-
aquellos pacientes a los que se les va a aplicar la  lativos a la precision de las pruebas diagnésticas
prueba diagndstica en la prictica real (espectro  (STARD), que se han actualizado en 2015 (véase la
consecutivo de pacientes). bibliografia de apoyo en el sitio web).

k] PUNTOS CLAVE

» Lavalidez de una prueba diagndstica se determina mediante el calculo de la sensibilidad y la especificidad.
» La seguridad y el rendimiento de una prueba diagndstica se evalian mediante la determinacion de
los valores predictivos y las razones de verosimilitud.

» El area bajo la curva y el punto de corte en una curva ROC dan una valoracion global de la eficacia
de una prueba diagnéstica.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Pita Ferndndez S, Pértegas Diaz S. Pruebas diagnésticas.
Cad Aten Primaria. 2003;10:120-4. Disponible en: ht-

Knottnerus JA, Frank Buntinx E editors. The evidence base tps:/[www.fisterra.com/mbe/investiga/pruebas_diag-
of clinical diagnosis: Theory and methods of diagnostic nosticas/pruebas_diagnosticas.asp [acceso en julio de

research. 22 ed. Wiley-Blackwell; 2009. 2017].



Estudios de cribado

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer el concepto decribado y los tipos mas
frecuentes.

v ldentificar los errores mas frecuentes en la
apreciacion de la efectividad del cribado.

INTRODUCCION
La Organizacién Mundial de la Salud define el criba-

do como «la identificacién presuntiva, con la ayuda
de pruebas, exdmenes u otras técnicas susceptibles de
aplicacién rdpida, de los sujetos afectados por una en-
fermedad o por una anomalia que hasta entonces ha-
bfa pasado desapercibida». Tal y como se muestra en
la figura 30-1, la historia natural de la enfermedad se
divide en dos fases: @) la enfermedad no se detecta cli-
nicamente (etapa subclinica, preclinica o fase de la-
tencia), y b) etapa clinica en la que aparecen los sinto-
mas. Los individuos con pruebas de cribado positivas

son objeto de estudios complementarios, con el fin de
confirmar el diagnéstico y, si procede, efectuar un tra-
tamiento (las pruebas de cribado no son pruebas diag-
nésticas). Aunque usualmente el cribado consiste en
la deteccién precoz de la enfermedad y se encuadra
en la prevencién secundaria, también se realiza criba-
do de riesgo de enfermedad y se aplican medidas
preventivas que pueden ser consideradas como de pre-
vencién primaria.

El cribado es muy popular entre los sanitarios y la
poblacién, pero como estrategia de mejora de salud
de la poblacién ha logrado menos impacto que el que
teéricamente se le suponia. Hoy en dia se cuestionan
varios de los cribados que se practican, y hay cribados
que se realizan pese a no estar recomendados y son
causa de iatrogenia considerable. El cribado encierra
mds complejidad de la que aparenta, el dicho popular
«afortunadamente se descubrié a tiempo» es exacto
muchas menos veces de las que se cree. En este capi-
tulo se describen los tipos de cribado, los estudios que

Fase Fase Fase
prepatogénica subclinica clinica
Curacion
Tiempo —— Factores | | »  Incapacidad
de riesgo l l Mﬁene
Comienzo Sintomas
biolégico
Figura 30-1. Esquema de la
historia natural de la gnferme-
dad en el que se senalan los
distintos momentos en los que i'
se pueden aplicar intervencio- Prevencion Prevencién Prevenci6n
nes de prevencion primaria, primaria secundaria terciaria

secundaria y terciaria.
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se requieren para probar su efectividad y los errores
mds habituales en la apreciacién de su valor preventi-
vo. En el capftulo 48 se exponen las recomendaciones
sobre el cribado, asf como la evaluacién y las cuestio-
nes éticas a considerar en los programas de cribado.

TIPOS DE CRIBADO

Dentro de los distintos tipos de cribado los mds fre-

cuentes son:

* Cribado poblacional. El objetivo es la poblacién o
algtin grupo determinado de ella (p. ¢j., el cribado
de cdncer de mama se dirige a mujeres de un deter-
minado grupo de edad) y el principal fin es el des-
censo de la morbimortalidad. Constituye un pro-
grama de salud piblica promovido generalmente
por los servicios de salud publica.

* Buiisqueda de casos. Se aprovecha la visita del pacien-
te a la consulta o a la farmacia comunitaria por
cualquier motivo para ofrecerle una exploracién
que revele si puede padecer una enfermedad sub-
clinica o estd expuesto a un factor de riesgo (p. ¢j.,
la deteccién de hipertensién). Este cribado oportu-
nista correctamente realizado puede permitir una
ganancia en salud a algunos de los individuos diag-
nosticados y tiene menos requerimientos. Sin em-
bargo, sélo se realiza en los usuarios de determina-
dos servicios, que en muchos casos no son los que
mds beneficios pueden obtener.

* Exdmenes periddicos preventivos y revisiones médicas
obligatorias. Son frecuentes los chequeos indiscri-
minados no fundamentados cientificamente que
someten a las personas a un amplio nimero de
prucbas y exploraciones con el sefiuelo de mids sa-
lud, cuando lo habitual es causar perjuicios y me-
dicalizacién innecesaria de la prevencién. Los exd-
menes laborales, cuando no van dirigidos a detec-
tar riesgos asociados con el trabajo, suelen incluir
la demanda indiscriminada de andlisis de laborato-
rio en lo que constituye una incorrecta prictica sa-
nitaria. Por ejemplo, a muchos hombres les solici-
tan una prueba de deteccién de cincer de préstata,
sobre lo que hay recomendaciones explicitas en
contra por las agencias de salud publica mds acre-
ditadas del mundo.

ESTUDIOS QUE PRUEBAN LA EFECTIVIDAD
DEL CRIBADO

En 1968 Wilson y Junger publicaron los requisitos
que debe cumplir un cribado, que mds tarde fueron
complementados (Tabla web 30-1). La aplicacién de
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algunos de ellos puede ser matizada segun el contexto
y los recursos sanitarios existentes. Sin embargo, algu-
nos requisitos son imprescindibles, por ejemplo, el de
que haya un beneficio neto comprobado. No basta
con detectar muchos casos de la enfermedad antes de
que haya sintomas, no basta con reducir la mortalidad
por esta misma enfermedad si la mortalidad por todas
las causas no se modifica. La mejor forma de saber
que un programa de cribado disminuye la mortalidad
¥, por tanto, es efectivo requiere la realizacién de en-
sayos preventivos en los que, por lo general, miles de
personas son asignadas aleatoriamente a ser o no invi-
tadas a practicarse una prueba de cribado. Tras el
tiempo adecuado segtin la enfermedad objeto de cri-
bado se mide el efecto en la salud, particularmente si
la tasa de mortalidad por todas las causas es menor en
el grupo invitado. Es cierto que algunos programas de
cribado actuales se han implantado sin disponer antes
de estudios experimentales como el mencionado; por
ejemplo, la deteccién temprana del cdncer cervicoute-
rino que se basé, entre otros, en estudios de casos y
controles; sin embargo, este requisito es imprescindi-
ble hoy en dia al demostrarse el perjuicio potencial de
implantar cribados a la poblacién sin conocer antes
con seguridad el beneficio neto.

En la tabla web 30-2 se exponen las diferencias en-
tre cribado de enfermedad y cribado de conductas
asociadas a la enfermedad.

ERRORES FRECUENTES
EN LA APRECIACION DE LA EFECTIVIDAD
DE UN CRIBADO

Los estudios observacionales aplicados a la evaluacién

de la efectividad del cribado son susceptibles de cier-

tos sesgos y problemas singulares, los cuales se expo-
nen a continuacién:

Sesgo del voluntario. Sesgo de seleccién en el que
pacientes con determinadas caracteristicas tienen
mds probabilidad de someterse a una prueba de
cribado. Por ejemplo, las pacientes con anteceden-
tes familiares de cdncer de mama tenderfan a par-
ticipar mds en los programas de cribado. Aunque
normalmente aquellos pacientes con mejor estado
de salud y que mds preocupados estin por su cui-
dado tienden a someterse con mayor frecuencia a
las pruebas de cribado (sesgo del voluntario sano).
En este dltimo caso, las pruebas de cribado parece-
rian mds eficaces de lo que realmente son.

* Sesgo del tiempo de adelanto. Consiste en que la
supervivencia puede parecer mayor como conse-
cuencia de un diagnéstico y un tratamiento pre-
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COZ. Sin Cmbargo, Puede qlle esta apar&nte mejO-
ra se deba simplemente a que los casos son diag-
nOSticadOS antes Y, PO[ tanto, Pal’ece que Vi.\"a.ﬂ
mds, pero no viven mds de lo que hubiera pasado
si el diagnéstico se hubiese producido una vez
aparecidos los sintomas (Fig. web 30-1). Este he-
cho es la razén principal que lleva a muchos cli-
niCOS 4 aﬁrmﬂr que lOS Casos qu.e b= detectan pre—
cozmente tienen mejor prondstico: es légico que
vivan mds desde el momento del diagnéstico pre-
coz; en caso contrario, significaria que se estd per-
judicando al paciente; toda deteccién temprana
alarga el curso clinico.

Sesgo de duracion de la enfermedad (Fig. web 30-2).
El periodo de ventana entre la posibilidad de de-
teccién por cribado y la aparicién de sintomatolo-
gfa es muy corto si la enfermedad es muy agresiva,
y, por tanto, la posibilidad de deteccién de cribado
es mds baja. En cambio, los casos menos agresivos,
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con perfodos de ventana mds largos, son mds faci-
les de diagnosticar por cribado. Podria parecer que
el diagndstico precoz mejora el pronéstico, cuando
en realidad lo que ocurre es que, como se detectan
aquellos casos menos agresivos, se seleccionan pa-
cientes que no son representativos del total del es-
pectro de esa enfermedad, sobreestimdndose la
efectividad real del programa de cribado.
Sobrediagnéstico. Diagnéstico de enfermedad que
(sin cribado) no habria mostrado sintomas duran-
te la vida del paciente. Es decir, hay variabilidad en
la duracién de la fase preclinica, de modo que la
evolucién sea tan lenta que haya casos que nunca
lleguen a la fase clinica. El sobrediagnéstico es con
frecuencia un hallazgo casual en la clinica por la
epidemia de uso innecesario de pruebas diagnésti-
cas. Los casos detectados sin sintomas tienen me-
jor prondstico, pero es INCorrecto interpretar por
ello que la deteccién precoz es efectiva.

» Las pruebas de cribado sirven para detectar individuos sanos en fase asintomatica de la enfermedad.
» Antes de implantar un cribado debe garantizarse su efectividad mediante una evaluacion que evite

los sesgos.

» El cribado tiene menos impacto en la salud del que habitualmente se espera, por lo que sigue sien-
do prioritaria la prevencion primaria cuando ésta sea posible.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Cerdd Mote T, Ascunce Elizaga N. Implantacién y evalua-
cién de programas poblacionales de cribado. Tercera

Monografia de la SEE. Madrid: Sociedad Espanola de
Epidemiologia; 2006.

Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Epidemiologia clinica.

Aspectos fundamentales. 22 ed. Barcelona: Masson; 2003.
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Revisiones sistematicas
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer qué es una revision sistematica con o
sin metaanalisis.

v" Saber que el andlisis de la calidad de los estu-
dios primarios seleccionados es esencial.

v Establecer a nivel elemental la estrategia de
analisis de una revision sistematica.

INTRODUCCION

La colaboracién Cochrane define la revision sistemadti-
ca como una sintesis de los resultados de varios estudios
primarios mediante técnicas que limitan los sesgos y el
error aleatorio. La unidad de investigacién no es el in-
dividuo, sino el estudio. El concepto de metaandlisis fue
previo al de revision sistemdtica y se reserva para deno-
minar el conjunto de técnicas estadisticas de combina-
cién de resultados. p,ry bastantes profesionales la revi-
sién sistemdtica constituye el paradigma de la medici-
na basada en la evidencia. Conviene recordar que no
supera las deficiencias de los estudios en los que se apo-
ya. Sus diferentes etapas se tratan seguidamente.

ORIGEN DE LA HIPOTESIS

Lo ideal es que se origine con otros datos que no sean los
que motiven la revisién (p. ej., en estudios de animales
de experimentacién), pues el hecho de que la hipétesis
surja tras la lectura de estudios que luego formardn par-
te de la revisién causa rechazo porque se utiliza la misma
informacién que gesta una idea para verificarla.

SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Hay diferentes estrategias generales: localizarlo todo (in-
cluido lo no publicado), basarse sélo en estudios publi-

cados (la mds habitual, aunque tenga mayor posibilidad
de sesgo de publicacién) o hacerse con las bases de datos
(menos factible). Las fuentes de informacién para los es-
tudios publicados suelen ser los repertorios informatiza-
dos; en el momento actual se recomienda que al menos
se utilicen dos (p. ej., PubMed y Embase). Es obligado
consultar las referencias de los articulos recuperados por
el procedimiento anterior. Cuando se intenta definir la
posibilidad de un sesgo de publicacién se puede recurrir
a otras fuentes, como las actas de congresos, repertorios
de tesis doctorales, consulta con investigadores o proyec-
tos aprobados por comités de ética e investigacion.
Debe indicarse la estrategia de busqueda: palabras
clave y nexos légicos con los que se combinan (and,
or, not, etc.). Los criterios de inclusién primarios de-
ben ser explicitos: tipo de exposicién, tipo de efecto,
tipo de estudio e idioma. Hay que tener especial cui-
dado con los criterios de inclusién por idioma, pues
se ha documentado que existe la posibilidad de sesgo
de publicacién. Si el nimero de estudios en idiomas
distintos a los elegidos es elevado, se pueden aplicar
criterios de restriccién geografica (donde se han reali-
zado los estudios) y el problema se puede solucionar.
Conviene aportar el flujo de los estudios: citas lo-
calizadas, cudles cumplen los criterios @ priori disenia-
dos, los estudios que se recuperan y cuiles de ellos se
descartan por no cumplir los criterios de inclusion.

RECOGIDA DE LA INFORMACION

En la revisién sistemdtica hay que valorar la calidad de
los estudios primarios. Sea cual fuere el protocolo que se
aplique, es necesario seguir en su valoracién una estrate-
gia cuidadosa que evite el sesgo del observador. El cues-
tionario debe ser aplicado por investigadores enmascara-
dos frente a ciertas caracteristicas del estudio a evaluar, de
modo que no sean influidos por ciertos aspectos del mis-
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mo (la institucién ejecutora, el nombre de los autores, la
revista y el sentido de la asociacién —positiva, negativa o
nula— entre la exposicién y el efecto). Esto se consigue
mediante el escaneo del articulo original.

Se considera que es suficiente que sean dos los eva-
luadores, pero han de hacer su tarea con independen-
cia. Posteriormente pueden examinar sus conclusio-
nes de manera conjunta. Hay que analizar la concor-
dancia (p. ej., mediante el test de kappa). Si existen
discrepancias, deberdn intentar solucionarlas entre
ellos, y si se mantienen en sus posturas iniciales, la de-
cisién final serd tomada por un tercer investigador.

Los cuestionarios de evaluacion tienen un inconve-
niente, su validacién. No existen cuestionarios ideales
para ser aplicados en toda situacién. Se han publicado
muchos cuestionarios para la evaluacién de ensayos cli-
nicos. Los items contenidos en cada uno de estos cues-
tionarios no se pueden obtener de todos los estudios, lo
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que constituye otro inconveniente, pero se puede in-
tentar contactar con los autores. Una dificultad adicio-
nal es que diferentes protocolos pueden dar lugar a di-
versas baremaciones. No es prudente poner una pun-
tuacion de corte en la calidad para incluir un estudio,
porque puede depender del protocolo aplicado. Los
problemas son mayores con los estudios de observa-
cién, en los que la uniformidad es mds dificil.

METAANALISIS

Métodos cuantitativos de combinacién. Hay mu-
chos procedimientos de combinacién. En un meta-
andlisis cada estudio proporciona un pardmetro (una
media, un riesgo relativo, etc.) y el peso de cada es-
tudio. En la tabla 31-1 se resume el mérodo mds
usado cuando el efecto es una variable dicotémica
(si/no) y para el pardmetro mds comun, la 0dds ratio

Tabla 31-1. Ponderacion por inverso de la varianza

Objetivo
Modelos de efectos fijos

Ponderacion resumen, BP

2w,

Estimacion

1

©Tw

i

i Var(6)

Var(@)= Var [In OR)= 1/a +1/b +1/c +1/d

Error estandar de Bp

Intervalo de confianza de Gn

Significacion estadistica de 6,

Heterogeneidad, Q

l6)

EEl8)

Q=2W (6

-8 )2

¥?conk-1 grpados de libertad
k = nimero de estudios

Modelo de efectos aleatorios
Variabilidad entre estudios

12 = max

Calculo de los nuevos pesos 1
Varle] + 12

y se repite el procedimiento con w‘,. envez de w,

0 = logaritmo neperiano de la odds ratiq y para obtener la odds ratio ponderada se toman antilogaritmos.



CAPITULO 31

(OR). La ponderacién por el inverso de la varianza
del pardimetro que se pondera permite aplicar dos
modelos: el de efectos fijos (MEF) y el de efectos alea-
torios (MEA). El MEF parte de que se tiene el uni-
verso de los estudios, mientras que el MEA asume
que se tiene tan sélo una muestra; por ello asume un
error muestral o variabilidad entre los estudios que
da intervalos de confianza mis amplios. El MEA
aumenta la importancia de los estudios grandes fren-
te a los pequefios, por lo que es mds sensible al sesgo
de publicacién (véase mds adelante) y dificulta el
andlisis de la heterogeneidad (variabilidad del resul-
tado entre los diferentes estudios).

Andlisis de la heterogeneidad. Toda ponderacién
se acompafia de una prueba de heterogeneidad. La
mejor es la Q, cuya p de significacién se coloca en el
0,1 yno en el 0,05. Si los resultados son heterogéneos,
hay que investigar sus causas, porque la presencia de
la heterogeneidad puede indicar que se estd intentan-
do sacar una media cuando en realidad la diversidad
que subyace lo impide. La heterogeneidad puede ra-
dicar en caracteristicas de las poblaciones en las que se
realizan los estudios, en aspectos metodolégicos de és-
tos o en las posibilidades de sesgo en cada uno de los
estudios primarios. Para ello se pueden utilizar dife-
rentes técnicas, desde el andlisis estratificado (dividir
los estudios segin una variable y hacer metaandlisis en
cada grupo), la metarregresion (regresion lineal mul-
tiple tomando como variable dependiente el pardme-
tro global de cada estudio e introduciendo como va-
riables dependientes aspectos de cada uno de los estu-
dios primarios) o el andlisis de influencia, que consis-
te en la identificacién de los estudios responsables de
la heterogeneidad, algo que se consigue eliminando
sucesivamente cada uno de los estudios y viendo
cémo cambia la Q.

Valoracién del sesgo de publicacién. Este ses-
go hace referencia a que los estudios que aparecen
en la prensa cientifica no representan los realizados.
Se han identificado varios factores, entre los que
destaca especialmente la existencia de significacién
estadistica (los que la encuentran se publican mis),
pero no es el tinico: el tamano de muestra (mds en
los pequefios), el tipo de financiacién (mds en los
financiados por la industria), el tipo de disefio (mds
en los estudios observacionales), el idioma (mds en
los estudios de paises no anglosajones cuando pu-
blican en inglés), etc. Para la deteccién del sesgo se
pueden realizar grificos en embudo, en los que en
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Figura 31-1. Grafico en embudo y sesgo de publicacién.

(A) Grafico simétrico: ausencia de sesgo. (B) Grafico asi-
meétrico: presencia de sesgo.

un eje se coloca el valor del estimador (OR) y en el
eje contrario el error estindar del estimador, el ta-
mafo de muestra o la precisién (el inverso del error
estindar de la OR). Se valora la simetria de la ima-
gen. En la figura 31-1 se ven dos gréficos en embu-
do: uno simétrico alrededor de un eje horizontal
que pasa por el valor ponderado (sugiere ausencia
de sesgo) y otro asimétrico, en el que faltan los es-
tudios pequefios que tendrian valores de OR préxi-
mos a la unidad. Se pueden aplicar procedimientos
de regresién sobre grificos para valorar estadistica-
mente, y no sélo de manera visual, la presencia de
sesgo.

VALORA!:If)N DE REVISIONES
SISTEMATICAS Y METAANALISIS

Se recomienda leer la declaracion PRISMA (Moher, et
al. ] Clin Epidemiol. 2009;62:1006-12, acceso libre).
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» La revision sistematica se basa en la recopilacion de todos los estudios sobre un tema.
» Los estudios primarios deben ser evaluados en su calidad metodolégica por dos evaluadares inde-
pendientes con arreglo a un protocolo claramente definido.

» Es esencial valorar siempre la heterogeneidad entre los estudios primarios y la posibilidad de un
sesgo de publicacion.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA na preventiva y salud publica. 122 ed. Madrid: Masson;
2016. p. 181-92.

Delgado Rodriguez M, Llorca Dfaz J, Sillero Arenas M. Re-  Palmer TM, Sterne JAC. Meta-analysis in Stata. 22 ed. Co-

vision sistemdtica y metaandlisis. En: Ferndndez-Cre- llege Station: Stata Press; 2015.
huet, Gestal, Delgado, et al. Pié¢drola G, editor. Medici-
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Condicionantes sociales
de la salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Reconocer la importancia que tienen los condi-
cionantes sociales sobre la salud de los indivi-
duos y las comunidades.

v ldentificar los principales elementos que con-
forman el marco conceptual de los determinan-
tes sociales de la salud de la Organizacién Mun-
dial de la Salud.

v" Conocer las estrategias de actuacion sobre los
determinantes sociales de la salud.

INTRODUCCION

;Por qué un nifio nacido en Angola tiene una esperan-
za de vida al nacer de 52 afios, mientras que un nifio
nacido al mismo tiempo en Bolivia vivird 71 afios y
uno nacido en Espana vivird hasta los 83? ;Qué deter-
mina que un individuo pueda morir de un infarto a
los 50 o que viva hasta los 96? La salud y la enferme-
dad son el resultado de la interacciéon de todas aque-
llas condiciones en las que viven las personas, asf
como las experiencias sociales a las que se someten.
Incluyen tanto los factores conductuales relacionados
con los hdbitos de vida, como el entorno fisico o psi-
cosocial en el que se encuentra. Factores como el ba-
rrio en el que vivimos, las condiciones del medio am-
biente, si estamos desempleados o tenemos un traba-
jo estable, nuestro nivel educativo o las relaciones que
mantenemos con amigos y familiares, tienen un gran
impacto sobre nuestra salud, mientras que otros fac-
tores mds comunmente apreciados como el acceso y
uso de los servicios sanitarios suelen explicar menos
las diferencias observadas en la salud de las personas.

Se define como determinantes sociales de la salud a
las condiciones en las que viven las personas y a sus
experiencias sociales y que tienen, por tanto, un efec-

to sobre su salud. A lo largo de la seccién 1II de este
manual se presentardn estos factores y su importancia
sobre la salud, como la repercusién que tiene ser mu-
jer u hombre (tratado en el capitulo 34), lo que come-
mos (en el capitulo 39) o el trabajo que tenemos (en
el capitulo 35), por nombrar algunos de ellos. Por otra
parte, debemos apreciar que todos estos condicionan-
tes se encuentran conectados entre sf y estdn influen-
ciados por caracteristicas estructurales de la sociedad,
como son las politicas sociales, la distribucion de la ri-
queza, las relaciones de poder o los recursos existentes
(temas tratados mds ampliamente en la seccién VIII
del manual). Muchos condicionantes de la salud se
encuentran, por tanto, fuera del control directo del
individuo. Por ello, los abordajes que culpabilizan al
enfermo de su salud (concepto de victim blaming)
son, en la mayoria de los casos, inapropiados. A cam-
bio, serd preferible empoderar a las personas y comu-
nidades para que participen politicamente en perfilar
su destino, para que se planteen cambios en relacién
con su salud, asi como para generar entornos que fa-
ciliten la eleccién de las opciones mds saludables con
la adopcién de politicas puiblicas centradas en la salud
(el enfoque de promocién de la salud se describe con
mds detalle en el capitulo 48). Por dltimo, las diferen-
cias o variaciones en los determinantes de la salud ge-
neran desigualdades en salud que son injustas y evita-
bles, y pueden ser subsanadas mediante el compromi-
so politico.

MARCO CONCEPTUAL DE LOS
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Los factores que afectan a la salud son muiltiples, y las
relaciones existentes entre ellos, complejas. Se han
propuesto distintos marcos conceptuales para sinteti-
zar la evidencia disponible en torno a los condicionan-
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tes sociales de la salud, la interaccién existente entre
ellos y su influencia sobre la salud del individuo. Uno
de los modelos cldsicos de los determinantes de la salud
es el de Dahlgren y Whitehead (Fig. web 32-1), tam-
bién conocido como modelo «Arco Iris». Muestra los
determinantes estructurados en capas dispuestas jerdr-
quicamente partiendo desde un nicleo central, don-
de se encuentran los factores biolégicos del individuo

(edad, sexo, factores constitucionales), hasta la capa

mds exterior, en la que se encuentran las condiciones

socioecondmicas, culturales y ambientales existentes
en una sociedad y que condicionan la salud de sus ha-
bitantes.

El marco conceptual elaborado por la Comisién de
los Determinantes Sociales de la Salud de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) (Fig. 32-1) tiene como
objetivo orientar las acciones dirigidas a reducir las dife-
rencias en salud originadas por los condicionantes socia-
les. Estd compuesto por los siguientes elementos:

*  Contexto socioecondmico y politico. Integrado por
factores de tipo contextual (que no pueden ser me-
didos a nivel individual). Estd formado por carac-
teristicas estructurales y culturales de los sistemas
sociales que condicionan las oportunidades de los
individuos y las jerarquias sociales. Ejemplos: el
sistema educativo o el sistema de bienestar existen-
te en un pais.

» Determinantes estructurales de las desigualdades en
salud. Factores que generan o refuerzan la jerarqufa
existente en una sociedad (estratificacién social) y
que definen la posicién socioecondmica de los in-
dividuos (determinada por la clase social, el géne-
ro, la etnia, la ocupacién, el nivel educativo y el ni-

'y

LA SALUD

vel de renta). Estos factores determinan las oportu-
nidades en salud que tienen los distintos grupos se-
glin su posicién en la escala social, su prestigio o el
acceso a los recursos. La posicién social y su in-
fluencia sobre la salud estdn mds ampliamente ex-
plicados en el capitulo 34.

* Determinantes intermedios de la salud. Los determi-
nantes estructurales influyen sobre la salud de las
personas a través de los llamados determinantes in-
termedios. Entre estos factores se encuentran las
circunstancias materiales de los individuos (carac-
teristicas de la vivienda, condiciones de trabajo),
las circunstancias psicosociales (estrés, existencia
de apoyo social), los factores conductuales (taba-
quismo, dieta, ejercicio fisico) y biolégicos (facto-
res genéticos, edad, sexo).

IMPLICACIONES SOBRE LA SALUD
DE LA POBLACION Y ESTRATEGIAS
DE INTERVENCION

El nivel socioeconémico de los individuos en una so-
ciedad, asf como las circunstancias sociales a las que
los individuos se encuentran expuestos, son variables.
Por ese motivo existen las llamadas desigualdades en
salud. Se conocen como desigualdades o inequidades
en salud aquellas diferencias sistemdticas en el nivel de
salud de los individuos que son consideradas innece-
sarias, injustas y evitables, y que generan que unos co-
lectivos determinados tengan peor salud que otros.
Una explicacién mds exhaustiva sobre el concepto de
equidad en salud se encuentra disponible en el capi-
tulo 71.

CONTEXTO i
Socioecondomico
Politico o
Posicion - Circunstancias
- Gollggrnanza > socioeconomica > ;g:;g:g:)l;)ess "
- Politicas oy vida y trabajo,
macroeconomicas « Clase social =  disponibilidad de
- Politicas sociales Sexo alimentos, etc.)
Mercado laboral, Etnia (racismo) - Conductasy
vivienda, tierra - -3 factores bioldgicos
- Politicas publicas e - Factores
Educacidn, salud, & Educacion . psicolégicos
roteccidn social - g .
- Euitura y valor l _ Cohesidn y capital social
social > Ocupacién
Ingresos T— Sistema sanitario —T
DETERMINANTES ESTRUCTURALES 5 DETERMINANTES Figura 32-1. Marco concep-
DE INEQUIDADES EN SALUD INTERMEDIOS DE LA SALUD tual de los determinantes de

la salud.



CAPITULO 32

Con el objetivo de reducir estas diferencias en el nivel
de salud de las personas, los paises pertenecientes a la
Asamblea Mundial de la Salud de la OMS aprobaron en
2012 adoptar la Declaracién Politica de Rio. Esta decla-
racién supone un compromiso politico para reducir las
desigualdades en salud y se basa en cinco dreas de actua-
cién: mejorar la gobernanza en pro de la salud y el desa-
rrollo, fomentar la participacién en el desarrollo y aplica-
cién de politicas, reorientar el sistema de salud para re-
ducir las desigualdades, fortalecer la gobernanza a nivel
global y la colaboracién y, por tltimo, monitorizar los
progresos e incrementar la rendicién de cuentas.

Este marco de la OMS no es la tinica propuesta vi-
gente para reducir las desigualdades. En Sociedad jus-
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ta: vidas saludables Marmot realiza una revisién estra-
tégica de las desigualdades en Inglaterra y propone
seis objetivos politicos para reducir las diferencias en
salud: garantizar a cada nifio el mejor comienzo en su
vida, capacitar a las personas para maximizar sus ca-
pacidades y controlar sus vidas, crear empleo en con-
diciones justas, asegurar unos estdndares de vida salu-
dables para todos, promover la existencia de lugares
saludables y fortalecer el papel de la prevencién. Por
otro lado, Naciones Unidas, en su documento Trans-
formar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarro-
llo Sostenible, hace especial hincapié en la necesidad de
erradicar la pobreza como requisito imprescindible
para el desarrollo.

» Muchos condicionantes de la salud se encuentran fuera del control del individuo.

» Los marcos conceptuales de los determinantes sociales integran todos estos condicionantes para
conocer las relaciones existentes entre ellos y sus consecuencias sobre la salud.

» Las estrategias de intervencion sobre los determinantes sociales son necesarias para subsanar las
desigualdades y requieren del compromiso politico.
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Posicidon socioecondmica
y salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Entender la relevancia de la posicion socioeco-
noémica como determinante de la salud.

v Reflexionar sobre los conceptos dediferenciay
desigualdad social, y su implicacion en la salud.

v Conocer las principales dimensiones que com-
ponen la posicidon socioecondmica con un im-
pacto en la salud.

INTRODUCCION

Una de las conclusiones mds consistentes en la inves-
tigacién en salud publica describe que las personas de
posiciones socioecondémicas mds desfavorecidas viven
menos afios y tienen peor salud. Asi, por ejemplo, en
Bilbao, los hombres del barrio mds pobre de la ciudad
viven casi 10 afios menos que los de otro de los barrios
mds acomodados. Algo similar ocurre en otras ciuda-
des como Barcelona, Madrid, Valencia o Zaragoza, y
se han llegado a describir desigualdades de hasta
20 afios entre barrios de Baltimore (Estados Unidos) y
de casi 30 anos en Glasgow (Reino Unido). Si buscamos
las razones de tales realidades, deberemos pensar no
s6lo en aquellos aspectos que tienen que ver con cémo
son nuestros barrios y si facilitan o no desarrollar un
proyecto de vida saludable. El nivel educativo que
tengamos, el tipo de ocupacién que desempefiemos,
el tiempo en desempleo que hayamos estado o el sala-
rio que percibamos por el trabajo constituyen marca-
dores de nuestra posicién socioeconémica que influ-
yen muy directamente en cémo es nuestra salud,
cémo enfermamos, cémo utilizamos los servicios sa-
nitarios y, como consecuencia de todo ello, cudntos
afios nos quedan por vivir. La razén dltima es que tan-
to los recursos promotores y protectores de la salud
como los factores de riesgo a los que estdn expuestas

las personas estdn muy determinados por sus propias
condiciones socioeconémicas.

Esta realidad, profusamente descrita en los dltimos
anos, es conocida desde la llegada de la Revolucién
Industrial, momento en el que las precarias condicio-
nes de vida de la clase trabajadora comenzaron a rela-
cionarse con elevadas tasas de mortalidad y patrones
de enfermedad especificos. Curiosamente, si bien la
salubridad y la inmunizacién, que explicaban la rela-
cién entre la posicién socioeconémica y la salud en
ese momento histérico, mejoraron sustancialmente a
lo largo del siglo xx, la influencia que ejerce la posi-
cién socioeconémica sobre la salud no ha desapareci-
do. Ello se debe a que en los paises de nuestro entor-
no la relacién entre la posicién socioecondmica y la
salud ya no se expresa tanto a través de cuestiones
como la falta de saneamiento, el hacinamiento o la
restriccién alimentaria, sino de aspectos como las die-
tas no saludables, el consumo de tabaco y de alcohol
o la falta de ejercicio fisico, que, al ser mds frecuentes
en los grupos sociales mds desfavorecidos, explican el
tltimo eslabdn de la cadena causal entre la posicién
socioeconémica y la salud.

¢COMO SE CONVIERTE LA DIFERENCIA

EN DESIGUALDAD SOCIAL? LA RELEVANCIA
DE LA POSICION SOCIOECONOMICA

EN LA SALUD

Las personas desarrollamos tareas y roles sociales dife-
rentes que cambian a lo largo de nuestro ciclo vital, de
forma que, por ejemplo, mientras que algunas se de-
dican a realizar el trabajo doméstico y de cuidados,
otras desarrollan ocupaciones remuneradas de muy
diverso tipo. La diferente valoracién social que hace-
mos de dichas tareas o roles, asf como las diferentes re-
compensas materiales y simbélicas que les asignamos,
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implican que estas posiciones no sélo sean distintas,
sino que pasen a ser socialmente desiguales. Una vez
que estas estructuras de desigualdad social se institu-
cionalizan —a partir fundamentalmente de sistemas
ideoldgicos que justifican su existencia y legitiman su
herencia— se generan sistemas organizados de estrati-
ficacién social que vertebran la relacién entre los gru-
pos sociales.

La posicién socioeconémica es uno de los princi-
pales mecanismos de estratificacion social, y se define
como la conjuncién de activos y recursos materiales
(salario, riqueza y credenciales educativas), asi como
de aspectos relacionados con el prestigio y el estatus
social (consumo de bienes, servicios y conocimientos)
que definen, en su conjunto, la localizacién de las per-
sonas en la jerarquifa social e influyen en su salud.

Sin embargo, algunas de las variaciones en la salud
entre personas o grupos no se deben a su posicién en
la jerarquia social, sino a razones genéticas o bioldgi-
cas. Estas diferencias en salud, como la mayor presen-
cia de la enfermedad a medida que aumenta la edad o
la mayor incidencia del cdncer de mama en las muje-
res, son, generalmente hablando, independientes de la
influencia que pueden tener las caracteristicas socio-
econémicas de las personas. Sin embargo, cuando las
variaciones en la salud sean sistemdricas, es decir, se
repitan consistentemente a lo largo de diferentes con-
textos y periodos de tiempo, se debe comenzar a sos-
pechar que estdn influidas por la posicién social. Por
ejemplo, en los paises occidentales las personas de ni-
vel educativo bdsico o con ocupaciones no cualifica-
das o bajos ingresos sufren mayor nimero de enfer-
medades crénicas, como diabetes o hipertension, son
mds obesas y mds sedentarias. Ademds, las variaciones
se habrdn convertido en desigualdades cuando su ge-
neracién y reproduccién no estén biolégicamente de-
terminadas, sino que sean el resultado de procesos so-
ciales de diverso tipo (politicos y econémicos funda-
mentalmente). En ese sentido, ninguna ley biolégica
puede explicar que los recién nacidos cuyas madres vi-
ven en barrios mds desfavorecidos obtengan valores
mds bajos del test de Apgar o una mayor frecuencia de
bajo peso al nacimiento.

LAS DIMENSIONES DE LA POSICION
SOCIOECONOMICA: PRINCIPALES
INDICADORES Y MEDIDAS

Al medir la posicién socioeconémica, se distinguen
dimensiones que tratan de captar la localizacién es-
tructural de los grupos en la jerarquia social. Desde la
epidemiologfa social, se entiende que utilizar medidas
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adecuadas de posicién socioeconémica puede ayudar

a comprender mejor por qué los riesgos para la salud

y los factores protectores se encuentran desigualmen-

te distribuidos. Los indicadores mds habitualmente

utilizados son los siguientes:

*  Nivel educativo. Proporciona informacién sobre la
acumulacién formal de conocimientos, herra-
mientas y capital simbélico que dan acceso a otros
recursos, como el empleo o la vivienda, y facilitan
la comprensién y utilizacién adecuada de la infor-
macién. Puede medirse de forma relativamente
sencilla cn todas las personas, pero, pO].' f:l contra-
rio, apenas informa de la calidad de la educacién
recibida, y puede producir sesgos debidos a las di-
ferencias entre generaciones o entre paises en el sig-
nificado social del nivel educativo.

*  Ocupacién. Aporta informacién de la posicién de
las personas trabajadoras en el mercado laboral. En
funcién de la tradicién sociolégica, incluye las ca-
racteristicas y la situacién del empleo o, en cam-
bio, las caracterfsticas de las relaciones sociales de
la produccidn y los bienes de organizacién. Como
limitacién destaca que no pueda ser medida en
aquellas personas que nunca han tenido un empleo
remunerado, por lo que para esos casos se han de-
sarrollado estrategias indirectas de clasificacién
(véase Domingo-Salvany, et al. en la bibliografia de
apoyo en el sitio web).

* Renta. Es un indicador dtil sobre los recursos mate-
riales con que cuentan las personas y que les permi-
ten acceder a bienes y servicios diversos (vivienda,
transporte, alimentacién, etc.). Sin embargo, no
siempre informa de la acumulacién de riqueza o de
bienes materiales de las personas y, ademds, suele te-
ner una elevada tasa de no respuesta.

Ademis de estos indicadores individuales, 2 menudo
el interés radica en medir las caracteristicas socioeco-
némicas de las dreas de residencia (habitualmente,
pueblos/ciudades, barrios o demarcaciones mds pe-
queiias como secciones censales), que permiten anali-
zar el impacto del entorno social sobre la salud, mds
alld de los atributos individuales de las personas. Fre-
cuentemente también ocurre que la falta de informa-
cién socioeconémica a nivel individual (en los regis-
tros de mortalidad, por ejemplo) obliga a utilizar estos
indicadores de drea como aproximacién a las caracte-
risticas sociales de las personas. Se recurre entonces a
medidas promedio de renta, exclusién y desempleo, o
a indicadores sintéticos que incorporan varias de esas
medidas, como es el caso del indice de privacién so-
cioeconémica Medea, extensamente utilizado en el
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contexto (véase Dominguez-Berjon, et al. en la biblio-
grafia de apoyo en el sitio web).

A MODO DE CONCLUSION

Con cierta frecuencia, desde los dmbitos clinico y
académico se subraya la relevancia de las conductas
individuales como principales determinantes de la
salud, lo que es consistente con el sistema de valores
y creencias occidental que destaca la libertad de las
personas como principal factor para definir cémo
serd su trayectoria vital. Esta visién ha tenido tam-
bién su reflejo en la epidemiologfa moderna, cuyo
foco de atencién ha estado fundamentalmente cen-
trado en los factores de riesgo individuales (o causas
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proximales) de la enfermedad, olviddndose de las
causas ﬁlndamentales de lOS problemas de Salud, 10
cual ha impedido en buena medida aportar un cono-
cimiento mds wtil para las politicas de salud. La epi-
demiologfa social, sin embargo, ha redirigido su
mirada a aquellas condiciones sociales que son las
causas fundamentales (o distales) de la salud y la en-
fermedad, entre las que destaca la posicién socioeco-
némica de las personas. En esta labor, la salud puibli-
ca debe, por una parte, reforzar la perspectiva de la
equidad en las politicas de salud y de gestién de los
servicios sanitarios, y, por otra, tratar de incorporar
la perspectiva de la salud en las politicas sectoriales
no sanitarias, responsables dltimas de los determi-
nantes socia_les de 13. Sa_llld.

» La posicion socioeconémica se define por los recursos materiales y el prestigio social que determi-
nan la localizacion de las personas en la jerarquia social.

» Los recursos promotores y protectores de la salud, asi como los factores de riesgo a los que esta-
mos expuestos, siguen un patrén socioecondémico muy evidente.

» Los indicadores fundamentales de la posicién socioeconémica son el nivel educativo, la ocupacion,
la renta, asi como los indicadores socioeconomicos del area de residencia.
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Género, etnia y clase social

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer las bases de las desigualdades de gé-
neroy de etnia en la salud.

v ldentificar el papel de la clase social en relacion
con estos dos ejes de desigualdades en la salud.

INTRODUCCION

El género, la etnia y la clase social son tres ejes de des-
igualdades en la salud, es decir, de la distribucion sis-
temdtica, injusta y evitable de los determinantes so-
ciales de la salud y, en consecuencia, de los problemas

de salud.

MUJERES, HOMBRES, SEXO0 Y GENERO

En la mayoria de los paises las mujeres viven mds que
los hombres, si bien la magnitud de esta diferencia va-
ria segtin los territorios. Ellos tienen mds probabilidad
de morir por algunas causas como la cardiopatia is-
quémica, los cdnceres no ligados al sistema reproduc-
tivo y las lesiones. Las mujeres, en cambio, suelen
tener peor estado de salud general. Esta paradoja de
género se explica por razones bioldgicas, las llamadas
diferencias de sexo —que incluyen las diferencias gené-
ticas, reproductivas, hormonales, inmunolégicas, en
la estructura ésea y en la distribucién de la grasa—, y
por razones sociales, que constituyen las diferencias de
género. Estas tltimas se refieren a los roles socialmen-
te construidos asignados a mujeres y hombres desde el
nacimiento en la familia y perpetuados en la escuela,
los barrios, los medios de comunicacién y el mercado
de trabajo. Incluyen tres elementos: 4 la socializacién de
género a través de la cual se configuran los valores,
actitudes y conductas de las personas; &) la desigual

distribucién del poder y de los recursos, superiores en

los hombres, y ¢) la division sexual del trabajo por la
que, incluso en las sociedades mds igualitarias como
las de los paises del Norte de Europa, a los hombres se
les atribuye un papel principal en el mercado laboral
y la vida publica, y a las mujeres en el dmbito domés-
tico y familiar. Mientras el primero otorga poder, re-
conocimiento y estatus social, el segundo es invisible,
secundario y poco valorado.

Desde el punto de vista de la salud es importante
tener en cuenta que la configuracién de la masculini-
dad puede variar entre comunidades, pero en general
el desarrollo de una identidad masculina hetero-
sexual generalmente implica asumir riesgos para la
salud como hdbitos menos saludables, mds compor-
tamientos con riesgo de accidentes, la importancia de
una apariencia fuerte o de exhibir un comportamien-
to agresivo y de dominio fisico y la resistencia a ad-
mitir debilidades, lo que se traduce en la escasa aten-
cién a los mensajes de promocién de la salud y un
menor uso de los servicios sanitarios en las etapas
precoces de la enfermedad. Asi, las normas de género
proporcionan la explicacién social de los patrones de
comportamientos relacionados con la salud ligados al
S€EX0 que se asoclan a ].3. menor esperanza df: Vida de
los hombres. Sin embargo, este origen social rara-
mente recibe la atencién que merece en las politicas
y programas de promocién de la salud, como si los
hdbitos relacionados con la salud fuesen naturales y
no aprendidos.

El poder y el acceso a los recursos se asocian a me-
jor estado de salud. Las mujeres ocupan puestos de
trabajo menos cualificados que los hombres y cobran
menos a igual cualificacién; ademds, tienen mds difi-
cultades para acceder a puestos de responsabilidad.
Ambos hechos se explican en gran parte por el sexis-
mo, es decir, las prdcticas institucionales e interperso-
nales por las que los miembros del sexo dominante
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(tipicamente hombres) adquieren privilegios gracias a
la subordinacién del otro grupo (habitualmente mu-
jeres), y justifican estas practicas por razones de supe-
rioridad innata.

La divisién sexual del trabajo es un elemento cen-
tral en las desigualdades en la salud, ya que otorga a
las mujeres un papel subordinado, con poco poder y
menos recursos econémicos que los hombres. Desde
el punto de ViS[a de la salud numerosos estudios hﬂn
mostrado, por ejemplo, un peor estado de salud de las
amas de casa a tiempo completo en comparacién con
las mujeres empleadas. Y es que el trabajo remunera-
do proporciona beneficios como estatus y reconoci-
miento, una red social propia, posibilidades de ejercer
la creatividad e independencia econémica.

ETNIA, RAZA E INMIGRACION

Los conceptos de efnia y raza estin sujetos a un am-
plio debate en salud publica. Por eznia se entiende un
grupo social al que una persona pertenece y otros lo
identifican asf, como resultado de una mezcla de fac-
tores culturales y de otro tipo (p. ej., idioma, dieta, re-
ligién), as{ como caracteristicas fisicas relacionadas
con la raza. La etnia es diferente que la raza, la nacio-
nalidad, la religién o el estado migratorio, a veces de
manera sutil, pero incluye aspectos de todos estos
conceptos. Raza es un concepto biolégico que se re-
fiere a una mezcla de caracteristicas fisicas como el co-
lor de la piel y el cabello que reflejan los ancestros y el
origen geogrdfico. Numerosas revistas cientificas des-
aconsejan utilizar este término —a no ser que esté
absolutamente justificado como en el estudio del ra-
cismo— debido a su asociacién histérica con la discri-
minacién y la injusticia. Desde el punto de vista de la
salud publica, pocas veces estd justificado, ya que las
desigualdades en la salud entre etnias se explican fun-
damentalmente por razones sociales y no biolégicas.

La etnia se asocia a diversos determinantes sociales
de la salud como el racismo y la discriminacién, la cla-
se social, las exposiciones ambientales, la dieta, las
creencias y las pricticas relacionadas con la salud, el
nivel de estudios, la religién, el idioma, el lugar de re-
sidencia y pafs de origen propio y de los padres. Todos
ellos pueden explicar las diferencias interétnicas en el
estado de salud.

El concepto de emia se asocia al de inmigracién, un
proceso con implicaciones para las personas que emi-
gran, para las que quedan en los paises de origen y
para las autdctonas. Los efectos sobre la salud se aso-
cian a las condiciones de vida en el pais de origen, las
razones de la emigracién, las caracteristicas del despla-
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zamiento, factores culturales y la situacién social con
frecuencia desfavorecida en el pais de acogida. Los re-
sultados de los estudios sobre las diferencias en el es-
tado de salud entre las personas inmigradas y las
autdctonas son contradictorios. Mientras que en Es-
tados Unidos las personas inmigradas de primera ge-
neracién suelen tener mejor estado de salud que las
nacidas en el pafs, en Europa acostumbra a suceder lo
contrario. LﬂS razones para Cl primer hallazgo son, €n-
tre otras, unos hdbitos mds saludables o un mayor
apoyo social entre las personas inmigradas, ya que se
suelen concentrar en determinados territorios en los
que mantienen relaciones sociales estrechas. Sin em-
bargo, debido a la aculturacién —proceso por el cual
una persona o un grupo de ellas adquieren una nueva
cultura (o aspectos de ésta), generalmente a expensas
de la cultura propia y de forma involuntaria—, pasado
un tiempo los hdbitos pasan a ser menos saludables y
a reducirse estas diferencias en el estado de salud. Ade-
mds, en muchos procesos de inmigracién existe el ses-
go del «<inmigrante sano»: tienen mds probabilidad de
emigrar, sobre todo cuando las razones son econémi-
cas, las personas sanas. Esta es una de las razones por
las que en paises como Espafna hacen un menor uso
de los servicios sanitarios que la poblacién autéctona.

Aquellos estudios que encuentran un peor estado
de salud entre la poblacién inmigrada lo atribuyen a
factores sociales como el racismo, la discriminacién
por pais de origen y las peores condiciones de vida y
de trabajo. La percepcién y las experiencias de racis-
mo ligadas a un trato injusto se relacionan con res-
puestas emocionales negativas y estrés que pueden de-
rivar en trastornos de salud. Los mecanismos van des-
de limitaciones en el acceso a los recursos sanitarios y
problemas econdmicos hasta la respuesta fisioldgica a
la experiencia de discriminacién crénica y mayor ex-
posicidn a riesgos laborales y ambientales.

EL PAPEL DE LA CLASE SOCIAL

La Clase SOCiﬂ.l S€ reﬁf:rc a lOS grupos SOCi.El].ES quc
emergen de las relaciones econémicas interdepen-
dientes entre las personas. Estas relaciones estin de-
terminadas por las normas sociales en relacién con la
propiedad y el trabajo, y sus conexiones a través de la
produccién, la distribucién y el consumo de bienes,
servicios e informacién.

El andlisis de las desigualdades de género o de et-
nia/inmigracién no puede olvidar el papel de la clase
social. En el caso de las desigualdades de género mu-
chos estudios han mostrado la importancia de consi-
derar la interseccién entre género y clase social. Por
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ejemplo, se ha documentado que la conciliacién de
vida laboral y familiar no se asocia con mal estado de
salud en hombres, independientemente de su clase so-
cial, ni en mujeres de clases privilegiadas, pero si lo
hace en mujeres de clases desfavorecidas. Los meca-
nismos difieren seglin género y clase. Mientras que en
los paises con modelos de familia tradicional los hom-
bres, en general, asumen una baja carga de trabajo do-
méstico y familiar, las mujeres de clases privilegiadas
tienen recursos econémicos para externalizar este tra-
bajo a servicios como guarderias o para contratar per-
sonal del servicio doméstico. Las trabajadoras de cla-
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ses desfavorecidas asumen prdcticamente solas el tra-
bajo doméstico y familiar, con poca colaboracién de
sus parejas y sin posibilidad de externalizacién.

En el caso de la inmigracién, la clase social es una
variable mediadora que explica buena parte de las di-
ferencias en el estado de salud entre personas inmigra-
das y autéctonas. Debido a la discriminacion, a igual
formacién, las personas inmigradas y/o de etnias mi-
noritarias ocupan puestos de trabajo menos cualifica-
dos y con peores condiciones de trabajo, que en inglés
se han calificado como «3 Ds: Dirty, Dangerous and
Demanding».

» Lasdiferencias en el estado de salud entre mujeres y hombre se explican por razones bioldgicas [di-
ferencias de sexo) y sociales (diferencias de género).

» Las diferencias en el estado de salud segun la etnia o el estado migratorio se explican fundamental-

mente por razones sociales.

» Para entender las desigualdades de género o las relacionadas con la etnia/migracién debe tenerse
en cuenta el papel de interaccion o mediacion de la clase social.
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Salud laboral

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Familiarizarse con los conceptos y recursos ba-
sicos relacionados con las actividades de salud
plblica en el ambito de la salud laboral: vigilan-
ciay accion preventiva sobre la salud de los tra-
bajadores y los determinantes de la salud rela-
cionados con las condiciones de empleo y tra-
bajo.

INTRODUCCION

Las acciones propias de la salud laboral incluyen la vi-
gilancia de los problemas de salud y de los riesgos la-
borales y la implementacién de las acciones preventi-

vas necesarias. Estas acciones pueden desarrollarse en
diferentes niveles (Tabla web 35-1).

SALUD LABORAL EN LA POBLACION

La administracién (laboral y sanitaria) serd habitual-
mente la encargada de desarrollar las acciones perti-
nentes para evaluar los problemas de salud laboral en
la poblacién y plantear las intervenciones necesarias
para la resolucién de los problemas identificados. En
relacién con las actividades de vigilancia, segin la le-
gislacién es funcién de la Administracién sanitaria
implantar sistemas de informacién adecuados que
permitan elaborar mapas de riesgos en materia de sa-
lud laboral (Ley de Prevencién de Riesgos Laborales,
art. 10). Por su parte, la administracién laboral man-
tiene sistemas de informacién sobre los problemas de
salud en la poblacién trabajadora tales como el regis-
tro de accidentes de trabajo o el registro de enferme-
dades profesionales (http://www.empleo.gob.es/esta-
disticas/eat/welcome.htm). Las encuestas de condi-
ciones de trabajo que realiza periédicamente el Insti-

tuto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo

(INSHT) (http://www.insht.es/), y también la mayo-
rfa de las comunidades auténomas, permiten igual-
mente conocer las prevalencias de exposicién a distin-
tos riesgos laborales en muestras representativas de la
poblacién trabajadora. En la tabla web 35-2 se pre-
sentan los resultados obtenidos en la VII Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo, realizada en el
afio 2011 por el INSHT. Todos estos datos permiten
orientar las necesidades de accién preventiva en salud
laboral en el conjunto de la poblacién.,

A su vez, las distintas administraciones estatales y
autonémicas impulsan acciones preventivas para prote-
ger la salud en la poblacién de los trabajadores, gene-
ralmente a través de la implantacién de normativa ge-
nérica y especifica en materia de prevencién de riesgos
laborales. Por ejemplo, la prohibicién del uso del ben-
ceno en los lugares de trabajo es una accién a nivel po-
blacional que ha contribuido a prevenir problemas
graves de salud relacionados con la exposicién a esta
sustancia en los trabajadores. Igualmente, en muchas
comunidades auténomas se estdn aplicando los deno-
minados planes de actuacién preferente, que consisten
en una serie de acciones encaminadas a reducir los ac-
cidentes de trabajo en las empresas que presentan in-
dices elevados de siniestralidad laboral. Las politicas
orientadas a mejorar las condiciones de empleo y tra-
bajo en los colectivos mds desprotegidos (mujeres, j6-
venes, inmigrantes, trabajadores de empresas peque-
fias, entre otros) son también ejemplos de acciones
preventivas que repercuten sobre el conjunto de la po-
blacién trabajadora.

SALUD LABORAL EN LA EMPRESA

En el dmbito de la empresa, las actividades de vigilan-
cia y las acciones preventivas en salud laboral estardn
normalmente determinadas por las politicas y norma-
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tivas existentes a nivel poblacional. La responsabilidad
del cumplimiento de estas normas recae sobre el em-
presario, y estard fuertemente influida por las peculia-
ridades de las relaciones laborales tanto en la propia
empresa como en el conjunto de la sociedad. Asi, la ya
mencionada Ley de Prevencién de Riesgos Laborales
establece que el empresario deberd garantizar la segu-
ridad y la salud de los trabajadores a su servicio en to-
dos los aspectos relacionados con el trabajo (art. 14).
Para ello, la ley establece la necesidad de evaluar los
riesgos laborales existentes en los lugares de trabajo,
realizar la vigilancia de la salud de los trabajadores y
llevar a cabo las necesarias acciones preventivas para
eliminar o controlar los riesgos existentes. La norma-
tiva establece también la necesidad de integrar la acti-
vidad preventiva en el conjunto de la actividad de la
empresa, la necesaria formacién e informacién de los
trabajadores en materia de prevencién y su derecho a
participar en las decisiones que afectan a su salud.
Esta participacién se hace efectiva a través de los dele-
gados de prevencién (representantes electos de los tra-
bajadores con derechos y obligaciones en materia de
salud laboral) y los comités de seguridad y salud (or-
ganismos con representacion por parte del empresario
y de los trabajadores con funciones de informacién y
consulta) constituidos en el seno de las empresas.

En la mayoria de los centros de trabajo la organi-
zacion de la prevencidn se canaliza a través de un ser-
vicio de prevencién de riesgos laborales (propio o
externo a la empresa). Los técnicos del servicio de
prevencidn, desde sus diferentes especialidades (se-
guridad, higiene, ergonomia y psicosociologia en el
trabajo), son normalmente los encargados de realizar
la evaluacién de los riesgos laborales presentes en el
lugar de trabajo y de proponer al empresario las ne-
cesarias acciones preventivas para su eliminacién o
control. En los servicios de prevencidn trabajan tam-
bién técnicos sanitarios (médicos del trabajo y enfer-
meros especializadns) que interacttian con los otros
técnicos en las distintas actividades de prevencién,
ademds de desarrollar las actividades que les son pro-
pias (vigilancia de la salud de los trabajadores). En la
tabla web 35-3 se describen los objetivos principales
de cada una de las especialidades relacionadas con la
prevencién en salud laboral. Al margen de los dmbi-
tos mds propios de accién en cada especialidad, para
evaluar y resolver la mayoria de los problemas de sa-
lud laboral serd necesaria la colaboracién entre dis-
tintas disciplinas.

En este marco organizativo, la proteccién de la sa-
lud laboral tiene un cardcter fundamentalmente co-
lectivo. Por ejemplo, la evaluacién y priorizacién de
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las situaciones de riesgo de accidente de trabajo en un
centro de trabajo, la insonorizacién de una mdquina o
herramienta ruidosa, los sistemas de extraccién
de contaminantes en las zonas de trabajo o la intro-
duccién de cambios en la organizacién del trabajo que
permitan aumentar el control y la autonomia de los
trabajadores en la realizacién de sus tareas son todo
ejemplos de acciones preventivas a nivel colectivo,
cuyo beneficio alcanza a todos los trabajadores en el
dmbito de cada intervencién. De hecho, la accién co-
lectiva se considera siempre preferible y la propia Ley
de Prevencién de Riesgos Laborales, en su articulo 15,
establece la obligacién del empresario de anteponer
las medidas de proteccién colectiva a las de cardcter
individual.

SALUD LABORAL EN EL TRABAJADOR

La vigilancia y proteccién de la salud de los trabajado-
res se puede también abordar de manera individual.
De hecho, la vigilancia de la salud de los trabajadores
incluye la realizacién de reconocimientos o exdmenes
médicos periédicos a trabajadores sanos con el objeti-
vo de identificar problemas de salud incipientes que
puedan relacionarse con la exposicién a riesgos labo-
rales y determinar por ello la necesaria accién preven-
tiva (eliminacién de la exposicién responsable del
dafo, cambio de puesto de trabajo, formacidn, etc.).
En realidad, la informacién recogida en estos recono-
cimientos puede tener interés tanto para la accién in-
dividual (diagndstico e intervencion sobre el trabaja-
dor afectado) como colectiva (andlisis epidemiolégico
de toda la informacién disponible en la empresa para
identificar los problemas y planificar las acciones pre-
ventivas necesarias en el conjunto del centro de traba-
jo). La medicién de marcadores biolégicos de exposi-
cién laboral serfa también un ejemplo de una accién
de vigilancia a nivel individual. Los marcadores biolé-
gicos expresan las concentraciones de los contaminan-
tes quimicos presentes en el ambiente de trabajo, o sus
derivados metabdlicos, medidas en el cuerpo del tra-
bajador (en sangre, orina u otras muestras biol4gicas),
e informan sobre el nivel de exposicién a estos conta-
minantes en cada trabajador.

La utilizacién de vacunas para prevenir los efectos
de la exposicién laboral a determinados riesgos biold-
gicos es también un ejemplo de accién preventiva de
cardcter individual. En determinados colectivos labo-
rales (como sanitarios, veterinarios, técnicos de la-
boratorio, etc.) se llevan a cabo campaias de vacunacién
frente a la hepatitis B, el tétanos y otros agentes bio-
légicos. El uso de equipos de protecciéon individual



(madscaras, guantes, botas o arneses de seguridad, etc.)
tiene este mismo cardcter. Por tiltimo, la formacién de
los trabajadores para potenciar los comportamientos
seguros o las intervenciones sobre trabajadores en cir-
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cunstancias de riesgo especiales (p. ¢j., el cambio de
puesto de trabajo durante el embarazo) serfan ejem-
plos también de acciones preventivas de cardcter indi-
vidual.

» Las condiciones de trabajo y empleo influyen de manera determinante sobre la salud de la pobla-

cion causando lesiones y enfermedades.

» En salud laboral, al igual que en salud publica, se llevan a cabo acciones de vigilancia (diagndstico
de los problemas] y prevencion [control o eliminacion de los problemas) a nivel colectivo e individual
(en la poblacidn, en la empresa y en los trabajadores).
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Medio ambiente y salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer los fundamentos de la relacion entre el
medio ambiente y la salud.

vIdentificar las estrategias para abordar el con-
trol de los riesgos ambientales y la prevencion
de sus efectos sobre la salud.

INTRODUCCION

La relacién entre el medio ambiente y la salud es cono-
cida desde tiempos antiguos. Hipdcrates consideraba el
aire, el agua y el lugar donde se habita como elementos
esenciales para la salud, y su alteracién como causa de
enfermedades. En Europa, a lo largo del siglo xix el lla-
mado Movimiento Sanitarista constat6 que el hacina-
miento, la falta de saneamiento y de agua potable, jun-
to con los alimentos en malas condiciones, facilitaban
la expansion de las enfermedades epidémicas, por lo
que planted una transformacion social para mejorar las
malas condiciones de vida de la mayorfa de la pobla-
cién. A partir del siglo xx, estos riesgos cldsicos se han
visto gradualmente reemplazados o se solapan con
otros riesgos considerados «modernos», tales como la
contaminacién atmosférica urbana, el ruido, las radia-
ciones, el uso de plaguicidas y otros productos quimi-
cos, los riesgos laborales en las nuevas industrias o los
riesgos derivados del cambio climdtico. Esta transfor-
macién es conocida como transicién de riesgos ambienta-
les. En la actualidad, tanto los riesgos considerados «cld-
Si.COS)-" como 105 «modernos» Siguen representando ame-
nazas para la salud de las poblaciones (Tabla 36.1-1).
Se infiere, por tanto, que la naturaleza no es un do-
minio separado y diferente de la sociedad y sus proble-
mas. De hecho, puede considerarse que la sociedad es
el producto mds acabado de la naturaleza. Segtin Jaime

Breilh (2008), la actividad de la sociedad humana mo-

dela su propia geo-ecolog[a, y ésta revierte sus efectos
sobre las condiciones del ser humano. Los componen-
tes ecolgicos no son, frente a la salud, un simple reser-
vorio estdtico de climas, contaminantes, pardsitos, vec-
tores, etc., sino un espacio histéricamente estructurado
donde se expresan las consecuencias benéficas y des-
tructivas de la organizacién social, donde los procesos
del entorno natural llegan a ser mediadores necesarios
y donde las condiciones de reproduccién social domi-
nante se transforman en bienes o soportes naturales que
favorecen la salud, o en fuerzas destructivas que pro-
mueven la enfermedad. En definitiva, las contradiccio-
nes sociales y los dislates derivados de la concentraciéon
de poder y generadores de inequidad se recrean y expre-
san en las cambiantes condiciones ecoldgicas que inci-
den sobre la vida social.

En el 4mbito de la salud puiblica, la salud ambien-
tal se entiende como «la parte de la salud piblica que
se ocupa de las formas de vida, las sustancias, las fuer-
zas y las condiciones del entorno del hombre, que
pueden ejercer una influencia sobre su salud» (Last J,
Diccionario de Epidemiologia, 1989). Dichos factores
o determinantes de salud pueden ocurrir a diferentes
niveles, desde los mds cercanos, como la vivienda, has-
ta los mds alejados, como las condiciones ambientales
globales o las diferentes politicas supranacionales (Ta-
bla web 36.1-1 y Fig. web 36.1-1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) v
cionalmente ha considerado como factores ambientales
todos aquellos factores externos al huésped, ya sean de
orden fisico, quimico, biolégico, como de orden psico-
l6gico y social, que de forma directa o indirecta inciden
en la salud o enfermedad de la poblacién. Ante la com-
plejidad de los postulados expuestos, no es de extrafiar
que este organismo haya adoptado actualmente una vi-
sién mds operativa que distingue entre los factores so-
cioeconémicos y los del ambiente fisico, y que se cen-
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Tabla 36.1-1. Factores ambientales a los que podemos estar expuestos en nuestro entorno (hogar, lugar

de trabajo y comunidad) y que pueden afectar a la salud

Factores ambientales asociados (entre paréntesis, ejemplos

Exposicion a través de: i ;
de exposiciones o contaminantes concretos)

Gases [dioxido de nitrégeno) y particulas derivados de los vehiculos
a motor, la industria, la quema de combustibles fésiles, humo de
tabaco y/o materiales de construccion (barnices) o productos de
limpieza

Contaminacion atmosférica en ambientes
interiores y exteriores

Calidad del agua subéptima

Contaminacidn microbioldgica (Escherichia coli)

Contaminacion quimica [nitratos)

Agentes quimicos y bioldgicos en
alimentos

Ademas de contaminacién microbiologica [Salmonella), se
incluyen también los metales pesados [mercurio) o los

compuestos quimicos (pesticidas)

Contaminacion fisica

Ruido y radiaciones (ultravioleta, ionizante, campos

electromagnéticos)

Riesgos laborales*

Exposiciones a contaminantes bioldgicos, quimicos y fisicos

(temperatura, radiacion y ruido) derivados de la actividad laboral

Practicas agricolas

Entornos urbanizados

Uso de plaguicidas y reutilizacion de aguas residuales

Ademas del trafico y las actividades industriales, la escasez de

zonas verdes o ambientes naturales también puede ser un factor
de riesgo para la salud

Cambio climatico

Eventos meteorolégicos extremos y alteraciones ambientales

causadas por los cambios en el clima (aumento de particulas por
incendios forestales, olas de calor]

*Los factores psicoldgicos [condiciones de trabajo, estrés] y otros peligros (accidentes, estrés biomecanico, etc.) son estudiados por
otra disciplina: Salud Laboral. Elaboracidn propia a partir del Informe Prevencion de Enfermedades a través de Entornos Saludables

de la OMS, 2016.

tra en aquellos aspectos ambientales sobre los que pue-
den llevarse a cabo intervenciones especificas. Asi, se-
gtin la OMS: «La salud ambiental estd relacionada con
todos los factores fisicos, quimicos y bioldgicos exter-
nos de una persona. Es decir, que engloba factores am-
bientales que podrian incidir en la salud y se basa en la
prevencién de las enfermedades y en la creacién de am-
bientes propicios para la salud».

IMPACTO DE LOS RIESGOS AMBIENTALES
SOBRE LA SALUD DE LA POBLACION

En el Informe anual sobre la salud mundial de la OMS
de 2002 se evalué el impacto atribuible a las principa-
les causas de enfermedad en el mundo. Entre ellas se
incluyeron importantes riesgos ambientales, como la
falta de agua de bebida, saneamiento e higiene en
condiciones, la contaminacién atmosférica urbana, la
contaminacion en el interior de los edificios, la expo-

sicién a productos téxicos como los metales pesados y
los posibles efectos del cambio climdtico. Tras dicho
estudio, la OMS inicié la coordinacién de un progra-
ma para la estimacién de la carga de enfermedad que
podria ser evitada con mejoras en la calidad del medio
ambiente. En este estudio se consideran los factores
de riesgo fisicos, quimicos, biolégicos y de hdbitos re-
lacionados (p. ¢j., hdbitos higiénicos). Los resultados
del tltimo informe (afio 2016) indican que el 23 % de
las defunciones y el 22 % de la morbilidad en el
mundo pueden ser atribuidas a los riesgos ambienta-
les (Tabla web 36.1-2). En general, este porcentaje se
ha mantenido estable en los tltimos 15 afios, aunque ha
aumentado la contribucién ambiental a las enferme-
dades no transmisibles. En la infancia dichas propor-
ciones podrfan superar un tercio de toda la carga de
enfermedad. Para los paises desarrollados el impacto
en mortalidad atribuible a los riesgos ambientales se
estima en alrededor del 15 %. Los datos de estos in-
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formes muestran desigualdades importantes entre
paises y grupos de poblacién, debido, en especial, a
causas socioeconémicas y culturales. Sin embargo,
también demuestran que en cada pais la salud de la
poblacién podria mejorar ampliamente reduciendo
los riesgos ambientales. Se estima que se podrian evi-
tar hasta 12,5 millones de defunciones prematuras en
todo el mundo con un ambiente mds saludable.

Las enfermedades que contribuyen mds a la carga
de enfermedad por riesgos ambientales (en afios de
vida ajustados por discapacidad) son los accidentes ce-
rebrovasculares, las cardiopatfas isquémicas, las enfer-
medades diarreicas y las infecciones de las vfas respi-
ratorias inferiores (Fig. web 36.1-2). En cuanto a los
riesgos ambientales que producen mayor carga de
mortalidad mundial, son la contaminacién del aire en
el interior de los edificios y la contaminacién ambien-
tal en exteriores (véase el capitulo 36.2).

PRACTICA Y ESTRATEGIAS EN SALUD
AMBIENTAL

La salud ambiental debe ser abordada desde una pers-
pectiva multidisciplinar. En su estudio intervienen
tanto ciencias bdsicas como ciencias biomédicas y so-
ciales necesarias para entender las leyes que rigen la
dindmica y distribucién de los factores o riesgos am-
bientales, asi como su relacién con la biologfa huma-
na y la salud: inmunologia, genética, antropologia,
estadistica, ingenierfa, toxicologfa, epidemiologfa,
sociologia y sanidad ambientales, entre otras. En el
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material complementario del sitio web se definen las

cuatro tltimas, que son ciencias aplicadas que atinan

las bases definidas por las anteriores para, en general,
evaluar la relacién del medio ambiente con la salud

(Tabla web 36.1-3). También se presentan los funda-

mentos de la metodologfa para la evaluacién de la ex-

posicién (Tabla web 36.1-4 y Fig. web 36.1-3).

Tal como propone la OMS, pueden adoptarse di-
ferentes enfoques para reducir la carga debida a los
riesgos ambientales. Dichos enfoques estratégicos no
son en absoluto excluyentes, sino que pueden y deben
Combinarse para COﬂsegllir anlbientes Saludables ¥ 13
reduccién de la carga de enfermedad. Los aspectos bé-
sicos de estos enfoques pueden resumirse en:

* Poner el foco en la prevencién primaria.

* Considerar la salud en todas las politicas.

* Promover y apoyar la gobernanza a nivel local para
enfocar la planificacién de la salud ambiental.

* Crear ambientes saludables para facilitar la consecu-
cién de los objetivos de desarrollo sostenible pro-
puestos por Naciones Unidas (Fig. web 36.1-4).

* Integrar las medidas para hacer frente a los deter-
minantes sociales de la salud y proporcionar servi-
cios bdsicos a toda la poblacién.

* Introducir estrategias que proporcionen beneficios
compartidos de los enfoques de reduccién de uso
del carbén.

* Promover la evaluacién de impacto en salud de los
proyectos y las politicas.

* Controlary prevenir los riesgos emergentes, inclu-
yendo el cambio climdtico.

» El concepto de medio ambiente en relacién con la salud supone considerar el conjunto de las condi-
ciones ambientales de orden fisico, quimico, biolégico, psicoldgico y social que ejercen una influencia
clave en la salud de la poblacion. Dichas condiciones vienen determinadas por la organizacion social.

» Losriesgos ambientales son responsables de casi una cuarta parte de la carga de enfermedad mun-
dial. Dicho impacto es desigual segun los grupos de poblacion y se podria reducir sensiblemente con

intervenciones adecuadas.

» La consideracion de la salud en todas las politicas es clave para la reduccién del impacto de los ries-
gos ambientales en la salud. La implicacion de los profesionales sanitarios, en colaboracion con los de
otros sectores y la comunidad, es fundamental en dicha estrategia.
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Contaminacion atmosférica
y salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Describir los contaminantes atmosféricos mas
importantes, sus fuentesy los ambitos de expo-
sicion.

v" Conocer sus efectos sobre la salud humana
de acuerdo con las evidencias cientificas dis-
ponibles.

v" Conocer y valorar las posibles medidas para la
prevencion de los riesgos para la salud ligados
a la contaminacion del aire.

INTRODQCCIGN: CONTAMINANTES
ATMOSFERICOS Y SUS FUENTES

Por contaminacién atmosférica se entiende la presencia
en el aire de sustancias y formas de energfa que alte-
ran su calidad, que implique riesgos, dafios o moles-
tias graves para las personas y bienes de cualquier na-
turaleza.

En atmésfera urbana, los contaminantes atmosfé-
ricos provienen de fuentes méviles (trdfico rodado) y
de fuentes fijas (industrias, calefaccién, obras y elimi-
nacion de residuos). Se distingue entre contaminantes
primarios y secundarios. Los primarios son los que
proceden directamente de la fuente de emision, ya sea
natural o antropogénica. Los contaminantes secunda-
rios se producen como consecuencia de las transfor-
maciones y reacciones quimicas y fisicas que sufren
los contaminantes primarios en el seno de la atméste-
ra, distinguiéndose sobre todo la contaminacién foto-
quimica y la acidificacién del medio.

Por su parte, los contaminantes que encontramos
en los ambientes interiores pueden proceder de sus-
tancias téxicas presentes en materiales de construc-
cién o equipamientos (pinturas, barnices, etc.), aun-
que las principales derivan de las propias actividades

humanas como el uso de combustibles sélidos o fési-
les (lefia, carbén, gaséleo o gas) para cocinar o calen-
tarse, y el humo del tabaco.

Las caracteristicas de los principales contaminantes
quimicos y sus fuentes mds importantes se resumen

en la tabla 36.2-1.

CONTAMINACION DEL AIRE
EN EL AMBIENTE EXTERIORY SALUD

Efectos en la salud

Los efectos demostrados de la contaminacién atmos-
férica mds graves son el incremento en el nimero de
defunciones prematuras y en el de ingresos hospitala-
rios. Segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en 2012 un total de 3,7 millones de defun-
ciones en todo el mundo serfan atribuibles a la conta-
minacién atmosférica, la mayorfa de ellas por causas
cardiovasculares y respiratorias.

La exposicién a la contaminacién atmosférica tam-
bién se ha asociado con un incremento en el riesgo de
cdncer, especialmente de pulmén, alergias, retraso en
el crecimiento fetal y alteraciones en el desarrollo neu-
roldgico. Los efectos a largo plazo asociados a exposi-
ciones crénicas son de mayor magnitud, en términos
de pérdida de esperanza de vida, que los efectos debi-
dos a exposiciones agudas. En concreto, el efecto a lar-
go plazo sobre la mortalidad por causas naturales se
cuantifica como un aumento del 6 % asociado a cada
incremento de 10 pg/m’en la concentracién de parti-
culas finas (PM, ,), mientras que los efectos a corto
plazo por el mismo incremento de exposicion se sitia
en el rango del 0,4-1 %. Respecto al ozono en verano,
el efecto a corto plazo sobre la mortalidad se ha esti-
mado en un aumento del 0,3 % por cada incremento

de 10 pg/m’.
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Tabla 36.2-1. Principales contaminantes atmosféricos quimicos y sus caracteristicas

Contaminante

Particulas en
suspensién (PM]:
PMW' PMZ.E'
humos negros

Dioxido de azufre
(SO,)

Dioxido de
nitrégeno (NO,] y
otros NOx

Mondxido de

carbono (CO)

Compuestos
organicos
volatiles [COV]

Formaldehido

Plomo [Pb)

Ozono (0,)

Formacion

Primaria y
secundaria

Primaria

Primaria y
secundaria

Primaria

Primaria y
secundaria

Primaria

Primaria

Secundaria

e Ambiente
Estado fisico do relGvendla
Sélido, liquido Exterior
Interior
Gas Exterior
Gas Exterior
Interior
Gas Exterior
Interior
Gas Exterior
Interior
Gas Exterior
Interior
Sélido [PMz.sl Exterior
Interior
Gas Exterior

Fuentes

Vehiculos, procesos industriales y
calefaccién doméstica

Humo del tabaco, cocinas y estufas
de combustibles fosiles

Calefaccion doméstica, procesos
industriales y generacién de
energia y vehiculos

Vehiculos, calefaccion domeéstica y
generacion de energia

Estufas y cocinas de gas y humo
del tabaco

Vehiculos

Humo del tabaco

Vehiculos, industria, gasolineras,
refinerias o plantas
petroquimicas

Humo del tabaco, materiales de
construccion y productos de
consumo y limpieza

Industria, trafico
Otros procesos: centrales
eléctricas e incineracion

Humo del tabaco, calefaccion,
cocina, velas o incienso,
materiales de construccion y
muebles, resinas, desinfectantes,
fijadores y conservante de
consumibles

Vehiculos, industria e incineradoras
Pinturas

Vehiculos y generacion de energia
eléctrica

NOx: éxidos de nitrégeno; PM, . particulas con un didmetro inferior a 2,5 pm (particulas finas); PM,: particulas con un didmetro in-

feriora 10 pm.

Los subgrupos de poblacién mds vulnerables al
efecto de la contaminacién atmosférica serian los ni-
fios, los ancianos, especialmente aquéllos con enfer-
medades circulatorias, las personas mds expuestas a
ambientes exteriores y, por supuesto, las personas con
patologias crénicas, como asma o enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC). Los contaminantes

armosféricos mds estudiados, en relacién con sus efec-
tos en la salud, son principalmente las particulas, so-
bre todo las finas (de menos de 2,5 pm de didmetro),
los 6xidos de nitrégeno, el ozono, el diéxido de azu-
fre y el monéxido de carbono.

Seguin los estudios existentes, no existirfa un um-
bral en la concentracién de particulas por debajo del
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cual no haya efecto, de modo que cualquier mejora en
la calidad del aire se corresponderia con una mejora

en la salud de la poblacién.

Salud publica y calidad del aire ambiente

Vigilancia y control

Las politicas de control de la calidad del aire persiguen
prevenir o disminuir los efectos nocivos para la salud
humana y para el medio ambiente en su conjunto. En
este sentido, las redes de vigilancia de la calidad del
aire deben controlar el cumplimiento de la legislacién
y, si se detectan desviaciones, establecer medidas y
planes de actuacién. Por la complejidad de este fend-
meno ambiental, tanto las redes como las medidas de-
ben establecerse desde el imbito municipal al interna-
cional.

Las intervenciones publicas se fundamentan bdsi-
camente en dos estrategias: 2) la reduccién de las emi-
siones multisectoriales y de la exposicién, opcién mds
deseable; £) la eliminacidn de las sustancias ya genera-
das mediante técnicas adecuadas. Las politicas ya im-
plantadas han logrado un progreso considerable en la
reduccién de emisiones de ciertos contaminantes at-
mosféricos, como el diéxido de azufre. Sin embargo,
siguen siendo preocupantes otros contaminantes,
como el ozono a escala nacional o el diéxido de nitré-
geno en las grandes ciudades.

Guias y normas de calidad del aire

En las gufas de calidad del aire, la OMS recomienda una
serie de niveles de concentracién de contaminantes que
no deberfan sobrepasarse para una adecuada proteccién
de la salud. Por otra parte, la normativa europea crea un
marco de accién contra la contaminacién atmosférica
que se actualiza periédicamente y que deben cumplir
los paises miembros. En 2013 la Comisién Europea
aprobé un nuevo paquete de politicas de calidad del
aire que, entre otras medidas, inclufa un nuevo Progra-
ma de «Aire Puro» para Europa. En general, los valores
gufa de la OMS son mds exigentes que los establecidos
por las normas europeas (Tabla web 36.2-1).

Acciones para mejorar la calidad
P
del aire ambiente

Entre ellas estd el establecimiento de medidas tecno-
l6gicas (p. €j., desarrollar combustibles menos conta-
minantes o modernizacion de los procesos industria-
les) y no tecnoldgicas (p. €j., reducir la densidad de
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trifico con el fomento del transporte puiblico o el uso
de la bicicleta). Un aire mds limpio se traduce en un
impacto positivo en la salud publica.

CONTAMINACION DEL AIRE EN AMBIENTES
INTERIORES

Alrededor del 90 % de nuestro tiempo lo pasamos en
ambientes interiores como nuestra casa, el ]ugar de tra-
bajo, el colegio, edificios publicos, etc. Porello, la calidad
del aire de estos lugares es tan importante para la salud.
La contaminacién del aire interior es una mezcla com-
pleja de contaminantes que se difunden del exterior al
interior o que son generados por fuentes de emisién in-
teriores. Los principales contaminantes quimicos que se
pueden encontrar en el interior son las particulas en sus-
pensidn, el diéxido de nitrégeno, el monéxido de carbo-
no y los compuestos orgdnicos voldtiles como el bence-
no o el formaldehido. También se pueden encontrar
contaminantes bioldgicos como mohos o dcaros.

Efectos en la salud

La mitad de la poblacién mundial utiliza cocinas y es-
tufas de carbén o biomasa, lo que causa alrededor de
cuatro millones de defunciones anuales, mds de un
millén debidas a EPOC y casi otro millén por neu-
monias en nifios menores de 5 afios. Segtin la OMS,
la contaminacién del aire interior provocada por
combustibles fésiles es uno de los principales factores
modificables sobre el que se puede actuar para redu-
cir enfermedades como el asma, infecciones respirato-
rias en la infancia, EPOC, isquemia, accidentes cere-
brovasculares y cdncer de pulmén.

Aunque en ambientes interiores no se han regula-
do los niveles limite de contaminantes, en 2010 la
OMS publicé un documento sobre los efectos en la
salud de algunos contaminantes que se encuentran en
el aire interior en proporciones elevadas y propuso
una serie de valores gufa basdéndose en la evidencia en-
contrada (Tabla web 36.2-2).

Acciones para mejorar la calidad del aire
en interiores

En el 4mbito privado, la principal accién serfa contro-
lar las fuentes de contaminacién. Urtilizar el extractor
de humo cuando se cocina y ventilar diariamente evi-
ta la concentracidn de agentes perjudiciales (quimicos
o bioldgicos). Por otro lado, primar la electricidad
frente a la combustién —como gas o lefia—, emplear
materiales de construccién menos nocivos (pinturas y
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barnices con base de agua) y evitar fumar en espacios  en Espafa, las que contribuyen a mejorar la calidad
cerrados son medidas de especial importancia. En el del aire en estos espacios. Las nuevas politicas debe-
dmbito publico son las politicas de aire limpio, como  rian incentivar la investigacién y produccién de ma-
la aprobacién de las leyes antitabaco de 2006 y 2011 teriales saludables.

PUNTOS CLAVE

» La contaminacion atmosférica es un problema importante de salud publica en todos los paises del
mundo. La OMS estima que la contaminacién del aire exterior e interior provoca mas de siete millo-
nes de defunciones prematuras anuales.

» Entre los contaminantes atmosféricos que causan un mayor impacto en la salud, principalmente por
causas cardiorrespiratorias, destacan las particulas en suspension.

» Las principales fuentes de los contaminantes del ambiente exterior son las emisiones de los vehicu-
los a motor, la industria, los sistemas de climatizaciéon y la eliminacién de residuos. El desarrollo e
implantacion de politicas de mejora de la calidad del aire conllevaria un descenso muy relevante en
la carga de enfermedad a nivel mundial.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Organizacién Mundial de la Salud. Contaminacién del aire.
Disponible en: http://www.who.int/topics/air_pollu-
Organizacién Mundial de la Salud. Calidad del aire (exte- tion/es/ [acceso en julio de 2017].

rior) y salud. Nota descriptiva. Marzo 2014. Disponible
en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs313/
es/ [acceso en julio de 2017].



Cambio climatico y salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v* Conocer qué es el cambio climatico, sus causas
y fuentes.

v Entender como el cambio climatico afecta a la
salud y al bienestar de la poblacion.

v Identificar las estrategias, politicas y acciones
efectivas para la mitigacion del cambio climatico.

INTRQDUCCION: DEFINICION DE CAMBIO
CLIMATICO Y CAUSAS

La Convencién Marco de las Naciones Unidas sobre
el Cambio Climdtico define el cambio climdtico
como: «Un cambio de clima atribuido directa o indi-
rectamente a la actividad humana que altera la com-
posicién de la atmdsfera mundial y que se suma a la
variabilidad natural del clima observada durante pe-
riodos comparables». El cambio climdtico es causado
por las emisiones a la atmésfera de gases de efecto in-
vernadero, como el diéxido de carbén, proveniente
principalmente de la combustién de carbén, petréleo
y gas natural, el metano y el éxido nitroso, provenien-
tes de la sobreexplotacién agricola-ganadera, el uso de
fertilizantes y la quema de combustibles fésiles, el
ozono, generado principalmente por el trdfico roda-
do, y los halocarbonos, procedentes de actividades in-
dustriales y utilizados en los sistemas de refrigeracién
y aerosoles. Los halocarbonos, ademds de su impacto
como gases de efecto invernadero, actan destruyen-
do la capa de ozono estratosférico mediante el aumen-
to de las radiaciones ultravioleta que alcanzan la Tie-
rra y reduciendo drdsticamente los niveles de fito-
plancton, base de la pirdmide alimenticia en los océa-
nos; por la larga vida que poseen, son gases de efecto
invernadero miles de veces mds potentes que el didxi-
do de carbono. El cambio climdtico se caracteriza por

el aumento global de la temperatura media en la tie-
rra y los océanos, el derretimiento de los glaciares po-
lares, un aumento del nivel del mar y una mayor fre-
cuencia de fenémenos climdticos extremos como los
golpes de calor, las inundaciones relacionadas con llu-
vias, tormentas, sequfas, huracanes, el agotamiento de
la fertilidad del suelo y de los acuiferos, y los cambios
en la biodiversidad de la biosfera, entre otros. Aparte
de los graves impactos ambientales y econdmicos que
produce el cambio climdtico, existe una evidencia cre-
ciente sobre su impacto en la salud y el bienestar de
las poblaciones.

CﬁMO'AFECTA A LASALUD EL CAMBIO
CLIMATICO

Los efectos del cambio climdtico en la salud humana
se categorizan en efectos directos e indirectos, y no se
distribuyen de forma homogénea en el planeta. Estdn
muy influenciados por factores sociales como el desa-
rrollo social, econémico, educativo y tecnolégico, y el
nivel de salud de una poblacién, as{ como por la pro-
visién y la calidad de los servicios de salud de una co-
munidad concreta, los flujos migratorios y los conflic-
tos bélicos. Estos factores, a su vez, modulan directa-
mente la capacidad de respuesta de una comunidad
ante los efectos de los cambios extremos del clima de-
bidos al cambio climdtico amplificando o disminu-
yendo su efecto.

* Efectos directos. Entre los impactos directos del
cambio climdtico se encuentran las olas de calor,
cuya incidencia ha aumentado en las dltimas déca-
das. Existe una relacién bien establecida entre la
exposicién a altas temperaturas y la morbimortali-
dad cardiovascular, por enfermedades respiratorias
Ve POI Cnfermedﬂd I'enﬂ.l, Cfectos C[ue alin s0n ma-
yores cuanto mds vulnerables y carentes son las po-
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blaciones, como las personas mayores o de muy
corta edad y/o las personas con enfermedades cré-
nicas de base. Ademis, el impacto del calor como
consecuencia de una temperatura media al alza so-
bre la salud y la productividad laboral se ven mds
agravados cn 13.5 Ciudades pOI el efECtO «isla» de ca-
lor urbano (acumulacién de calor sobre todo en las
Ciudades dﬂﬂsalﬂcnte Construidas pOl' 13. H.Cllmula—
cién de hormigdn y demds materiales absorbentes
de calor, junto con aires acondicionados, etc.). Un
ejemplo reciente del efecto directo de una ola de
calor sobre la salud de la poblacién fue el que se vi-
vié en Europa en el verano de 2003, y especial-
mente en Francia, donde, acostumbrados a vera-
nos suaves, 8 dias consecutivos de mds de 40 gra-
dos centigrados se saldaron con 14.802 muertes
relacionadas con el efecto directo de esa ola de ca-
lor, fundamentalmente personas mayores. A su
vez, en los tltimos 10 afios el niimero de catistro-
fes naturales (sequfas, inundaciones, huracanes,
etc.) ha sido tres veces mayor que en la década de
1960, y las repercusiones han ido en aumento.
Mis del 90 % de las muertes atribuibles a los de-
sastres ocurren en paises en vias de desarrollo. La
falta de infraestructura, de mediosy de capacidad de
respuesta tiene como resultado una catastréfica pér-
dida de vidas humanas que podria prevenirse.

*  Efectos indirectos. Los efectos indirectos del cambio
climdtico son muchos y diversos, y son resultantes
de inundaciones, tormentas, sequias o huracanes.
Entre otros, y debido a climas cada vez mds cdlidos
y himedos, se pueden producir cambios en la fre-
cuencia y distribucién geogrdfica de algunas enfer-
medades infecciosas transmitidas por vectores
como la malaria (Plasmodium), dengue (Aedes al-
bopictus), fiebre amarilla (Aedes aegypti), etc. Por
otro lado, debido a la aparicién de inviernos mds
cdlidos y himedos pueden aparecer en zonas no
endémicas enfermedades transmitidas por roedo-
res y garrapatas como la enfermedad de Lyme, la
fiebre de las Montafas Rocosas, la leptospirosis (ic-
tericia de Weil), la tularemia y el sindrome pulmo-
nar por hantavirus. Ademds, se pueden provocar
cambios en el acceso y/o calidad del agua, aire, ali-
mentos y vivienda digna, con un mayor impacto
en poblaciones en condiciones de vulnerabilidad,
que pucdcll causar desde enfermedades dial'rei.cas
como el célera, a malnutricién crénica, asi como
enfermedades mentales y conflictos provocados
por tensiones causadas por la emigracién y el haci-
namiento tras un deSﬂ.St['e natural. Brevemente, el
cambio climdtico contribuye a la inseguridad ali-
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mentaria y a la escasez de agua de diversas formas:
por un lado, afecta a los cultivos de alimentos por
el aumento de la evaporacién de agua de plantas y
tierra, y por otro, implica el aumento del nivel de
los océanos, lo que contribuye a la contaminacién
con agua salada de los acuiferos en regiones de la
costa; y todo ello, junto a las cada vez mds impre-
decibles aguas de lluvia, tiene un impacto directo
en la escasez del agua y de alimentos.

FUTURO IMPACTO DEL CAMBIO CLIMATICO
EN LA SALUD HUMANA

Desde la década de 1970 mds de 140.000 muertes
anuales se deben al calentamiento global producido
por el cambio climdtico. La mayoria de los impactos
en salud del cambio climdtico estdin mediados por
complejos mecanismos ecoldgicos y sociales. Sin em-
bargo, cada vez hay mds certeza sobre la relacién en-
tre el cambio climdtico, la probabilidad de eventos
extremos climatoldgicos y su impacto sobre la salud.
A dia de hoy, la Organizacién Mundial de la Salud
declara que entre 2030 y 2050 el cambio climdtico
causard unas 250.000 defunciones adicionales cada
ano debidas a la malnutricién, el paludismo, la dia-
rrea y el estrés caldrico, y se estima que el coste de los
danos directos para la salud se situard entre 2.000 y
4.000 millones de délares de aqui a 2030. Los impac-
tos en la salud serdn mds importantes en los grupos
de poblacién en los que las desigualdades socioeco-
ndémicas sean mds profundas y/o los niveles de salud
de la poblacién y las estructuras sanitarias sean mds
precarios, o donde las normas existentes, creencias
culturales, etc. influyan en comportamientos que
amplifiquen el impacto. Las acciones que ayuden
a mitigar el cambio climdtico ayudardn, por tanto, a
reducir las desigualdades sociales.

ESTRATEGIAS POLi’TICAS Y ACCIONES
PARA LA MITIGACION DEL CAMBIO
CLIMATICO

El Grupo Intergubernamental de Expertos sobre el
Cambio Climdtico ha propuesto varias estrategias po-
liticas y acciones efectivas para la mitigacién del cam-
bio climdtico y la reduccién de las emisiones de los ga-
ses de efecto invernadero, que incluyen: la reduccién
del consumo de combustibles fésiles, el fomento del
uso de las energfas renovables, la mejora de las redes
de transporte publico, la planificacién urbana y la re-
organizacién del mercado alimentario con énfasis en
la alta dependencia del consumo de carne. Sin embat-
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go, la adopcién de algunas iniciativas politicas se ve
dificultada por entrar en conflicto directo con la in-
dustrializacién y competitividad econémica de los
paises. Por ejemplo, el Protocolo de Kioto, un acuer-
do internacional cuyo objetivo es reducir las emisio-
nes de los gases de efecto invernadero, fue adoptado
en 1997, pero incluso Estados Unidos, el mayor emi-
sor de gases de efecto invernadero mundial, atin no lo
ha ratificado. No obstante, a dia de hoy, el Acuerdo de
Parfs firmado en 2015 por 195 pafses se considera el
mayor éxito politico para la mitigaciéon del cambio
climdtico. Este acuerdo se contempla dentro del mar-
co de la Convencién Marco de las Naciones Unidas
sobre el Cambio Climdtico, y es el primer acuerdo
vinculante mundial sobre el clima. Los paises acorda-
ron mantener el aumento de la temperatura media
mundial por debajo de 2 °C sobre los niveles prein-
dustriales, y limitar su aumento a 1,5 °C. Acordaron
también que las emisiones globales deben alcanzar su
nivel minimo cuanto antes, si bien reconocieron que
para los paises en desarrollo el proceso serd mds lento.
A diferencia de otros acuerdos, el Acuerdo de Parfs se
basa en los Planes Generales Nacionales de Accién
contra el Cambio Climdtico, en los cuales cada pais
pfesen[a su estrategia pa_ra mantener El Cﬂlentamien[ﬂ
global por debajo de 2 °C, segiin su contexto de desa-
rrollo y economia local.

PUNTOS CLAVE

CAMBIO CLIMATICO Y SALUD 159

BENEFICIOS EN LA SALUD '
DE LAS POLITICAS DE MITIGACION
DEL CAMBIO CLIMATICO

Una politica disenada para mitigar el cambio climdtico
tiene beneficios en la salud y el bienestar de la pobla-
cion. Por ejemplo, la reduccién de la contaminacion at-
mosférica observada tras la adopcién de una nueva po-
litica de apoyo a las energias renovables se traduce en
una disminucién significativa e inmediata en la inci-
dencia de enfermedades respiratorias. A su vez, las po-
liticas puiblicas que impulsan el uso del transporte pu-
blico y la actividad fisica traen consigo beneficios en sa-
lud cardiovascular, obesidad y diabetes, ademds de la
reduccién de las emisiones de diéxido de carbono y
la carga de enfermedad que supone la contaminacién del
aire en las viviendas y la contaminacién atmosférica. La
identificacién y la monitorizacién de estos beneficios
pueden servir para abogar por la adopcién de las poli-
ticas de cambio climdtico y, por lo tanto, ayudar a inte-
grar dichas politicas en cada pafs. Ademds, se deberfan
usar estrategias de comunicacién sobre los efectos ne-
gativos en la salud de la inaccién politica, es decir, dar
a conocer los casos de enfermedad que podrian haber
sido evitados si hubiera una nueva politica de mitiga-
cién del cambio climdtico, asi como monitorizar y me-
dir sus efectos sobre la salud.

» Concepto. El cambio climatico se define como un cambio de clima provocado por crecientes emisio-
nes a la atmoésfera de los gases de efecto invernadero atribuido directa o indirectamente a la activi-

dad humana.

» Efectos directos. Existe una relacion bien establecida entre la exposicion extrema a altas tempera-
turas (olas de calor] y la morbimortalidad cardiovascular, por enfermedad respiratoria y renal.

» Efectos indirectos. Cambios en la frecuencia y el patrén de distribucion de enfermedades trasmiti-
das por vectores. Cambios en el acceso y/o calidad del agua, aire, alimentos y vivienda digna.

v

El Grupo Intergubernamental de Expertos sobre el Cambio Climéatico ha propuesto varias estrategias

politicas y acciones efectivas para la mitigacion del cambio climatico, pero su adopcion es incompleta.

» Laimplantacién exhaustivay efectiva de politicas de mitigacién del cambio climatico puede facilitar-
se determinandoy comunicando ptublicamente los beneficios significativos e inmediatos sobre la sa-

lud y el bienestar poblacional.
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Salud urbana

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v |dentificar la especificidad de la salud urbana
dentro de la salud publica.

v* Conocer las oportunidades para la salud que tie-
ne la accion desde el ambito municipal.

INTRODUCCION: CONCEPTO DE SALUD
URBANA

La salud urbana es la rama de la salud publica que se
especializa en estudiar la salud de la poblacién urbana
y sus determinantes socioambientales, asi como en
promover intervenciones y politicas publicas que la
mejoren.

La ciudad es ya el entorno vital predominante para
la poblacién mundial. Si en 1950 no llegaba al 30 %
la poblacién mundial que vivia en dreas urbanas, en
2000 era el 49 %, estimando la Organizacién de Na-
ciones Unidas que en 2030 se superard el 60 % (se pa-
sard de una poblacién urbana de 2,86 billones en
2000 a 4,94 billones en 2030). El crecimiento ha
sido, pues, espectacular, y ha sido el resultado de pro-
cesos migratorios impulsados por una esperanza de
mejores oportunidades de vida en el medio urbano
que en el medio rural. Es decir, el proceso de urbani-
zacion va unido al concepto de ventaja urbana: la
proximidad a la infraestructura fisica y social de servi-
cios de salud, la tecnologfa, los empleos, las escuelas y
los servicios de atencién sanitaria. Sin embargo, el
proceso de urbanizacién lleva también consigo situa-
ciones de desventaja urbana con potencial impacto
para la salud: concentracién de poblacién en un espa-
cio reducido, insuficiencia de infraestructuras y recur-
sos, creacién de zonas urbanas degradadas y empobre-
cidas, segmentacion territorial por estratos sociales,
exposicién a riesgos ambientales y sociales, conflictos

de convivencia entre grupos sociales de diferentes cul-
turas, etcétera.

El interés de la salud publica por lo urbano no es
nuevo. Segtin Foucault, la salud publica nace precisa-
mente en el siglo xx unido al proceso de urbaniza-
cién e industrializacién que trajo el capitalismo. A los
proyectos higienistas del siglo x1x, enfocados funda-
mentalmente al control de brotes epidémicos, siguié
la preocupacién por el estilo de vida urbano y su re-
lacién con las enfermedades no transmisibles; y final-
mente, a finales del siglo xx, la consideracién del 4m-
bito urbano como una oportunidad para la promo-
cién de la salud y la lucha contra las desigualdades so-
ciales en salud. As{ nacieron proyectos como Ciuda-
des Saludables (Healthy cities), impulsado a finales de
la década de 1980 por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) europea, o las mds recientes iniciativas
a favor de la equidad en salud y la sostenibilidad ur-
banas: Comisién OMS sobre Determinantes Sociales
de la Salud, Objetivos de Desarrollo Sostenible,
etcétera.

ESTUDIOS DE SALUD URBANA

La salud urbana ha sido objeto de diferentes tipos de

estudios. Nos limitaremos a mencionar:

* Las encuestas de salud de la poblacién de una ciudad.

* Los estudios de dreas geogrdficas pequenias (barrio,
seccién censal). Aprovechan principalmente la in-
formacién de los censos de poblacién, los padrones
municipales y los registros de mortalidad para
comparar el riesgo de mortalidad de un 4rea con
los indicadores sociodemogrificos agregados de
ésta (mapas de mortalidad y de privacién social). Sir-
ven para comparar la salud entre dreas y seleccio-
nar aquéllas con mayores necesidades y suscepti-
bles de intervencién prioritaria.
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* Los estudios de vecindarios también usan medidas
agregadas, pero intentan explorar qué elementos
del entorno (determinantes contextuales) pueden
influir sobre la salud de sus habitantes.

* Los andlisis de niveles miiltiples intentan discrimi-
nar el peso y estudiar la interrelacion entre deter-
minantes individuales y contextuales de la salud de
una ciudad.

* Los estudios de evaluacion de impacto en salud y en
equidad en salud evaltan el impacto positivo o ne-
gativo de una politica municipal en la salud y la
equidad en salud de sus habitantes.

INTERVENCIONES EN SALUD URBANA

Aunque las acciones a favor de la salud urbana pue-
den hacerse desde otros niveles de la administracién,
los ayuntamientos toman decisiones y desarrollan po-
liticas publicas de gran trascendencia para la salud de
su ciudadanfa. La sanidad municipal, sin embargo, se
reduce frecuentemente a las cldsicas funciones de sa-
lubridad o proteccién de la salud (salud ambiental,
control de vectores, inspeccién de mercados y comer-
cios de alimentacion, etc.). Cuando estas funciones se
amplian a la prevencién y a la promocién de la salud,
las oportunidades que ofrece el trabajo desde el dmbi-
to municipal son evidentes, siempre y cuando tenga
€n cuenta estos principios:

* La salud en todas las politicas municipales. El mayor
impacto en salud que pueden proporcionar los
ayuntamientos no se produce por decisiones que se
tomen en la concejalia o el drea de gobierno de sa-
nidad, sino en otras dreas no sanitarias que luego
veremos.

* La combinacién de estrategias preventivas de alto
riesgo con estrategias poblacionales, siguiendo la pro-
puesta de Geoffrey Rose. Es decir, identificar por
una parte a los individuos que se sittian por enci-
ma de un limite de un riesgo para intervenir sobre
ellos. Pero, por otra parte, s6lo interviniendo sobre el
conjunto de la poblacién y los determinantes de
estos riesgos podremos disminuirlos. Por ejemplo,
no sélo basta con intervenir sobre las personas obe-
sas ({ndice de masa corporal o IMC > 30) para que
cambien su estilo de vida, sino que hay que intro-
ducir cambios en el urbanismo, transporte, acceso
a polideportivos y a los alimentos sanos de una ciu-
dad que favorezcan la disminucién del IMC medio
de la ciudad.

* La equidad en salud. Las estrategias poblacionales
tienen el riesgo de no beneficiar a las poblaciones
mds vulnerables. Por ello, aunque debemos enfocar

SECCION Il CONDICIONANTES DE LA SALUD

nuestra accién a toda la poblacién, se debe dar una
cobertura especial a los barrios y grupos sociales
mds vulnerables de la ciudad (universalismo propor-
cional). Frecuentemente se opta por estrategias se-
lectivas de focalizacién insertadas en planes de rege-
neracion urbana de barrios mds necesitados, dejando
en un segundo plano el cambio global de la ciudad.

* El establecimiento de alianzas con otros departa-
mentos municipales, otras instituciones claves (es-
pecialmente, la red de atencién primaria de salud)
y con entidades ciudadanas, organizaciones no gu-
bernamentales, fundaciones y universidades.

*  Un enfoque comunitario. La consideracién del te-
rritorio (distrito, barrio, etc.) como la unidad de
andlisis e intervencién por excelencia. Aprovechar
las oportunidades de coordinacién y alianza con
los recursos educativos y sociosanitarios y con los
movimientos sociales presentes en los barrios.

* La participacion ciudadana en los proyectos, incor-
porando continuamente las demandas y necesida-
des expresadas por la poblacién, y dando cuenta a
ésta de sus resultados.

ALIANZAS INTERSECTORIALES A FAVOR
DE LA SALUD URBANA

Mencionaremos a continuacién algunas de las opor-
tunidades para la salud urbana que ofrecen las politi-
cas publicas municipales:

»  Urbanismo y vivienda. El modelo de planificacién
urbana puede determinar una mayor o menor seg-
mentacién urbana y social (barrios pobres y barrios
ricos) y su correlato en una segmentacién en salud.
Las iniciativas de viviendas sociales favorecen el ac-
ceso a viviendas dignas y salubres de la ciudadania
mds desventajada. El modelo de urbanismo y vi-
vienda también puede determinar el riesgo de ais-
lamiento social, incluidas las barreras para las per-
sonas con diversidad funcional.

* Equipamientos. Lo mismo se puede decir de la su-
ficiencia y la localizacién de los equipamientos de
especial interés para la salud (sanitario, social, edu-
cativo, deportivo, cultural, zonas verdes, plazas,
etc.) y las reglas para su acceso y disfrute.

*  Transporte y movilidad. El acceso a transportes pu-
blicos eficaces y baratos, facilitar el uso de la bici-
cleta y de los paseos a pie, a la vez que la limitacién
del uso del vehiculo privado a motor, son medidas
muy eficaces contra el sedentarismo y sus enferme-
dades asociadas, los accidentes de trifico y los pro-
blemas de salud relacionados con la contamina-
cién atmosférica y acustica.



Medio ambiente. Ademds de los efectos anteriores,
las politicas ambientales municipales pueden ase-
gurar el acceso al agua potable, la gestién adecua-
da de residuos, la promocién de opciones energé-
ticas limpias y sostenibles y evitar la exposicién a
elementos tdxicos.

Comercio y alimentacién. La promocién del comercio
de proximidad y de la disponibilidad de alimentos sa-
nos y a precios asequibles. La facilitacién de huertos
urbanos es otra buena medida de salud comunitaria.
Seguridad. Los delitos y la violencia en las ciudades
se evitan mds eficazmente cuando se combina su
represién con medidas preventivas y educativas
(policfa comunitaria o de proximidad, abordaje
temprano de los riesgos y conflictos en adolescen-
tes, mediacién intercultural, etc.), desarrolladas
con la participacién activa del propio vecindario.
Vida comunitaria y exclusidn social. Las politicas
municipales sociales, urbanisticas y culturales, en-
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tre otras, determinan las capacidades de una ciu-
dad para atender a los mds vulnerables, cubrir las
necesidades bdsicas y favorecer la cohesién social,
la solidaridad y la integracién interculrural.
Ciudad de los cuidados y ciudades amigables. Pro-
mocién de modelos de ciudades amigables para los
mds vulnerables (mayores, nifos, inmigrantes, en-
fermos mentales y crénicos, etc.), que aseguren la
accesibilidad universal de servicios (diversidad fun-
cional, émnica, sexual, etc.) y que faciliten los cui-
dados en la vida cotidiana (corresponsabilidad,
cuidado del cuidador, fomento del cuidado colec-
tivo).

Gobernanza y participacién. Los ayuntamientos
han sido los principales impulsores de las experien-
cias de presupuestos participativos y de gestién
descentralizada y participativa de los barrios, que
tienen un indudable interés para el empodera-
miento en salud de una comunidad.

» Lasalud urbana es la rama de la salud publica especializada en estudiar la salud de la poblacién ur-
bana y sus determinantes socioambientales, asi como en promover intervenciones y politicas publi-

cas que la mejoren.

\

Urbanizacién, salud y equidad. Cada vez vive mas poblacién mundial en las ciudades. Estas ofrecen

ventajas y desventajas para la salud, al concentrar recursos y a la vez establecer barreras para su
acceso. Por ello, es el escenario mas visible de las desigualdades sociales en salud.

Y

Salud en todas las politicas publicas municipales.El mayor impacto en salud que pueden facilitar

los ayuntamientos no se produce por decisiones que se tomen en la concejalia o el area de sanidad,
sino en otras areas no sanitarias (urbanismo, transporte, medio ambiente, servicios sociales, depor-
tes, etc.], por lo que la abogacia de salud publica en los ayuntamientos es fundamental.
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Nutriciéon y salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer la importancia del estudio y la reco-
mendacion dietética de patrones nutricionales
por encima de nutrientes o alimentos aislados.

v ldentificar los efectos de los distintos alimentos y
patrones nutricionales sobre la salud.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define la nutri-
cién como «la ingesta de alimentos en relacién con las
necesidades dietéticas del organismo». El acceso a una
dieta equilibrada que cubra dichas necesidades es un
factor fundamental para lograr la salud, y, por el con-
trario, la malnutricién (desnutricién o sobrealimenta-
cién) estd relacionada con enfermedad, discapacidad
y muerte. Dada la elevada prevalencia actual de pro-
blemas de salud asociados con factores nutricionales,
es clave que la salud publica, y especificamente la epi-
demiologifa nutricional, lleve a cabo estudios epide-
miolégicos nutricionales que determinen el disefio
adecuado de estrategias preventivas y de promocién
de una alimentacién saludable.

Actualmente la epidemiologia nutricional no se centra
en un estudio mds cldsico y reduccionista del efecto de
nutrientes aislados, sino en patrones alimentarios com-
pletos, que reflejan mejor la complejidad de la dieta, cap-
turan la interaccién sinérgica o antagdnica entre distin-
tos nutrientes y su relacion con la salud y liberan de fac-
tores de confusién dietéticos. En unos afios se pasé de
estudiar exclusivamente nutrientes relacionados con en-
fermedades carenciales (p. ej., vitamina C-escorbuto), a
la preocupacién por los macronutrientes y su efecto bio-
18gico (p. ej., grasas-colesterol LDL). Actualmente, aun-
que el estudio de micronutrientes y macronutrientes si-
gue siendo ﬁlﬂdﬂ.ﬂlenta.l para entender lOS mecanismos

etiol6gicos, la epidemiologia nutricional estd centrada en
el estudio de patrones dietéticos y su efecto sobre desen-
laces clinicos (p. ¢j., dieta mediterrdnea-infarto agudo de
miocardio). La epidemiologia nutricional mds moderna
ha afiadido también el estudio de otros factores indivi-
duales que pueden influir en el impacto de los factores
nutricionales, como son la genética y la epigenética, la
metabolémica o el microbioma, asi como de factores es-
tructurales y socioculturales que influyen en la eleccion
de patrones dietéticos. No s6lo importa la cantidad de
nutrientes y alimentos, sino su calidad y la interaccion
entre ellos y con otros factores bioldgicos y ambientales.

ALIMENTOS Y SALUD

Frutas, verduras y hortalizas. Globalmente aportan
importantes beneficios para la salud por: 2) su alto con-
tenido en fibra, micronutrientes y fitoquimicos (fitoeste-
roles inhibidores de la absorcién de colesterol, flavonoi-
des antioxidantes o compuestos sulfurados); 4) una me-
jor biodisponibilidad de nutrientes en su estado crudo, y
¢) reemplazan a alimentos menos saludables. Se pueden
clasificar en verduras sin almidén y ricas en almidén
(p. €j., patatas, maiz). Estos tiltimos alimentos se han
asociado con mayor incidencia de diabetes, enfermedad
cardiovascular (ECV) o ganancia de peso, y, por tanto,
suelen excluirse de las recomendaciones de aumentar el
consumo de frutas y verduras. Los patrones con un ele-
vado consumo de frutas y verduras se han asociado con
un mejor perfil lipidico, control de la presién arterial,
mds sensibilidad a la insulina y mejor funcién endotelial,
ademas de la reduccién de biomarcadores inflamatorios,
lo que explica su proteccién frente a ECV u obesidad
(Fig. web 39-1). Un consumo habitual muy bajo estd
asociado con mayor riesgo de cincer.

Cereales. Se clasifican en: @) cereales integrales, que

contienen el germen (rico en 4cidos grasos, proteinas,
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vitaminas y minerales), el endospermo (almidén, pro-
teinas y vitaminas) y el salvado (fibra, vitaminas, mine-
rales, flavonoides y tocoferoles); &) cereales refinados, a
los que se les quita el germen y el salvado. Los cereales
integrales, ricos en carbohidratos de liberacién lenta,
tienen una digestién y absorcién mds lenta, por lo que
producen menores respuestas glucémicas e insulinémi-
cas. Los cereales integrales reducen el riesgo de diabe-
tes, ECV y mortalidad al mejorar la homeostasis de la
glucosa/insulina, la funcién endotelial, los marcadores
inflamatorios y prevenir ganancias de peso.

Hidratos de carbono. Tradicionalmente los hidra-
tos de carbono se han clasificado en simples (monosa-
cdridos y disacdridos) y complejos (glucégeno, almi-
dén); sin embargo, en la actualidad la epidemiologia
nutricional tiene en cuenta otras caracteristicas como su
contenido en fibra, su nivel de procesamiento, su esta-
do sélido o liquido (los liquidos, como, por ejemplo, las
bebidas azucaradas, tienen peores efectos), su indice glu-
cémico (indicativo de la glucemia posprandial) o la car-
ga glucémica (que tiene en cuenta, ademds del indice
glucémico, el contenido en hidratos de carbono de todos
los alimentos). Actualmente se ha definido el indice de
calidad de carbohidratos (Carbohydrate Quality Index,
CQI: escala de 4-20 puntos de menor a mayor calidad),
que engloba todos estos aspectos. Se resalta, pues, no
tanto la cantidad de carbohidratos, sino su calidad.

Grasas. Se clasifican en insaturadas y saturadas, en
funcién de si los dcidos grasos presentan o no dobles
enlaces. Las insaturadas se clasifican en monoinsatu-
radas (monounsaturated fatty acids, MUFA), presentes,
por ejemplo, en el aceite de oliva, y poliinsaturadas
(polyunsaturated fasty acids, PUFA), que incluyen los
dcidos grasos omega-3 (pescado y nueces) y omega-6
(aceites de semillas). A partir de los MUFA vy los
PUFA se pueden generar artificialmente dcidos grasos
trans, con uno o varios enlaces dobles en posicién
trans, en vez de en la posicién ¢/s predominante en los
mamiferos. La ingesta de grasas trans proviene en un
porcentaje muy bajo de carne o leche de rumiantes.
La fuente principal son los aceites vegetales transfor-
mados industrialmente que sufren hidrogenacién,
desodorizacién o calentamiento a altas temperaturas
(p. €j., bollerfa industrial, fast food). Numerosas guias
han recomendado erréneamente dietas bajas en grasa.
Sin embargo, lo importante es el tipo de grasa. La evi-
dencia es consistente acerca del efecto perjudicial de
las grasas saturadas, pero se ha visto que el consumo
de determinados alimentos con alto contenido en gra-
sas monoinsaturadas y poliinsaturadas se asocia con
un menor riesgo de enfermedades crénicas (p. ¢j., acei-
te de oliva-reduccién del riesgo cardiovascular). Estos

SECCION Il CONDICIONANTES DE LA SALUD

efectos no sélo se deben al contenido de MUFA, sino
también a otros compuestos (p. ¢j., fenoles). Por ello,
las recomendaciones no deberian centrarse en los sub-
tipos de grasas, sino en los alimentos que las contie-
nen y en el reemplazo de grasas insanas por otras mds
saludables. En relacién con las grasas zrans, su consu-
mo en si estd claramente asociado con un mayor ries-
go de ECV y muerte y, por tanto, se debe evitar.

Frutos secos y legumbres. El consumo moderado
de frutos secos (ricos en dcidos grasos insaturados, fi-
bra, minerales, vitaminas, fitoesteroles y polifenoles) es
protector frente a la ECV, como ha demostrado el en-
sayo PREDIMED (Prevencién con Dieta Mediterrd-
nea). Reducen la concentracién de colesterol total, co-
lesterol LDL y triglicéridos (en personas con ciertos ni-
veles de triglicéridos). Las legumbres y la soja también
protegen frente a las ECV, pero la evidencia es menor.

Ldcteos. Globalmente se caracterizan por contener
fundamentalmente minerales, proteinas, péptidos
bioactivos y grasa saturada, y en funcién de la cantidad
de estas grasas se clasifican en enteros, bajos en grasa y
no grasos, siendo estos dos tltimos grupos los que sue-
len aparecer en la mayoria de guias alimentarias de
adultos. Los efectos beneficiosos que se les pueden atri-
buir (reduccién de la presién arterial, del peso corporal
y menor riesgo de ECV, diabetes o incluso cdncer) de-
penden en gran medida del tipo de producto licteo
(p. €j., leche fermentada-pérdida de peso).

Huevos. A pesar de las numerosas contraindica-
ciones de los tltimos afios en relacién con su consu-
mo por su alto contenido en colesterol y su efecto no-
civo sobre la ECV, no hay evidencias que las apoyen y
en la actualidad sélo estd indicado limitar el consumo
en personas con diabetes.

Pescado. El consumo de pescado (mejor si es pes-
cado azul) se ha asociado inversamente con la ECV
(con efecto dosis-respuesta y con un mayor beneficio
en la prevencion de segundos eventos), la mortalidad
por enfermedad coronaria y la mortalidad total. Los
dcidos grasos omega-3 reducen los niveles de triglicé-
ridos, la presién arterial y la frecuencia cardfaca, me-
joran la funcién endotelial y reducen la inflamacién.
También ejercen un papel importante otros nutrien-
tes como las vitaminas D y B, los minerales y los ami-
nodcidos esenciales. Sus efectos beneficiosos se deben
también a que el consumo de pescado suele sustituir
al consumo de carnes menos saludables.

Carnes. El consumo de carne, y fundamentalmen-
te de carnes rojas y/o procesadas, se ha asociado con un
mayor riesgo cardiometabdlico, fundamentalmente
por su contenido en hierro hemo, sal y otros conser-
vantes (p. ¢j., sodio, fosfatos, nitritos), asi como por los



métodos habituales de cocinado, menos saludables. En
menor medida podria influir su contenido en grasa sa-
turada, aunque no hay evidencia consistente. También
las carnes rojas y procesadas se han asociado de forma
consistente con mayor riesgo de cdncer colorrectal, y la
Organizacion Mundial de la Salud recomendé, muy
razonablemente, reducir su consumo. Lo prudente se-
rfa consumir como mucho 2-3 raciones a la semana.

Bebidas. Azucaradas: se han asociado a diabetes,
sindrome metabélico, enfermedad coronaria, ganan-
cia de peso y obesidad (efecto dosis-respuesta); ade-
mds, reemplazan a bebidas mds saludables (agua o
leche), sacian menos y, por tanto, hay un mayor con-
sumo de calorfas diarias. Alcohélicas: estudios observa-
cionales (no hay experimentales) han mostrado que
un consumo bajo o moderado a lo largo de la semana
(unay dos bebidas diarias para mujeres y varones, res-
pectivamente), fundamentalmente vino, se ha asocia-
do con menor riesgo cardiovascular (enfermedad co-
ronaria), menor mortalidad cardiovascular y menor
riesgo de diabetes. Estos efectos parecen deberse al
resveratrol y otros polifenoles, y al propio etanol. Sin
embargo, el alto consumo de alcohol tiene muchos
efectos adversos: cincer, accidentes, enfermedades he-
pdticas, neuroldgicas y mentales.

Sal. La reduccién de su consumo estd asociada con
una disminucién en la presién arterial y una reduc-

cién de ECV.

PATRONES ALIMENTARIOS Y SALUD

Dieta mediterrdnea (Fig. web 39-2). Se caracteriza
por un consumo elevado de frutas y verduras, aceite
de oliva como grasa culinaria principal, legumbres,
pescados y cereales integrales, bajo consumo de carnes
(especialmente con una reduccién fuerte de carnes ro-
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jas y procesadas) y ldcteos (no se usa la mantequilla
para cocinar, se reducen los helados, la nata y otros
productos ldcteos que se usan en bolleria), se prefiere
siempre la fruta fresca a los postres dulces en todas las
comidas y se consume vino tinto en las comidas y
nunca bebidas azucaradas. Una buena adhesién se ha
asociado con un menor riesgo de ECV, diabetes, cin-
cer, deterioro cognitivo, depresién y mortalidad.

Patrén DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension). Se caracteriza por un consumo elevado
de frutas y verduras y productos licteos bajos en grasa,
e incluye cereales integrales, pollo, pescado y frutos se-
cos y baja ingesta de carnes rojas, grasas saturadas, dul-
ces y bebidas azucaradas. Inclufa un consumo elevado
de hidratos de carbono y bajo de grasas, pero actual-
mente se ha sustituido un porcentaje de carbohidratos
por verduras como fuente de MUFA y proteinas. Se ha
asociado con una reduccion de la presidén sanguinea,
mejor perfil lipidico y menor riesgo cardiovascular.

Patrén vegetariano. Puede ser pesco-vegetariano,
lacto-ovo-vegetariano o vegetariano estricto, variando
los efectos sobre la salud entre ellos. No es sinénimo
de dieta saludable, ya que pueden incluir alimentos
no saludables como patatas fritas, grasas trans, cerea-
les refinados, dulces o sal. Se han descrito efectos be-
neficiosos para la salud (p. ¢j., asociacién negativa con
la presién arterial, enfermedad coronaria, mortalidad
cardiovascular), pero faltan evidencias.

Dieta Okinawa. Es un patrén alimentario japonés
rico en antioxidantes y bajo en calorfas que incluye
productos de soja, pescado, algas marinas, fruta, ver-
duras, té verde y bajo consumo de carnes. No obstan-
te, tiene un alto contenido en sal, lo cual estd asocia-
do con enfermedad cerebrovascular y cdncer, y un
bajo contenido en grasa, asociado también a enferme-
dad cerebrovascular.

» Actualmente la epidemiologia nutricional no se centra en el efecto de nutrientes aislados, sino en
patrones alimentarios que reflejan la interaccion sinérgica o antagénica entre distintos nutrientes.

» No sélo importa la cantidad de nutrientes y alimentos, sino también su calidad y la interaccién en-
tre ellos y con otros factores biolégicos y ambientales.
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Agua de consumo humano

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v ldentificar los diferentes tipos de captaciony
los parametros que determinan la calidad del
agua de consumo humano y sus valores pa-
ramétricos.

v~ Conocer los niveles de control de la calidad del
agua de consumo humano e identificar los or-
ganismos responsables de su control.

INTRODUCCION

El agua es un recurso indispensable para la vida y un
factor imprescindible para el desarrollo econémico y
social.

En la Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de Salud, reunida en Alma-Ata el dia 12 de
septiembre de 1978, se establecié que para la atencién
correcta de los principales problemas de salud la aten-
ci6én primaria debfa prestar servicios de promocidn,
prevencion, recuperacién y rehabilitacién, y por con-
siguiente, incluyé, entre otros, la necesidad de un
abastecimiento adecuado de agua potable y sanea-
miento bdsico.

Mi4s tarde, en el afio 2000, Naciones Unidas pro-
puso alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
en salud en el afno 2015, donde una de las metas fue
reducir a la mitad, para ese afio, la proporcién de per-
sonas sin acceso sostenible a agua potable y servicios
bdsicos de saneamiento.

En la actualidad, son 17 los objetivos de desarrollo
sostenible de las Naciones Unidas, siendo uno de ellos
garantizar la disponibilidad de agua y su ordenacién
sostenible, asi como el saneamiento para todos. El ob-
jetivo, por tanto, para el afio 2030 es lograr el acceso
universal y equitativo al agua potable, sin contami-
nantes y gestionada de manera sostenible.

LA CALIDAD DEL AGUA

El agua puede tener un origen superficial (rios, lagos)
o subterrdneo (pozos), y seglin su composicién puede
necesitar diferentes tipos de tratamiento para su pota-
bilizacién.

En el caso de las aguas superficiales (las aguas continen-
tales, excepto las aguas subterrdneas; las aguas de transi-
cién y las aguas costeras, y, en lo que se refiere al estado
quimico, también las aguas territoriales [Ley de aguas,
art. 40 b]), deberdn cumplir con lo establecido en el Real
Decreto 817/2015, de 11 de septiembre, por el que se esta-
blecen los criterios de sequimiento y evaluacion del estado de
las aguas superficiales y las normas de calidad ambiental.

Si se trata de aguas subterrdneas (todas las aguas que
se encuentran bajo la superficie del suelo en la zona de
saturacién y en contacto directo con el suelo o el sub-
suelo [Ley de aguas, art. 40 c]), es el Real Decreto
1514/2009 el que regula la proteccién contra su con-
taminacién y establece los criterios y medidas especi-
ficas para prevenir y controlar tal contaminacién.

Tanto si la captacidn se realiza de aguas superficia-
les como de aguas subterrdneas, el agua destinada al
usuario deberd cumplir con lo establecido en el Real
Decreto 140/2003, de 7 de febrero, por el que se estable-
cen los criterios sanitarios de la calidad del agua de con-
sumo humano. Para ello, habitualmente el agua es so-
metida a una serie de tratamientos previamente a ser
distribuida al consumidor final, los cuales se realizan
en estaciones de tratamiento de agua potable (ETAP),
donde se sigue la sigulente serie de procesos: @) pretra-
tamiento, &) coagulacién-floculacién, ¢) decantacién, y
d) filtracién y desinfeccién (Tabla web 40-1).

A efectos del Real Decreto 140/2003, el agua de
consumo humano incluye:

a) Todas aquellas aguas, ya sea en su estado original,
ya sea después del tratamiento, utilizadas para be-
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ber, cocinar, preparar alimentos, higiene personal
y para otros usos domésticos, sea cual fuere su ori-
gen e independientemente de que se suministren
al consumidor, a través de redes de distribucién
publicas o privadas, de cisternas, de depésitos pu-
blicos o privados.

b) Todas aquellas aguas utilizadas en la industria ali-
mentaria para fines de fabricacién, tratamiento,
conservacién o comercializacién de productos o
sustancias destinadas al consumo humano, asi
como a las utilizadas en la limpieza de las superfi-
cies, objetos y materiales que puedan estar en con-
tacto con los alimentos.

¢) Todas aquellas aguas suministradas para consumo
humano como parte de una actividad comercial o
publica, con independencia del volumen medio
diario de agua suministrado.

Serd salubre y limpia cuando no contenga ningun tipo

de microorganismo, pardsito o sustancia en una canti-

dad o concentracién que pueda suponer un riesgo para
la salud humana, debiendo cumplir con los valores pa-

ramétricos fijados en los anexos I y X (Tabla web 40-2)

del citado Real Decreto, y de acuerdo con estos niveles

se establece la clasificacion sanitaria del agua:

* Agua apta para el consumo: cuando no contenga
ningdn tipo de microorganismo, pardsito o sustan-
cia en una cantidad o concentracién que pueda su-
poner un peligro para la salud humana y cumpla
con los valores paramétricos especificados en las
partes A y B del anexo I o con los valores paramé-
tricos excepcionados por la autoridad sanitaria, de-
terminados en el andlisis, y sin perjuicio de lo esta-
blecido en el art. 27.7 (Tabla web 40-3).

* Agua no apta para el consumo: cuando uno o varios
pardmetros superan los valores paramétricos.

Ante cualquier incumplimiento, se estudiardn las po-
sibles causas que lo originé, aplicando lo antes posible
las medidas correctoras y preventivas para la protec-
cién de la salud de la poblacién abastecida.

CONTROL DE LA CALIDAD DEL AGUA

El Ministerio de Sanidad y Consumo establece un sis-
tema de informacién relativo a las zonas de abasteci-
miento y control de la calidad del agua de consumo
humano denominado Sistema de Informacion Nacio-
nal de Agua de Consumo (SINAC), creado en 1991 y
en el que el consumidor podrid consultar informacién
general sobre cualquier zona de abastecimiento que
esté dada de alta.

SECCION Il CONDICIONANTES DE LA SALUD

Se considera zona de abastecimiento el drea geogrifi-
camente definida y censada por la autoridad sanitaria a
propuesta del gestor del abastecimiento o partes de
éste, no superior al &mbito provincial, en la que el agua
de consumo humaﬂo pl'overlga de una o Varias Capta-
ciones y cuya calidad de las aguas distribuidas pueda
considerarse homoggénea en la mayor parte del ano.
Cada zona viene definida por cuatro determinantes:
denominacién tnica dentro de cada provincia, cédigo
de identificacién, nimero de habitantes abastecidos y
volumen medio diario de agua suministrada conside-
rando el cémputo anual (Real Decreto 140/2003).

El control de la calidad del agua de consumo hu-
mano engloba los siguientes apartados:

* Autocontrol del agua de consumo humano.
* Vigilancia sanitaria.

* Control del agua en grifo del consumidor.

Autocontrol. Es responsabilidad del gestor de
cada una de las partes del abastecimiento (conjunto
de instalaciones para la captacién de agua, conduc-
cién, tratamiento de potabilizacién, almacenamiento,
transporte y distribucién del agua de consumo huma-
no hasta las acometidas de los consumidores, con la
dotacién y calidad previstas en esta disposicién [Real
Decreto 140/2003]), e incluye cuatro tipos de anili-
sis: examen organoléptico, andlisis de control, andlisis
completo y andlisis de radiactividad. Cada gestor del
abastecimiento o parte de éste elaborard un protocolo
de autocontrol y gestién del abastecimiento, que de-
berd incluir todo lo relacionado con el control de la
calidad del agua de consumo humano y el control so-
bre el abastecimiento, y deberd estar a disposicién de
la autoridad sanitaria y en concordancia con el pro-
grama autondmico de vigilancia sanitaria del agua de
consumo humano.

Vigilancia sanitaria. Es responsabilidad de la
autoridad sanitaria, que velard por que se realicen ins-
pecciones sanitarias periédicas del abastecimiento.

Control del agua en grifo del consumidor. La
responsabilidad de los gestores finaliza en el punto de
entrega a otro gestor o en la llave de paso general de la
acometida del consumidor. Corresponde a los muni-
cipios el control en grifo del agua que consume la po-
blacién en su municipio.

RETOS: CONTROL DE CONTAMINANTES
ESPECIFICOS, SUSTANCIAS PRIORITARIAS,
ESTADO QUIMICO Y LISTA DE OBSERVACION

De acuerdo con la Directiva 2000/60/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 23 de octubre de 2000, por la que



CAPITULO 40 ‘ AGUA DE CONSUMO HUMANG

se establece un marco comunitario de actuacién en el dmbi-
to de la politica de aguas (DMA), se debe efectuar el segui-
miento de las masas de agua destinadas a la produccién
de agua para consumo humano. La transposicién de esta
Directiva, junto con otras, dio lugar al Real Decre-
to 817/2015, de 11 de septiembre, por el que se establecen
los criterios de seguimiento y evaluacion del estado de las
aguas superficiales y las normas de calidad ambiental. De
esta forma, queda integrado el seguimiento y la evalua-
cién del estado de las aguas, asf como su proteccién fren-
te a la presencia de sustancias prioritarias. Este Real De-
creto introduce el concepto de buen estado quimico, que
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se da cuando las sustancias analizadas cumplen con los
criterios del anexo [V: es dectr, si los valores obtenidos en
las redes controladas cumplen la Norma de Calidad Am-
biental para ciertas sustancias prioritarias, preferentes y
otros contaminantes (Tabla web 40-4). Cabe destacar
que esta norma incluye las obligaciones de la decisién de
Ejecucién (UE) 2015/495 de la Comisién, de 20 de
marzo de 2015, por la que se establece una lista de ob-
servacion de sustancias. Estas sustancias no tienen limite
establecido y los Estados las han de controlar para eva-
luar si fuese necesario establecer una Norma de Calidad

Ambiental (Tabla web 40-5).

» Elorigen del agua puede ser superficial [rios, lagos) o subterraneo (pozos), y segin su composicion
puede necesitar diferentes tipos de tratamiento para su potabilizacion.

‘7

Tanto si la captacion se realiza de aguas superficiales como de aguas subterraneas, el agua desti-

nada al usuario debera cumplir con lo establecido en el Real Decreto 140/2003, de 7 de febrero, por
el que se establecen los criterios sanitarios de la calidad del agua de consumo humano.

\;}"

De acuerdo con el Real Decreto 140/2003, el suministro de agua a las poblaciones debe ser el sufi-

ciente para satisfacer sus necesidades y en ningun caso inferior a 100 L por habitante y dia.

» El control de la calidad del agua de consumo humano engloba: autocontrol del agua de consumo hu-
mano, vigilancia sanitaria y control del agua en grifo del consumidor.

N

El consumidor podra consultar informacion general sobre cualquier zona de abastecimiento que

esté dada de alta en el Sistema de Informacién Nacional de Agua de Consumo (SINAC].

» La legislacién sobre la contaminacién quimica de las aguas superficiales cambi¢ a partir de la adop-
cion en el ano 2000 de la Directiva Marco sobre el Agua, en la que se exigia la creaciéon de una lista

de sustancias peligrosas prioritarias.
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Genética y salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer la clasificacion de las principales alte-
raciones genéticas y distinguir las caracteristi-
cas que tienen las alteraciones de baja y alta
penetrancia.

v" Analizar las principales limitaciones que tienen
los estudios que evaltan la asociacion entre un
geny una enfermedad.

v Entender las cuestiones necesarias para la in-
tegracion genética-salud publica, incluyendo
los requerimientos para el cribado genético po-
blacional.

INTRODUCCION

Los avances que se han producido en los tltimos afios
en el campo de la genética humana han transformado
algunas percepciones sobre las relaciones entre los fac-
tores de riesgo y las enfermedades; estas percepciones
deben valorarse pensando en los beneficios y riesgos
reales para los enfermos. Para cualquier profesional re-
lacionado con la salud humana es relevante estudiar
cudl es el papel de los distintos tipos de alteraciones
genéticas en la etiologfa, la prevencién, el diagnéstico,
el tratamiento y el pronéstico de las enfermedades hu-
manas.

Las alteraciones genéticas relacionadas con las en-
fermedades humanas se dividen en dos grandes tipos:
a) alteraciones genéticas adquiridas o somdticas y
b) alteraciones genéticas heredadas o germinales.
Dentro de estas tltimas distinguimos a su vez dos ti-
pos: alteraciones de baja penetrancia y alteraciones de
alta penetrancia. La penetrancia de un gen describe la
probabilidad de que el fenotipo se manifieste en la
persona que es portadora del genotipo. Las alteracio-
nes genéticas heredadas de penetrancia alta pueden ser

perjudiciales sin apenas necesidad de que concurran
factores externos, aunque si participan factores endé-
genos. En cambio, las alteraciones de baja penetrancia
necesitan, para manifestarse o expresarse, la participa-
cién de factores ambientales. Los factores relaciona-
dos con el entorno familiar y social (alimentacién,
educacion) tienen influencia incluso en el curso clini-
co de una enfermedad con fuertes determinantes ge-
néticos.

Habitualmente existe una relacién inversa entre la
frecuencia poblacional de una variante o mutacién
genética y su penetrancia. Las alteraciones mds pe-
netrantes son infrecuentes y s6lo causan una proporcién
pequena de los casos de las enfermedades mds preva-
lentes. La inmensa mayorfa de las enfermedades mds
frecuentes en nuestras sociedades son el resultado de
acumular durante afios alteraciones genéticas somdti-
cas y alteraciones epigenéticas. Las variantes de baja
penetrancia causan una menor carga social de enferme-
dad que factores ambientales como el tabaco, ciertos
agentes quimicos téxicos o la polucién atmosférica.

PARA PREVENIR PODEMOS ACTUAR SOBRE
FACTORES AMBIENTALES MODIFICABLES

Subrayemos que las alteraciones de baja penetrancia
necesitan, para expresarse, la participacién de factores
ambientales. Por tanto, es fundamental evaluar la re-
lacién entre las variantes genéticas heredadas de baja
penetrancia y los factores ambientales. La variante ge-
nética modifica el efecto de una exposicién ambien-
tal, y viceversa; por tanto, al igual que es importante
tener en cuenta dicha variante, es fundamental eva-
luar el efecto nocivo de la exposicién ambiental y de-
sarrollar medidas de prevencidn en este sentido. Pro-
bablemente podamos disminuir la exposicién am-
biental y no podamos alterar la variante genética.
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Debemos tener en cuenta ademds otras dos posibi-
lidades: ) el mismo polimorfismo genético puede te-
ner efectos positivos en unos trastornos y negativos en
otros (p. €j., las personas con un genotipo NAT2-len-
to tienen un riesgo ligeramente aumentado de cdncer
de vejiga urinaria y ligeramente disminuido de cdncer
de colon), y b) en la patologia de los humanos muchas
veces no actiia una sola variante genética, sino que son
muchas las variantes que influyen en que se desarrolle
el fenotipo patolégico de interés clinico. La investiga-
cién suele centrarse en evaluar la diversidad de meca-
nismos bioldgicos que pueden producir una determi-
nada enfermedad; la prictica clinica y de salud puiblica,
en cambio, deben centrarse en que la prevencién
(clinica, ambiental) sea eficaz y eficiente.

INTEGRACION DE LA GENETICA
EN LA SALUD PUBLICA

Actualmente no existen conocimientos cientificos
que justifiquen la introduccién de la genética en la

SECCION IIl CONDICIONANTES DE LA SALUD

prdctica de la salud publica a nivel poblacional. Pero
debemos conocer: @) el papel de la genética en dreas
como los programas de cribado neonatal y de vacuna-
cién, la seguridad alimentaria, el control de las enfer-
medades infecciosas o la salud laboral y ambiental;
b) los subgrupos de poblacién que podrfan beneficiar-
se de pruebas genéticas, y ¢) los criterios para la valo-
racién de una propuesta de cribado genético. Por
ejemplo, debemos poder participar en un andlisis so-
bre qué servicios de genética ofertar a una poblacién
definida. En tal andlisis se tendrdn en cuenta factores
como la relacién entre los genotipos que se desean de-
tectar y el correspondiente espectro de fenotipos; in-
formacion sobre los determinantes no genéticos del
curso clinico, y cuestiones técnicas, éticas y culturales
(garantfas de calidad de los laboratorios a lo largo del
tiempo, equidad en el acceso a los programas, consen-
timiento informado, cuestiones legales y econémicas,
sobre comunicacién y confidencialidad). Para todo
ello podemos valorar los criterios que debe cumplir
un programa de cribado genético (Tabla 41-1).

Tabla 41-1. Principales criterios que debe cumplir un programa de cribado genético

1. Un programa de cribado genético debe relacionarse con un problema de salud relevante (o con una
condicidn que esté demostrado que puede conducir a dicho problema) en los individuos que sean

examinados por el programa o en sus descendientes

2. Elgrupo diana al que va dirigido el programa de cribado debe estar claramente definido

3. El propédsito del programa debe ser permitir que los participantes conozcan la presencia (o el riesgo) de una
enfermedad, trastorno o estado de portador, y permitirles tomar una decision en base a esa informacion

4. A partir de los resultados del programa, todos los participantes deben poder seguir vias de actuacion

practicas

5. La participacion en un programa de cribado genético debe ser completamente voluntaria y depender
totalmente del consentimiento, otorgado tras una informacion veraz y comprensible

~J O~

. ELmétodo o prueba de cribado debe ser adecuado al objetivo del cribado
. Debe haber instalaciones y equipamientos suficientes para el buen seguimiento de los participantes, para

informarles y darles apoyo, y para que lleven a cabo las acciones que decidan
8. Los procedimientos utilizados para el almacenamiento de la informacion médica y el material celular deben
incorporar medidas adecuadas para proteger tanto la privacidad personal de los participantes como sus

derechos

9. Sise realiza investigacion cientifica en el marco del programa de cribado, los participantes deben ser
correctamente informados sobre ella con anterioridad
10. Debe planificarse con antelacion la evaluacién de la calidad de todos los componentes del programa, su
efectividad, su eficiencia y la calidad de los procedimientos, del seguimiento, de la informacion y de la ayuda

ofrecidas a los participantes en el programa

11. Cuando se sopesen los beneficios e inconvenientes para los participantes en el programa, el equilibrio final
debe estar claramente inclinado hacia los beneficios para los participantes; de no ser asi, el programa no

debe realizarse

Quienes propongan el programa de cribado deben proporcionar informacion valida y razonada acerca de:

a. La prevalencia de las distintas formas de la enfermedad o trastorno en el grupo diana
b. La historia natural de la enfermedad, y las variaciones mas frecuentes en su gravedad y prondstico
c. Los grupos diana que relnen los requisitos para participar en el programay el momento éptimo de la vida

que se propone para efectuarles las pruebas

d. La especificidad, la sensibilidad y los valores predictivos del método de prueba que se utilizara y la carga que

esas pruebas suponen a los participantes

[Continda)
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Tabla 41-1. Principales criterios que debe cumplir un programa de cribado genético (Cont.]

e. Las acciones practicas que es factible que los participantes en el programa puedan tomar si el programa les
descubre que han desarrollado el problema de salud o que son portadores

f. Las posibles repercusiones psicoldgicas, sociales y de otra indole (tanto positivas como negativas) del
ofrecimiento a participar en el cribado [y de la participacion final o no en él), tanto para las personas
invitadas a efectuarse la prueba como para los miembros de sus familias y los grupos de su entorno

g. La probabilidad de resultados erréneos, sus posibles consecuencias para los participantes y las medidas que
seria posible tomar para paliar cualquier dafo que estos errores puedan causar

h. Garantias para prevenir que los participantes sufran perjuicios injustificados (como resultado de su
participacion o no en el programa de cribado, o en el seguimiento de los resultados de las pruebas) para

obtener un trabajo o la cobertura de un seguro privado

i. Los costes de poner en marcha el cribado y las infraestructuras necesarias para ello

Adaptado de: Health Council of the Netherlands, Committee on Genetic Screening. Fuente: Khoury MJ, et al. [2000), p. 297: en la mis-
ma obra, la tabla 4.1. [p. 47-8) sintetiza los principios sobre cribado genético establecidos por cinco importantes instituciones nortea-

mericanas.

Ademds, una aproximacién a la cuestién de si seria
procedente desarrollar un programa de cribado gené-
tico consiste en calcular y valorar el «<niimero de per-
sonas que es necesario cribar» para prevenir un caso de
la enfermedad clinica de interés (en la tabla web 41-1
se muestra la descripcién y un ejemplo).

LA INCORPORACIfJN DE NUEVAS PRUEBAS
GENETICAS EN LAS ORGANIZACIONES
MEDICAS ASISTENCIALES

Debemos conocer los elementos a tener en cuenta
cuando en una organizacion sanitaria (p. ej., un hospi-
tal) se analiza la posible adopcién de nuevas pruebas ge-
néticas. Como senala la Guia para la toma de decisiones
sobre incorporacion de nuevas pruebas genéticas en el Sis-

tema Nacional de Salud (Guia GEN), es éticamente im-
perativo que la incorporacién de nuevas pruebas gené-
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ticas se fundamente rigurosamente en los conocimien-
tos cientificos disponibles (p. ej., validez analitica y cli-
nica de las pruebas) y analice los efectos de las decisio-
nes que se tomarfan con la informacién que la prueba
genética aporta (utilidad clinica). Asimismo, deben va-
lorarse las implicaciones culturales, psicolégicas, socia-
les, éticas, organizativas y econémicas. La prueba sélo
deber4 aplicarse en las indicaciones valoradas; en nin-
gun momento se podrd generalizar su uso sin una nue-
va evaluacién a otras indicaciones.

Cuando ya existe una prueba para el diagnéstico o
cribado (anterior a la prueba genética que se evalia),
la prueba genética debe aportar ventajas clinicas rele-
vantes. Si la nueva prueba genética supera la evalua-
cién, antes de iniciar su utilizacién en la prictica asis-
tencial deben preverse todos los aspectos necesarios
para garantizar un uso correcto desde el punto de vis-
ta ético y clinico.

» Las alteraciones genéticas se dividen en adquiridas y heredadas; estas segundas se dividen en alte-
raciones de alta penetrancia (sin apenas necesidad de factores externos, sélo explican un pequeno
porcentaje de las enfermedades mas prevalentes) y de baja penetrancia [para expresarse necesitan

factores fundamentalmente ambientales).

.

» Bastantes estudios sobre asociaciones gen-enfermedad han resultado no reproducibles.

» La medicina y la salud publica deben tener en cuenta aspectos como la poblacion diana o los crite-
rios de cribado con pruebas genéticas, que tienen similitudes y diferencias con los criterios para las

pruebas tradicionales de cribado.
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Los sistemas de salud como
condicionantes de |a salud

ObjetivOs de aprendizaje

v Comprender que el sistema de salud como
marco institucional de la sanidad es un impor-
tante condicionante de la salud de la poblacion.

v" Conocer la tipologia de los sistemas sanitarios
en el mundo y comparar su desempeno.

v Comprender que una clave esencial para la sa-
lud de la poblacidn es la cobertura universal de
los servicios de salud.

intrOducciOn: cOnceptO
de sistemade salud vy su papel
c¢OmO cOndiciOnante de la salud

Un sistema de salud es el conjunto articulado de las
organizaciones, instituciones y recursos en un pais o
region cuyo objetivo principal es mejorar la salud. Por
tanto, el sistema sanitario forma parte del sistema de
salud. Aunque el sistema de salud es mds que el siste-
ma sanitario, con frecuencia se asimilan ambos térmi-
nos. La palabra sistema sugiere objetivos estratégicos y
una arquitectura institucional en la que recursos hu-
manos, financieros, capital fisico, tecnologfas e infor-
macién estin coordinados y dirigidos a mejorar la sa-
lud poblacional y su distribucién (equidad). General-
mente, la responsabilidad dltima del sistema de salud
es del gobierno del pais, pero en algunos paises el sis-
tema estd descentralizado en regiones y municipios.
De acuerdo con el enfoque de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) de los determinantes so-
ciales de la salud, que ya ha sido presentado en este
manual, el sistema de salud es un determinante im-
portante de la salud de las personas. Un sistema de sa-
lud deficiente, insuficiente, injusto, que no garantice
la cobertura sanitaria y el acceso universal a los servi-
cios y a las condiciones de vida saludables es un esco-

llo para el desarrollo de los pueblos. La OMS ha esta-
blecido el fortalecimiento de los sistemas de salud y el
aumento de su equidad como ejes principales del de-
sarrollo de los paises.

El desempefio de un sistema de salud se ha de me-
dir segtin sus funciones y objetivos (Fig. web 42-1) en
relacién con tres dimensiones: sostenibilidad, efectivi-
dad y equidad. Sostenibilidad se refiere a su capacidad
para subsistir en el futuro sin perder su esencia; efecti-
vidad hace referencia a sus logros de salud poblacional
y satisfaccion (que hay que valorar en relacién con los
recursos sacrificados), y equidad tiene una doble ver-
tiente, la vertical (que contribuyan mds a financiar el
sistema quienes mds tengan) y la horizontal (que dos
ciudadanos con igual necesidad tengan igual acceso
real a los cuidados que necesitan).

Una caracteristica necesaria de los sistemas de salud,
en la que la OMS viene insistiendo, es la cobertura sa-
nitaria universal, que consiste en que toda la poblacién
tenga acceso efectivo a los servicios de salud que nece-
sita, dispensados con calidad, incluyendo los servicios
sanitarios esenciales, la promocién de la salud, la pre-
vencidn y el tratamiento, la rehabilitacién y los cuida-
dos paliativos. En caso de tener que pagar, el coste de
acceso no deberia causar dificultades econémicas.

tipOlOgia de lOs sistemas sanitariOs
en el mundO y evidencia
sObre su desempenO

Tradicionalmente se definfan tres tipos «puros» de sis-
temas sanitarios en el mundo. Esa clasificacién se basa
en la génesis historica y en las caracteristicas bdsicas de
financiacién, cobertura, acceso, organizacién de la
provisién y gasto en salud.

Sistema de seguridad social o de seguro social
(modelo Bismarck). Surge en Alemania a finales del
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siglo XX para facilitar asistencia sanitaria a los traba-
jadores y sus familiares. Empezé cubriendo a asalaria-
dos de renta baja y media, para extenderse con el
tiempo a la mayor parte de la poblacién. Se financia
con cotizaciones obligatorias que pagan los trabajado-
res y sus empleadores. Esas cotizaciones no se ajustan
por riesgo individual, es decir, por problemas de salud
(por tanto, hay socializacién del riesgo). La mayor
parte de los paises europeos tienen sistemas de seguri-
dad social o su forma mds evolucionada, llamada de
seguro social obligatorio. Suele haber subvenciones y
exenciones para los econémicamente mds desfavoreci-
dos y para los mds vulnerables (nifios, ancianos, enfer-
mos crénicos). Dentro del modelo de seguro social se
distingue entre el de pagador tnico y el de multiples
aseguradoras, que a su vez pueden ser de afiliacién
electiva (el usuario elige aseguradora) u obligatoria.

Sistemas nacionales de salud (modelos Beverid-
ge 0 SNS). EI SNS surge en la posguerra (1948) en el
Reino Unido. La salud es un derecho de la poblacién
independiente de su situacién laboral, por lo que el
acceso a la asistencia sanitaria es universal y el gasto
sanitario publico se financia con impuestos generales,
via Presupuestos Generales del Estado. La provisién
puede estar en manos de instituciones publicas y/o
privadas.

Sistemas basados en la medicina liberal. El tipo
((pUI'OJ) seria el de una l'ed de ﬂsegufadorﬂs PriVadﬂ.S
que venden seguros de salud, con primas ajustadas
por riesgo, a las personas que los suscriben voluntaria-
mente, los compran. El prototipo es Estados Unidos,
aunque los programas de seguros publicos ya cubren
a una parte muy importante de la poblacién (mayo-
res, discapacitados, pobres) y el propio sistema (el
«no-sisteman) estd en transicién (Obamacare). En mu-
chos paises pobres predomina este modelo para las ca-
pas pudientes de la poblacién, coexistiendo con una
medicina publica bdsica y de escasos recursos para los
econémicamente desfavorecidos y con fondos de se-
guros sociales para los trabajadores de la economia

forma_l.

El Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios de la
OMS considera las siguientes dimensiones para carac-
terizar el sistema de salud de un pais: 2) gobierno,
b) financiacién y pago, ¢) recursos humanos, 4) aten-
cién sanitaria e integracion, y e) salud publica y salud
en todas las politicas. En la tabla web 42-1 se caracte-
rizan a los paises de la Unién Europea-28 segiin el
tipo de modelo predominante. El mds frecuente es el
SNS (11 paises, incluyendo Reino Unido), seguido
del seguro social de salud con pagador unico. En la
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préctica hay tipos mixtos en los que predominan los
rasgos de uno u otro tipos puros, y el mundo estd ex-
perimentando un proceso de rdpidos cambios. Espa-
fia ha pasado de ser un sistema de seguridad social
complementado con medicina liberal para quien po-
dia pagar, a un SNS a partir de la Ley General de Sa-
nidad de 1986. Muchos paises de Latinoamérica estdn
en transicién hacia un aseguramiento publico/social
cada vez mds inclusivo.

Ha habido intentos de organizaciones internacio-
nales (OMS, OCDE) de medir y comparar el desem-
pefio de los sistemas de salud de los paises. Valoran re-
sultados finales de salud, eficiencia (salud en relacién
con el gasto sanitario) y equidad en financiacién y ac-
ceso (si contribuyen mds lo que mds tienen). Algunos
paises utilizan formalmente un sistema de indicadores
de desempenio (véase la pregunta corta 1 en el material
complementario del sitio web). Aunque no se puede de-
cir que un tipo de sistema tenga mejor desempefo
que los demis, resulta claro que los basados en afilia-
cién voluntaria y los sistemas liberales provocan gran-
des desigualdades y peor salud poblacional.

Una caracteristica relevante de los sistemas de sa-
lud es el volumen de gasto sanitario (en % sobre el
producto interior bruto) y el porcentaje que represen-
ta el gasto piblico sobre el total. El gasto publico en
sanidad depende de tres variables: 1) a quién se cubre
(universalidad frente a elegibilidad); 2) qué servicios
estdn cubiertos (alcance de la cobertura), y 3) cudl es
la participacion financiera del usuario (nivel de copa-
g0). Los sistemas de salud de los paises difieren en las
tres dimensiones.

El desempefo de un sistema de salud estd general-
mente muy asociado al buen gobierno general y a la
arquitectura institucional del pais. El volumen de gas-
to sanitario es relevante, pero no es lo tinico relevan-
te. La desigualdad econémica del pais es un factor de
riesgo para el desempefio del sistema de salud.

Sin dnimo de exhaustividad, algunos retos o limi-
taciones de los sistemas de salud son los siguientes:

*  Recursos humanos: déficits sistemdticos, mala distri-
bucién espacial y por tipos. Requiere planificacién y
gestién adecuada, también a nivel territorial. La
falta de profesionales cualificados es un obstdculo
principal de los sistemas de salud en muchos pai-
ses. Los desequilibrios territoriales entre zonas ri-
cas, bien dotadas, y zonas pobres, deficitarias, son
problemas frecuentes.

» Fragmentacién del cuidado en miltiples redes no
coordinadas, que en la prictica atienden a subgru-
pos diferenciados de la poblacién. Por ejemplo, sis-
temas sanitarios duales, una pobre red publica para
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pobres y una red privada para ricos. El pluriempleo
de los profesionales suele caracterizar estos sistemas
duales. La imbricacién entre los recursos publicos
y los privados es una fuente de problemas en mu-
chos paises.

* Judicializacion de la sanidad. Aunque formalmen-
te el sistema de salud reconoce derechos de cober-
tura, en la prdctica una parte importante de las de-
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cisiones las toman los jueces sobre una base indivi-

dual.

* Falta de autonomia. En paises en desarrollo que se

financian con ayuda externa («quien paga, man-
da»), los objetivos estratégicos del sistema de salud
vienen definidos por los financiadores y pueden no
corresponder con una estrategia auténoma del pais
bien articulada.

» Sistema de salud. Definido en sentido amplio como el conjunto articulado de las organizaciones, ins-
tituciones y recursos en un pais o region cuyo objetivo principal es mejorar la salud, es condicion ne-
cesaria pero no suficiente para la salud poblacional. Hay tres tipos histdricos «puros»: los sistemas
nacionales de salud, los de seguridad social y los basados en la medicina liberal.

\‘.(o'

mas de salud.

‘;’7

Cobertura universal. La OMS la proclama como una de las claves para el desempenio de los siste-

Desempeno de los sistemas de salud. Las organizaciones internacionales miden el desempeno de

los sistemas de salud de los paises con indicadores de eficiencia (salud en relacién con recursos) y

equidad.
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Sistemas de vigilancia

de salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer el significado de la vigilancia en salud
publica.

¥ Describir los objetivos, funciones y actividades

desarrolladas por los sistemas de vigilancia.

v" Identificar los tipos de sistemas de vigilancia en
salud publica.

INTRODUCCION

La vigilancia en salud publica es el conjunto de acti-
vidades destinadas a la recoleccién sistemdtica, conso-
lidacién, anilisis de datos e interpretacién y difusién
de la informacién con la finalidad de fundamentar ac-
tuaciones oportunas y efectivas para mejorar la salud
publica o responder ante alertas epidemiolégicas. Esta
actividad es metddica y continuada (no se limita a es-
tudios aislados), y se caracteriza mds por la uniformi-
dad y rapidez en la obtencién de informacién que por
su absoluta precisién. La evolucién del concepto de
salud hacia un enfoque mds holfstico estd llevando a
los sistemas de vigilancia tradicionales (de enfermeda-
des transmisibles) a ampliar los eventos vigilados (no
transmisibles, riesgos ambientales y laborales, condi-
ciones sociales y desigualdades en salud).

OBJETIVOS DE LOS SISTEMAS
DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Los objetivos de los sistemas de vigilancia en salud pu-

blica son:

* Describir patrones de ocurrencia del fenémeno sa-
lud-enfermedad y detectar cambios agudos en ellos.

* Guiar y estimular las intervenciones en salud pu-

blica.

*  Sugerir hipdtesis para la investigacién.

Estos objetivos determinan las funciones de los siste-
mas, que se podrian resumir en:
Hdentificar precozmente alertas epidemioldgicas o si-
tuaciones de especial relevancia para la salud piiblica,
que incluye ademds:
— Estudiar la distribucion de los problemas de salud

de la poblacion y su tendencia. La recoleccién ho-
mogénea de datos a lo largo del tiempo propor-
ciona informacién comparable que nos permite
establecer cudndo el incremento de la frecuencia
de un problema de salud es importante. Asi, por
ejemplo, la monitorizacién continua de la mor-
talidad general diaria permite establecer umbra-
les para detectar incrementos sustanciales. Di-
chos incrementos se pueden relacionar con la
exposicién de la poblacién a condiciones am-
bientales extremas (olas de calor/frio), epide-
mias de gripe, etc. y medir su impacto en la sa-
lud. Por ejemplo, en enero de 2015 (mes de
mdxima incidencia de gripe) se detectdé un in-
cremento de la mortalidad general en Europaen
mayores de 65 anos (principal grupo diana de
vacunacién) que se relacioné con una baja efec-
tividad de la vacuna en esta temporada puntual
(Fig. 43-1).

Observar cambios en los agentes infecciosos y am-
bientales o en los determinantes sociales de la sa-
lud de la poblacién. Existe un amplio espectro
de actividades englobadas en el concepto de vi-
gilancia de riesgos para la salud. Por ejemplo, en
las enfermedades no transmisibles se vigilan los
principales factores de riesgo (hipertensién,
diabetes mellitus, etc.) a través de encuestas
poblacionales periédicas, médicos centinela o
de la explotacién de grandes conjuntos de da-
tos sanitarios (big data). Adicionalmente, di-
versas técnicas permiten enlazar informacién
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individual procedente de varias fuentes (cen-
sos, registros de mortalidad, etc.) o analizar da-
tos procedentes de individuos y poblaciones
combinados para integrar la monitorizacién de
los determinantes sociales (nivel socioeconé-
mico, acceso a recursos sociosanitarios, facto-
res conductuales) en los sistemas de vigilancia
en salud publica.

Por otro lado, el Reglamento Sanitario Inter-
nacional contempla la deteccién temprana de
cualquier evento de potencial importancia para
la salud publica internacional. Los sistemas de
vigilancia tradicional (basados en indicadores
cuantitativos) registran principalmente una se-
leccion de problemas conocidos a través de cir-
cuitos formales, que puede conllevar cierto re-
traso para su deteccién. Por eso se propone una
vigilancia ampliada a fuentes no formales, para
lo cual existen herramientas (MedlIsys, Health-
Map, etc.) que rastrean, resumen y clasifican de
forma sistemdtica informacién en internet (cua-
litativa, basada en eventos) y generan alertas
precoces sobre estos eventos. Dado que dichas
alertas proceden de fuentes no formales, necesi-
tan ser verificadas posteriormente.

* Facilitar la planificacién y evaluacion de los progra-

mas de salud piiblica. La vigilancia aporta indicado-

res de resultado para el andlisis de situacién previo

| Paises participantes: Bélgica, Dinamarca, Espafia, Finlandia, Francia, Grecia, Holanda,

a la elaboracién de planes o programas de salud y
para su evaluacién. Asi, se puede estimar la efecti-
vidad de los programas de vacunacién utilizando la
incidencia de las enfermedades inmunoprevenibles
del Sistema de las Enfermedades de Declaracién
Obligatoria.

*  Contribuir al conocimiento de la historia natural y la
epidemiologia de la enfermedad. Los sistemas de vi-
gilancia son dtiles para determinar de forma rdpi-
da la magnitud de los problemas de salud, su gra-
vedad, las poblaciones mds afectadas o su posible
relacién con exposiciones de riesgo. Esto permite
orientar las primeras actuaciones para su control e
investigaciones etioldgicas futuras.

ACTIVIDADES DE LOS SISTEMAS
DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Las actividades desarrolladas por los sistemas de vigi-

lancia en salud publica comprenden:

a) Recogida de datos. Para que la informacién sea
comparable se debe establecer: una definicién
comtun del problema a vigilar (enfermedad, con-
dicionante ambiental, social, etc.), las principa-
les fuentes del sistema (médicos, laboratorios,
registros de la historia clinica electrénica, medi-
ciones ambientales y en reservorios animales,
encuestas de condiciones de vida, etc.), la forma
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de recoger la informacién (cuestionarios, infor-
mes estandarizados electrénicos, etc.) y los pro-
cesos de envio e intercambio de informacién.
Actualmente las tecnologias de la informacién
permiten recoger e integrar automadticamente un
gran volumen de informacién procedente de di-
ferentes fuentes. Esto agiliza la disponibilidad
de la informacién y facilita una interpretacién
mds integral.

b) Andlisis e interpretacion de los datos. Los datos de-
ben ser sometidos a un proceso de control que ase-
gure la validez de la informacién y su exhaustivi-
dad. Posteriormente, por lo general, se realiza un
estudio descriptive en funcién de las caracterfsticas
bdsicas de tiempo, lugar y persona, y finalmente es-
tudios analiticos especificos para identificar los con-
dicionantes que han podido influir en el fenéme-
no salud-enfermedad.

) Difusion de la informacién. Todo sistema de vigi-
lancia debe remitir la informacién elaborada a las
fuentes de las que se nutre y a las personas e insti-
tuciones con capacidad para tomar decisiones y
adoptar medidas, asf como al puiblico en general y
al mundo cientifico.

d) Evaluacién del sistema. Los sistemas de vigilancia
basados en la elaboracién de indicadores poseen
una serie de atributos que deben ser evaluados pe-
riédicamente (Tabla web 43-1).

SISTEMAS DE VIGILANCIA EN SALUD
PUBLICA

Las redes de vigilancia epidemiolégica tradicionales se

basan en el principio de informacién para la accién, y

suelen tener una estructura descentralizada que sitda

el peso de las intervenciones en los niveles locales,
pero que exige actividades de coordinacién, intercam-
bio y homologacién de informacién a nivel central.

Registran una seleccion de problemas conocidos a tra-

vés de flujos formales. Los principales son:

*  Declaracion obligatoria de enfermedades. Recoge los
casos nuevos semanales de un listado de enferme-
dades de importancia sanitaria para las que se dis-
pone de medidas de control. Pretende registrar
todos los casos que se produzcan en un territorio
(cobertura universal), para lo cual todos los médi-
cos deben notificarlos semanalmente bajo criterios
de sospecha clinica.
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Tabla 43-1. Criterios que definen la existencia de

un brote o epidemia

* Laagregacion de casos de una enfermedad en
un territorio y en un tiempo comprendido entre el
minimo y el maximo del periodo de incubacion o
latencia

* Elincremento significativamente elevado de los
casos respecto a los valores esperados

* Laaparicion de una enfermedad, problema o
riesgo para la salud en una zona hasta entonces
libre de ella

* Lapresencia de cualquier proceso relevante de
intoxicacion aguda colectiva, imputable a causa
accidental, manipulacion o consumo

¢ Laaparicién de cualquier incidencia de tipo
catastrofico que afecte, o pueda afectar, a la salud
de una comunidad

*  Notificacidn de brotes y epidemias. Su objetivo es de-
tectar cualquier alteracién aguda del estado de sa-
lud de la poblacién (Tabla 43-1).

* Sistema de informacion microbiolégica. Remite in-
formacién sobre los casos incidentes de determina-
das enfermedades (Tabla web 43-2) de laborato-
rios seleccionados por su representatividad pobla-
cional y/o geogrifica y capacitacién técnica.

* Registros especiales. Se emplean para problemas de
salud que requieren una recogida detallada de in-
formacién (VIH/sida, hepatitis C, ola de calor).

*  Sistemas centinela. Se emplean para algunas condi-
ciones de salud (estacionales o que presentan perfo-
dos de latencia largos) que se pueden vigilar perié-
dicamente y/o en subconjuntos de la poblacién. Asi,
las redes de médicos centinela seleccionan informan-
tes que se comprometen a enviar informacién sobre
problemas de salud diversos (gripe, diabetes melli-
tus, tabaquismo, depresién, etc.) de una muestra de
la poblacién. Otras veces se realiza una vigilancia se-
lectiva de tipo comunitario que recolecta datos de
una poblacién de especial interés o geogrificamen-
te definida (sitios centinela).

Estos sistemas deben evolucionar de los tradicionales
modelos de explotacién de datos independientes a
otros que permitan tratar la informacién de forma in-
tegrada y proporcionar una visién conjunta de los
problemas de salud y sus determinantes para dar res-
puesta a las exigencias de la sociedad.
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k] PUNTOS CLAVE

» Los sistemas de vigilancia en salud pUblica realizan actividades sistematicas y continuadas de reco-
leccién, analisis y difusion de informacion, y estan orientados al conocimiento para la accién.

» Abordan una gran variedad de eventos (enfermedades transmisibles, no transmisibles y riesgos para
la salud, asi como sus causas, particularmente los condicionantes sociales de la salud] y proporcio-
nan una vision integrada de los problemas de salud y sus determinantes.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA European Centre for Disease Prevention and Control. Sur-

veillance of communicable diseases in the European

Declich S, Carter AQ. Public health surveillance: historical Union. A long term strategy 2008-2013. Disponible en:

origins, methods and evaluation. Bull World Health Or- htep://ecdc.europa.cu/en/aboutus/Key%20Docu-
gan. 1994;72(2):285-304. Disponible en: hetp://whg- ments/08-13_KD_Surveillance_of_CD.pdf [acceso en
libdoc.who.int/bulletin/1994/Vol72-No2/bulle- julio de 2017].

tin_1994_72(2)_285-304.pdf [acceso en julio de 2017].



Farmacoepidemiologia

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer el concepto defarmacoepidemiologiay
sus dos ramas principales.

v" Definir los tipos y principales utilidades de los
estudios de utilizacion de medicamentos.

v" Conocer y desarrollar el concepto defarmaco-
vigilancia.

INTRODUCCION

La investigacién sobre la eficacia de los medicamen-
tos, mediante los ensayos clinicos, se ha incrementa-
do mucho en los dltimos afios. Sin embargo, las
poblaciones que se incluyen en estos estudios expe-
rimentales estdn seleccionadas de acuerdo a determi-
nadas caracteristicas y no reflejan las condiciones
que se dan en la préctica real. La farmacoepidemio-
logia surge por la necesidad de evaluar los riesgos
asociados al empleo generalizado de medicamentos
y la vigilancia de su eficacia en condiciones norma-
les de uso (efectividad). Se define como el estudio
del uso y de los efectos de los productos farmacéuti-
cos en las poblaciones. Su objetivo es lograr el em-
pleo racional de los firmacos, lo que implica una co-
rrecta prescripcion, el uso de medicamentos eficaces,
seguros y de bajo coste, la farmacodivulgacién y la
farmacovigilancia. Para conseguirlo, su desarrollo se
ha centrado, por una parte, en el estudio de la segu-
ridad de los firmacos, conociendo los efectos positi-
vos y negativos, fundamentalmente durante la etapa
de poscomercializacién (farmacovigilancia), y por
otra, en el dmbito de los estudios de utilizacién de

medicamentos (EUM).

ESTUDIOS DE UTILIZACION
DE MEDICAMENTOS

Los EUM son aquellos estudios epidemiolégicos des-
criptivos con los que se pretende determinar cudles
son los perfiles, la prescripcién, la dispensacién, el
consumo y el cumplimiento terapéutico en una po-
blacién determinada. Su objetivo principal se centra
en la identificacién de problemas sanitarios relaciona-
dos con los medicamentos, con el fin de promover su
uso Optimo en la prictica clinica. No se incluyen
como EUM los trabajos centrados especificamente en
los efectos indeseados (farmacovigilancia) ni los estu-
dios controlados sobre eficacia (ensayos clinicos) de
los fdrmacos.

Los EUM pueden abarcar todas o alguna de las
etapas siguientes: &) descripcion de la utilizacién de
los medicamentos; &) andlisis cualitativo de los datos
obtenidos, para identificar posibles problemas de uti-
lizacién insuficiente o excesiva en una determinada
indicacién o en una poblacién de caracteristicas da-
das, en comparacién con sus alternativas en funcién
de la relacion beneficio/riesgo y coste/efectividad, en
relacién con el esquema terapéutico considerado ideal
o de referencia; ¢) identificacién de las posibles dreas
de intervencién, y d) evaluacién del impacto de las in-
tervenciones sobre los problemas identificados.

Los resultados de los EUM deben expresarse me-
diante una clasificacién universal que permita la com-
paracién entre distintos principios activos como es el
sistema Anatomical Therapeutic Chemical (sistema
ATC), donde los medicamentos se dividen en 14 gru-
pos segtin el 6rgano sobre el que actian (primer nivel)
y se subdividen en dos niveles de grupos farmacolégi-
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cos (Tabla web 44-1). Asimismo, deben utilizar una
unidad de medida universal, como es la dosis diaria
definida (DDD) o dosis promedio de mantenimien-
to en adultos, para la indicacién principal del princi-
pio activo considerado (Tabla web 44-2). Se asigna
s6lo a los principios activos que ya tienen un cédigo
ATC. La DDD es una unidad de medida que no re-
fleja necesariamente la dosis diaria recomendada o
prescrita, ya que éstas deben basarse en caracteristicas
individuales (edad, peso) y en consideraciones farma-
cocinéticas. Los datos de consumo expresados en
DDD sélo proporcionan una estimacién aproximada,
independiente del precio y la forma farmacéutica, que
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permite evaluar las tendencias en el consumo de me-
dicamentos y llevar a cabo comparaciones entre dife-
rentes poblaciones. En 1981 la Organizacién Mun-
dial de la Salud recomendd el uso del sistema ATC/
DDD como estdndar internacional para la realizacién
de EUM.

A grandes rasgos, los EUM pueden dividirse en
cualitativos o cuantitativos, segin el andlisis de la ca-
lidad o cantidad de medicamento vendido, prescri-
to, dispensado o consumido. Otra forma de clasifi-
carlos es por la manera abordar el problema asociado
con el medicamento basindose en ¢l elemento prin-

cipal que pretenden describir (Tabla 44-1). En este

Tabla 44-1.Tipos de estudios de utilizacion de medicamentos. Principales caracteristicas

Tipo de estudio

Estudios de consumo

Caracteristicas

Describen qué medicamentos se utilizan y en qué cantidades. Detectan

desviaciones del consumo al poder comparar paises, regiones o centros.
Permiten estimar la prevalencia de enfermedades, comparar dates de
consumo de principios activos y estimar la incidencia de reacciones

adversas

Estudios de prescripcion-
indicacion

Describen las indicaciones en las que se utiliza un determinado farmaco o
grupo de farmacos y valoran la calidad de la prescripcion comparandola

con un estandar. Se utilizan sobre todo con medicamentos nuevos, caros y
de dificil manejo, y también con medicamentos muy prescritos

Estudios de indicacion-
prescripcion

Describen los farmacos empleados en una determinada indicacién o grupo
de indicaciones. Permiten valorar si una determinada enfermedad esta

correctamente tratada o si existe un tratamiento alternativo con mejor
relacion beneficio/riesgo/coste. Analizan sobre todo la infrautilizaciéon

y, en determinados casos, también la sobreutilizacion. Se aplican en
tratamientos cronicos, en enfermedades frecuentes y en aquéllas en las
que exista una alternativa eficaz al tratamiento utilizado en la practica

habitual

Estudios sobre la pauta
terapéutica o esquema
terapéutico

Describen las caracteristicas de utilizacion practica de los medicamentos
(dosis, monitorizacién de los niveles plasmaticos, duracién del tratamiento,
cumplimiento, etc.). Son Gtiles sobre todo en estudios de medicamentos de

estrecho margen terapéutico, en vacunas y en tratamientos caros

Estudios de las consecuencias
practicas de la utilizacion de
medicamentos

Describen beneficios, efectos indeseados o costes reales del tratamiento
farmacolagico; asimismo, pueden describir su relaciéon con las
caracteristicas de la utilizacion de los medicamentos. Son prioritarios

en los casos en que una mala utilizacion de medicamentos pueda tener
implicaciones importantes en la morbimortalidad de la poblacion

Estudio de los factores
que condicionan los
habitos de utilizacion
[prescripcion, dispensacion,
automedicacion, etc.)

Estudios de intervencion

Describen caracteristicas de los prescriptores, pacientes u otros elementos
relacionados con los medicamentos y su relacion con los habitos de
utilizacion de éstos

Describen las caracteristicas de la utilizacion de los medicamentos.

Las medidas de intervencién pueden ser: reguladoras [p. ej., las listas
restringidas de medicamentos) o educativas [p. ej., protocolos terapéuticos,
sesiones informativas, boletines terapéuticos)
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caso, un estudio puede analizar varios elementos,
por lo que aquellos EUM que miden varias variables
distintas pueden ser clasificados en diferentes cate-
gorias.

FARMACOVIGILANCIA

La farmacovigilancia es una actividad dentro de la
disciplina de la salud publica destinada a la identifi-
cacién, cuantificacién, evaluacién y prevencion de
los riesgos asociados a los medicamentos una vez es-
tdn comercializados. Los ensayos clinicos y otras in-
vestigaciones anteriores a la comercializacién de un
fdrmaco se realizan en condiciones muy diferentes a
las de la prdctica clinica habitual; es decir, evalian la
eficacia del firmaco. La farmacovigilancia, en cam-
bio, se encarga de evaluar la efectividad del medica-
mento.

La farmacovigilancia tiene dos objetivos principa-
les: disponer de un sistema rdpido de alerta de las re-
acciones adversas a un medicamento (RAM) y con-
firmar la relacién causal de una RAM, asi como su
probabilidad de aparicién. Por lo tanto, estd orienta-
da a la toma de decisiones que permitan mantener
en el mercado medicamentos con una relacion bene-
ficio/riesgo adecuada, o bien suspender su uso cuan-
do esto no sea posible.

Dentro del proceso de farmacovigilancia se dife-
rencian dos fases (Fig. web 44-1): una primera fase
que abarca la identificacién, cuantificacién y evalua-
cién de riesgos derivados del uso de firmacos comer-
cializados, y una segunda fase orientada a la toma de
decisiones que permitan mantener la relaciéon benefi-
cio/riesgo de los medicamentos en una situacién favo-
rable o, por el contrario, suspender su autorizacién a
fin de prevenir a la poblacién de riesgos innecesarios.

Las fuentes que ayudan a identificar nuevos ries-
gos de los medicamentos una vez que éstos estdn co-
mercializados pueden ser (Tabla web 44-3): la pu-
blicacién de casos, las series de casos, los estudios de
estadfsticas de morbilidad y mortalidad, los progra-
mas especificos de farmacovigilancia mediante estu-
dios de monitorizacién de prescripciones, los pro-
gramas de vigilancia intensiva en hospitales y el cru-
ce de registros médicos (record-linkage) o el progra-
ma de notificacién espontdnea de reacciones adver-
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sas («tarjeta amarilla»). Si bien, en lineas generales,
la deteccién de las RAM suele producirse gracias a
esta dltima.

La necesidad de contar con un sistema de farmaco-
vigilancia para detectar posibles RAM se ha puesto de
manifiesto a lo largo de la historia en multiples oca-
siones y ha causado la retirada de firmacos por reac-
ciones adversas. Requiere una mencidn especial el
brote de focomelia relacionado con el uso de la talido-
mida en mujeres gestantes, ocurrido en la década de
1960. Esta situacién cre6 una alarma social que obli-
g0 a las autoridades sanitarias a intervenir mediante la
creacién de protocolos de seguridad, surgiendo asi la
farmacovigilancia.

Actualmente, en nuestro pais existe un sistema de
farmacovigilancia denominado Sistema Espafiol de
Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano
(SEFV-H), que integra las actividades que las admi-
nistraciones sanitarias realizan en Espana para recoger
y elaborar la informacién sobre las diferentes RAM
(Fig. web 44-2). Estd coordinado por la Agencia Es-
pafola de Medicamentos y Productos Sanitarios a tra-
vés de la Divisién de Farmacoepidemiologfa y Farma-
covigilancia. El SEFV-H se organiza mediante centros
autondmicos que proporcionan a los profesionales sa-
nitarios los medios para notificar las sospechas de
RAM, entre ellos los formularios de notificacién (tar-
jetas amarillas), y coordinan el entendimiento apropia-
do para conseguir su colaboracién en la identificacién
de nuevas reacciones adversas. Las notificaciones reci-
bidas en los centros de farmacovigilancia son evalua-
das, codificadas y registradas en una base de datos co-
mun, llamada FEDRA (Farmacovigilancia Espafiola,
Datos de Reacciones Adversas). El SEFV-H también
integra informacién procedente de la industria farma-
céutica y los ciudadanos. Estos tltimos pueden notifi-
car a través de un profesional sanitario o bien directa-
mente a través de formulario electrénico. La informa-
ci6n contenida en FEDRA es evaluada periédicamen-
te por los técnicos del SEFV-H con el fin de identifi-
car de forma precoz posibles problemas de seguridad
derivados del uso de los medicamentos (generacién de
senales de alerta). Los casos notificados en Espana se
envian electrénicamente a la base de datos europea,
EudraVigilance® y a la base de datos internacional, Vi-
gibase® de la Organizacién Mundial de la Salud.
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PUNTOS CLAVE

» Lafarmacoepidemiologia estudia la efectividad de los medicamentos en las poblaciones en condiciones
reales. Abarca tanto actividades de farmacovigilancia como estudios de utilizacion de medicamentos.

» Los estudios de utilizacion de medicamentos tienen como objetivo conocer los perfiles de prescrip-
cion y consumo de los farmacos en una poblacion.

» La farmacovigilacia surge como respuesta a la necesidad de minimizar los posibles efectos adver-
sos de los medicamentos una vez éstos estan comercializados.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA demiologia para profesionales de salud. Editorial Uni-
versitaria Ramén Areces; 2007. p. 397-417.

Ortega-Molina P, Astasio-Arbiza P, de Juanes-Pardo JR, Al-  Strom BL, Kimmel SE, Hennessy S, editores. Pharmacoepi-
badalejo Vicente R, Dominguez Rojas V, Farmacovigi- demiology. 52 ed. Wiley-Blackwell; 2012.
lancia. Farmacoepidemiologfa. En: Fundamentos de epi-



Proteccion de la salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los principios de la proteccion de la sa-
lud y sus principales ambitos de actuacion.

v |dentificar las actividades mas habituales de los
servicios de proteccion de la salud.

INTRODUCCION

Al valorar los determinantes de la salud, la importan-
cia del medio ambiente estd bien establecida. Incluye
factores externos: biolégicos, fisicos, quimicos y tam-
bién sociales. Los factores ambientales son poderosos
condicionantes de la salud, seguramente menos visi-
bles en los paises mds desarrollados, donde no se apre-
cia la gran carga de enfermedad y muerte que conlle-
van en otros paises por el tremendo esfuerzo realizado
para controlar los riesgos que comportan. Por ejem-
plo, las enfermedades infecciosas transmitidas por el
agua, una de las mayores causas de muerte evitable en
el continente africano, no son habituales en nuestro
medio. Pero esto se debe al desarrollo de infraestruc-
turas de tratamiento de aguas residuales y de potabi-
lizacién del suministro de agua, y a la permanente ta-
rea de vigilancia y control de los servicios de protec-
cién de la salud.

La funcién de la proteccién de la salud es evitar la
exposicién a agentes que puedan afectar a la salud hu-
mana mediante acciones que reduzcan o eliminen la
probabilidad de que las personas entren en contacto
con ellos. Son ejemplos la desinfeccién del agua de
consumo, la prohibicién del uso de insecticidas clora-
dos como el DDT, o la vigilancia de las instalaciones
de la cocina de un hospital, de las pricticas de su per-
sonal y de los productos utilizados. Suele estar muy
relacionada con aspectos ambientales y colectivos, y
en su uso el desarrollo de regulaciones detalladas es

clave, regulaciones por cuyo cumplimiento deben ve-
lar después los servicios de salud publica (u otros, se-
gtin la organizacién de la administracién). Estas regu-
laciones se formulan de acuerdo a una evaluacién del
riesgo que valora principios de prudencia y propor-
cionalidad, y se refieren a riesgos conocidos, conside-
rados inaceptables. Una parte relevante de los servi-
cios de proteccion de la salud se basa en el ejercicio de
la autoridad sanitaria, que suele comportar inspeccio-
nes o auditorias de establecimientos e industrias,
pudiendo llegar a la imposicién de multas o sanciones,
inmovilizacién o decomiso de productos, e incluso a
la clausura de instalaciones (Tabla web 45-1).

DEL CONOCIMIENTO DE LOS RIESGOS
A SU REGULACION

Hace 100 afios se recomendaba hervir la leche cruda
y mantenerla refrigerada para evitar infecciones: la
responsabilidad recafa en buena parte en los consumi-
dores. Hoy se regula estrechamente la produccion y el
comercio lecheros: los consumidores no suelen tener
acceso a leche cruda, y la responsabilidad de la seguri-
dad de los ldcteos radica en los titulares de los estable-
cimientos. Hace apenas unas décadas se intentaba
persuadir a los fumadores de que no fumaran en re-
cintos cerrados con otras personas. Actualmente se ha
prohibido fumar en lugares de trabajo y recintos pu-
blicos cerrados, y su directivo o titular debe hacer
cumplir la norma. En ambos casos, el conocimiento
del riesgo y su inaceptabilidad social (junto con su
persistencia) llevé a formular regulaciones orientadas
a su eliminacién. La existencia de estas regulaciones
permite un uso casi rutinario de la autoridad sanitaria
para gﬂrﬂn[izal’ que 5C Cumplan.

Es prdctica habitual de los servicios de proteccién
de la salud velar por el cumplimiento de las normas.
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Los conceptos subyacentes en la responsabilidad del
Estado para la proteccidn de la salud fueron sistema-
tizados entre 1779 y 1817 por Johan Peter Frank, que
acufié el término de policia médica. Hoy esta actividad
se basa en la normativa de referencia y en instrumen-
tos con procedimientos bien establecidos en la admi-
nistracion, consagrados legalmente en el régimen
jurfdico de las administraciones publicas y el procedi-
miento administrativo. Su gestién es habitual en
el dia a dfa de estos servicios. En ella es clave el cardc-
ter de agente de la autoridad que la normativa confie-
re al empleado publico en el uso de sus atribuciones:
justamente por este motivo se le otorga la presuncién
de veracidad (que afecta a las inspecciones, actas e in-
formes que emite), y se suele restringir a personal fun-
cionario.

Buena parte de la normativa actualmente vigente
de proteccién de la salud se elabora en las institucio-
nes europeas. La Unién Europea consagra la libre cir-
culacién de personas y bienes y la libre competencia
como requisitos bdsicos del mercado comtin. En estos
campos, la Unién puede generar normas, ya sean re-
glamentos de obligado cumplimiento o directivas
europeas que han de ser transpuestas por los paises
miembros a su propia legislacién en un plazo determi-
nado (habitualmente 2 afios). Como la mayor o me-
nor tolerancia a la contaminacién del medio por las
actividades humanas en cada pafs puede afectar a la
competencia, se han establecido directivas europeas
para garantizar que esto no suceda. Al mismo tiem-
po, para compaginar la libre circulacién de productos
alimentarios con la garantia de su inocuidad, se esta-
blecen reglamentos europeos que estipulan las normas
de calidad para toda la Unién Europea, con valores li-
mite para aditivos o contaminantes.

El desarrollo del conocimiento lleva a identificar
constantemente nuevos riesgos para la salud. Cuando
emergen datos que sugieren que un compuesto qui-
mico plantea riesgos antes no detectados, se valora si
debe incorporarse a las regulaciones ambientales o ali-
mentarias, y con qué nivel de exigencia. Para ello hay
que conocer su distribucién, valorar alternativas a su
uso o para minimizar su impacto, disponer de méto-
dos de medida vdlidos y aplicables, definir niveles de
exposicién aceptables, valorar la factibilidad del cum-
plimiento de una regulacién, etc.; nada de esto es tri-
vial. Por ejemplo, en los tltimos afios se estdn consi-
derando diversos compuestos ignifugos utilizados en
textiles o productos de consumo y que pasan al medio
alnbicntc, O lEI. acri_lamida, un Subproducto del tueste
de los alimentos; en ambos casos hay indicios de efec-
tos adversos en la salud, pero no se han aprobado re-
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gulaciones, pues para su desarrollo se precisa ampliar
el conocimiento y elaborar métodos reproducibles de
laboratorio. Sélo ante situaciones de riesgo inminen-
te y grave para la salud publica se puede actuar sobre
un establecimiento o persona en ausencia de normas
especificas.

LOS AMBITOS DE LA PROTECCION
DE LA SALUD

Los principales dmbitos de la proteccién de la salud
son la wvigilancia y control ambientales y alimentarios.
Aunque conceptualmente se puede extender a otros
(como el ocupacional o el epidemioldgico), éstos sue-
len cubrirse desde estructuras que tienen otras deno-
minaciones y dependencias. A continuacién se revi-
san brevemente los dmbitos principales.

La vigilancia y el control ambiental abarcan la ca-
lidad del aire y del agua de bebida. En ambos casos,
tras un proceso de valoracién de riesgos basado en los
datos cientificos y el consenso experto, se definen va-
lores limite ante diversos contaminantes que no de-
ben sobrepasarse para proteger la salud humana. Las
autoridades deben posteriormente establecer sistemas
de monitorizacién que permitan evaluar la situacién
mediante mediciones periGdicas que tengan represen-
tatividad y, en caso de detectar incumplimientos, ac-
tuar para corregir la situacién y evitar riesgos.

La contaminacion del aire que genera mayor preo-
cupacién en nuestro pais es la debida a los éxidos de
nitrégeno, el ozono, y las particulas en suspensién de
menor tamafo (las inferiores a 10 y a 2,5 micras). En
diversas zonas metropolitanas sus concentraciones su-
peran los limites definidos por la Unién Europea de-
bido principalmente al efecto de las actividades hu-
manas, destacando los vehiculos de motor y algunas
actividades extractivas e industriales. Esto ha llevado
a las comunidades auténomas y ayuntamientos a de-
finir planes de actuacién para reducirlas, actualmente
en curso.

El agua es necesaria para la vida. La calidad del
agua de bebida depende en buena parte de la que ten-
ga en la fuente de captacién, pero también de los tra-
tamientos para su potabilizacién y de las caracteristi-
cas de la red de distribucién. Desde la perspectiva de
salud publica, es fundamental garantizar que el agua
no sea vehiculo de infeccién: su contaminacién fecal
€s una importante fuente de enfermedad en lOS Pﬂ.{SES
mds pobres, y hace un siglo lo era también en el nues-
tro. En las zonas mds secas es un bien escaso, y hay
que recurrir a aguas que pueden estar Con[aminadas
por ciertas actividades (agricolas, industriales, urba-
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nas, etc.) antes de su captacion. El tratamiento de po-
tabilizacidn implica diversos procesos, entre ellos la
cloracién (por la gran capacidad desinfectante del clo-
ro y por la posibilidad de dejar cloro residual que pue-
da actuar en caso de posterior contaminacién biolégi-
ca). Ahora bien, este proceso genera subproductos de
la cloracién, y mds si el agua captada es de baja cali-
dad y con mayor necesidad de tratamiento. Algunos
de estos subproductos, como los trihalometanos, no
estdn exentos de riesgos a largo plazo y se incluyen en
la directiva europea de la que derivan las actuales re-
gulaciones de Cﬂlldad dEI agua.

La vigilancia y el control de alimentos y estableci-
mientos alimentarios es una de las principales activida-
des de los servicios de salud piblica, y a ella estin ads-
critos numerosos recursos humanos. En Espana cada
uno de los niveles de gobierno tiene encomendadas
responsabilidades concretas. La Unién Europea cuen-
ta con la Agencia Europea de Seguridad Alimentaria,
que define los diferentes criterios de calidad de los ali-
mentos. La Agencia Espanola de Seguridad Alimenta-
ria y Nutricidn, adscrita al Ministerio de Sanidad, es
su principal interlocutor.

Los establecimientos donde se producen o proce-
san alimentos deben cumplir con determinadas nor-
mas para evitar riesgos para la salud. Su cumplimien-
to es obligacién del titular del establecimiento, pero
los servicios de salud publica han de comprobar que
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cumple con sus obligaciones mediante auditorfas e
inspecciones. Algunos establecimientos plantean in-
trinsecamente riesgos mayores, por lo que exigen un
grado de vigilancia superior. Asi, un matadero no
puede funcionar sin la presencia permanente de la
inspeccién sanitaria, ejercida por un funcionario vete-
rinario que ostenta la autoridad sanitaria en la insta-
lacién. En cambio, un comercio alimentario que sue-
le vender productos ya envasados comporta un riesgo
menor y requisitos de control muy inferiores. Los
productos alimentarios estdn sujetos a normas de ca-
lidad, con valores limite que no deben sobrepasarse.
Suelen fijarse por reglamentos europeos, y es una fun-
cién clave de los laboratorios de salud publica moni-
torizar su calidad. La contaminacién de los alimentos
puede proceder del ambiente (aire, agua, suelo, etc.)
o por la adicién de sustancias (plaguicidas, medica-
mentos, aditivos, etc.). El control de los que proceden
de paises ajenos a la Unién Europea se realiza en los
puntos fronterizos por los servicios de sanidad exte-
rior adscritos a la Administracién General del Estado.
Existen programas de vigilancia y control de los pro-
ductos alimentarios impulsados por la Unién Europea
cuya aplicacién corresponde a cada Estado miembro,
y en Espafa esta competencia se traslada a las comu-
nidades auténomas. Estos programas permiten com-
probar el impacto favorable de los reglamentos euro-
peos en la calidad sanitaria de los alimentos.

» Proteccion de la salud. Conjunto de actuaciones, prestaciones y servicios dirigidos a prevenir efec-
tos adversos que los productos, elementos y procesos del entorno, agentes fisicos, quimicos y bio-
légicos, puedan tener sobre la salud y el bienestar de la poblacidn.

» Autoridad sanitaria. Potestad de la Administracion plblica para velar efectivamente por el bien pu-
blico en materia de salud, pudiendo condicionar la libertad de accion de personas o entes para pro-
teger la salud mediante resoluciones basadas en leyes y normas. En su actuacion debe sequir los

principios de prudencia y proporcionalidad.
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Promocion de la salud: como actuar

sobre los determinantes de la salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Comprender el concepto depromocion de la sa-
lud, sus valores y estrategias.

v Analizar las aportaciones de las diferentes con-
ferencias internacionales al concepto y estrate-
gias de la promocion de la salud.

INTRODUCCION

A lo largo del capitulo se introduce la definicién de
promocién de la salud, sus estrategias de accién, algu-
nos de sus antecedentes histéricos y las principales
aportaciones de las conferencias internacionales de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Asimis-
mo, se desarrollan las caracteristicas que definen un
programa o intervencién de promocién de salud y las
diferencias con la prevencién de la enfermedad.

LA PUESTA EN ESCENA: LA PROMOCION
DE LA SALUD COMO PROCESO SOCIAL

Y POLITICO PARA ABORDAR

LOS DETERMINANTES DE SALUD

La promocién de la salud puede ser entendida como
el proceso social y politico de capacitacién de las per-
sonas y comunidades para que aumenten el control
sobre los determinantes de su propia salud y asi con-
sigan mejorarla e incrementarla. Este proceso se logra
a través de empoderar a las personas y comunidades,
para que se planteen cambios en relacién con su salud
y en el dfa a dia: en la toma de decisiones, en la defen-
sa de la salud, en el uso y acceso a los recursos y en ge-
nerar entornos que faciliten la eleccién de las opcio-
nes mds saludables.

Las acciones de promocién de la salud tienen que
ser sensibles al contexto y se ponen en prictica me-

diante procesos participativos. La comunidad, como in-
teresada directa, identifica los recursos y necesidades
locales y desarrolla un plan: participa en la prioriza-
cién, el disefio, la ejecucion, la evaluacién y el mante-
nimiento de las intervenciones, las politicas y las con-
diciones que generan salud.

La promocién de la salud «hace» participar a todos
los sectores que constituyen o influyen en la comuni-
dad. Es intersectorial, opera en multiples niveles (ciu-
dadanfa a titulo individual o asociativo, empresas, ins-
tituciones gubernamentales, comunidades religiosas y
organizaciones no gubernamentales como las que
prestan servicios sociales y de salud, organizaciones
culturales, etc.) para incorporar la salud en sus politi-
cas, programas y prdcticas.

La promocién de la salud contempla la salud como
un concepto positivo que va mds alld de la capacidad fi-
sica, no como el objetivo, sino como la fuente de
riqueza de la vida cotidiana, ¢ integra los recursos
sociales y personales. Desde esta visién positiva el
enfoque de activos para la salud es muy dtil para
desarrollar el modelo de promocién de la salud.

La promocién de la salud incorpora un enfoque de
equidad, atendiendo con mayor intensidad las necesi-
dades de los miembros de la comunidad en situacién
de mayor vulnerabilidad. Las intervenciones de pro-
mocién de la salud tienen que basarse en la evidencia
disponible, y deben asegurarse los medios para eva-
luar la calidad y efectividad de todas las acciones que

5€ emprendan.

HITOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD

Se destacan algunos de los autores y eventos mds re-
levantes a partir de mediados del siglo pasado. En la
década de 1940, para Henry Sigerist «/a salud se pro-

mueve proporcionando condiciones de vida decentes,
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buenas condiciones de trabajo, educacién, cultura fisi-
ca y formas de esparcimiento y descanso». En 1974,
bajo el liderazgo de Marc Lalonde, ministro de Sani-
dad y Bienestar Social de Canadd, se publica A New
Perspective on the Health of Canadians, se introduce
el concepto de determinantes de la salud y se recono-
ce el papel limitado de la medicina y el sistema de
atencién sanitaria para generar salud. En 1979 Aaron
Antonovsky desarrolla la teoria de la salutogénesis,
ya explicada en el capitulo 9. En la tabla web 46-1
se muestran los principales contenidos abordados en
las conferencias internacionales de promocién de la

salud desde 1978 hasta la actualidad.

APORTACIONES DE LA PRIMERA
CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE PROMOCION DE LA SALUD

En esta primera conferencia se tomé como base el
avance conseguido mediante la «Declaracién sobre
la Atencién Primaria de Salud» en Alma-Ata, el do-
cumento «Objetivos de Salud para Todos» de la
OMS y el debate en la Asamblea Mundial de la Sa-
lud sobre la «Accién Intersectorial a favor de la Salud».
Un resultado trascendental de esta conferencia es la
«Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud»
(Fig. 46-1), que ha sido traducida a 50 idiomas y se
ha convertido en guia de la promocién de la salud en
todo el mundo.

Fortalecer la
accion comunitaria

Desarrollar
habilidades
personales

Habilitar

Mediar

Abogar Crear
ambientes
favorables

Reorientar
servicios de salud

€ o @“
N poltica pavicd

Figura 46-1. Estrategias para la practica de la promocion
de la salud segun la Carta de Ottawa. Fuente: http://www.
who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/
en/index4.html

SECCION IV ESTRATEGIAS DE SALUD PUBLICA

La Carta de Ottawa identifica cinco estrategias
para llevar a la prictica la promocién de la salud en el
marco de la «nueva salud publicax:

1. La elaboracién de una politica piiblica saludable.
Considera que la salud ha de formar parte de la
agenda de los responsables de la elaboracién de los
programas politicos en todos los sectores y a todos
los niveles. Actualmente se reformula como «Salud
en Todas las Politicas».

2. El refuerzo de la accion comunitaria logrado a través
del empoderamiento individual y colectivo. Esta ac-
cién comunitaria o participacién integral es enten-
dida como «un proceso de movilizacién por medio
del cual la comunidad se organiza y capacita, asu-
me a conciencia su papel de agente o sujeto de
autodesarrollo y, junto con la administracién local
y las instituciones, identifica, prepara, ejecuta y
evaltiia proyectos para su desarrollo».

3. Desarrollo de aptitudes personales. La promocién de
la salud favorece el desarrollo personal y social en
la medida en que proporciona educacién para la
salud y perfecciona las habilidades indispensables
para afrontar las diferentes etapas de la vida.

4. La creacion de entornos favorables. Los lazos que
unen al individuo con su medio constituyen la
base de un acercamiento socioecolégico a la salud.
Es fundamental la proteccién mutua entre las co-
munidades, el medio natural y los distintos entor-
nos en donde las persones viven, trabajan y se rela-
cionan.

5. La reorganizacion de los servicios y sistemas hacia la
salud. Se caracteriza por una preocupacién explici-
ta por lograr resultados de salud para la poblacién
reflejados en las formas de organizacién y finan-
ciacién del sistema sanitario. Se pretende que éste
no sélo se dirija al tratamiento de las enfermeda-
des, sino que amplie su enfoque hacia la preven-
cién y la promocién de la salud.

Asi pues, el papel profesional en la promocién de la
salud es facilitar la incorporacién de la salud en to-
das las politicas a través de la intersectorialidad, la
accidon desde los entornos (ciudades, barrios, cen-
tros educativos, empresas, etc.) y la evaluacién del
impacto en salud; promover procesos de capacita-
cién, desarrollo de habilidades y empoderamiento
individual y colectivo; dinamizar la accién comuni-
taria a través de la organizacién y planificacién co-
laborativa, y la conexién y desarrollo de los activos
para la salud; y facilitar la reorientacién de los ser-
vicios, especialmente de atencién primaria, hacia la
promocién de la salud.



CAPITULO 46

CARACTERISTICAS DE LA PROMOCION
DE LA SALUD Y DIFERENCIAS
CON LA PREVENCION

La promocién de la salud se basa en los siguientes
conceptos y valores: @) contempla una perspectiva in-
tegral de la salud; &) centrada en sus determinantes;
¢) incorpora el compromiso con los derechos huma-
nos y la equidad; 4) contempla el empoderamiento
de personas, grupos y comunidades en relacién con
la salud; e) basada en las fortalezas y oportunidades,
y no dirigida simplemente a los problemas y deficien-
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cias, incluyendo la dinamizacién de activos desde
una visién positiva de la salud; f) centrada en abor-
dajes participativos: la participacién es el factor mds
importante de la préctica de la promocién de la salud
porque engloba sus valores: tener pleno poder, justi-
cia social y equidad, inclusién y respeto; g) se funda-
menta en el desarrollo de alianzas intersectoriales;
h) utiliza estrategias miltiples y complementarias
para favorecer la salud a nivel individual y comunita-
rio. En la tabla 46-1 se pueden observar las principa-
les diferencias entre la promocién de la salud y la pre-
vencidn de la enfermedad.

Tabla 46-1. Diferencias entre promocion de la salud y prevencion de la enfermedad

Promocion de la salud

Prevencion de la enfermedad

» Desarrollar condiciones favorables para » Reducir los factores de riesgo y las
la vida enfermedades
Objetivos » Actuar sobre los detgr[nir)antes !jfe lasalud e Proteger contra riesgos especificos
* Se enfocan en una dinamica positiva para o factores
incrementar la salud » Se enfocan a reducir o eliminar factores
de riesgo de una o mas enfermedades
+A quiénes ¢ Poblacion en geljeral * Personas o grupos en riesgo de enfermar
se dirigen las . GI‘L!p_OS y comumdade_s ' por alguna causa ‘ _
Srolinaes . Ipdlvlduos con conqlcmnes de v@qy . Person_as enfer_masf con quienes se quiere
sistemas que requieren ser modificados prevenir complicaciones y muerte
e La salud se concibe como la fuente de » ligado al proceso salud-enfermedad
Concepto riqueza de la vida cotidiana, como derecho con énfasis en la causalidad
de salud humano basico para el desarrollo social y
econdomico
e Construccién de una politica publica » Prevencion primaria: dirigida a evitar las
saludable enfermedades, refiriéndose a los factores
e Entornos saludables de riesgo y a las condiciones asociadas
e Accidon comunitaria y participacion social que causan una mayor susceptibilidad
* Desarrollo de habilidades personales a enfermedades
* Reorganizacion y reorientacion de los * Prevencion secundaria: detencion
Componentes : O
sistemas de salud o disminucion del progreso de la
enfermedad lo antes posible
» Prevencion terciaria: disminucion
del advenimiento de recaidas o
complicaciones de una enfermedad
crénica o de una alteracion
Diversos y complementarios: » Educacion para la salud
¢ Educacion para la salud » Prevencion primaria: identificar riesgos,
¢ Comunicaciony marketing social reducir susceptibilidad o exposiciéon antes
» Accion social de que aparezca la enfermedad
Métodos e Cambio organizacional * Prevencion secundaria: pruebas de
. deteccion precoz, diagndstico

y estrategias

Desarrollo comunitario, participacién
y empoderamiento

Desarrollo de politicas publicas

y legislacion

Abogacia o defensa de la salud

y tratamiento temprano para evitar el
progreso recurrente de la enfermedad
Aliviar los efectos de la enfermedad

y los danos
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» La promocion de la salud es un proceso dirigido a capacitar a las personas y comunidades para que
tengan el control de su salud, la mantengan y la mejoren.

» La promocion de la salud se lleva a la practica a través de: politicas publicas saludables, accion co-
munitaria, desarrollo de habilidades, ambientes o entornos favorecedores de la salud y reorienta-
cion de los sistemas sanitarios hacia la salud.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Organizacién Mundial de la Salud. Promocién de la Salud.

Glosario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo;

Colomer C, Alvarez-Dardet C. Promocién de la salud: con- 1998. Disponible en: http://www.msc.es/profesionales/

cepto, estrategias y métodos. En: Colomer C, Alva- saludPublica/prevPromocion/docs/glosario.pdf [acceso
rez-Dardet C, editores. Promocién de la salud y cambio en julio de 2017].

social. Barcelona: Masson; 2001. p. 27-45.



Inmunizacion

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Aprender el concepto deinmunizacién/vacuna-
cion.

v Conocer los principios en los que se basa la va-
cunaciony la clasificacion de las vacunas seguin
los diferentes criterios.

v" Conocer el calendario de vacunacion mas ac-
tualizado.

INTRODUCCION

En el presente capitulo se explican los principales con-
ceptos de la inmunizacién centrados fundamentalmen-
te en la vacunacién o, utilizando un término mds ac-
tual, se tratard de la vacunologia, haciendo un ripido re-
paso de las indicaciones y estrategias de vacunacion de
las que se dispone actualmente, asi como una descrip-
cién sencilla de las principales vacunas incluidas en el
Calendario de Vacunacién Infantil en el momento ac-
tual. Aunque ambos términos se emplean indistinta-
mente, el primero, vacunacién, estd vinculado a la ad-
ministracion de las vacunas, e inmunizacion, a la induc-
cién de la proteccidn o inmunidad.

La inmunizacién consiste en la induccién y pro-
duccién de una respuesta inmunitaria especifica protec-
tora, es decir, la proc[uccién de anticuerpos mediada
por células, y que es realizada por un individuo sano
susceptible como consecuencia de la administracién
de un producto inmunobiolégico. La intencién es
producir una respuesta similar a la inmunidad natu-
ral, pero sin que se produzca ninguna manifestacién
ni sintoma de la enfermedad.

Las vacunas estdn formadas por antigenos inmuni-
zantes capaces de generar la produccién de anticuerpos,
pero no asf la enfermedad. Su mecanismo de accién se
basa en la respuesta del sistema inmune a cualquier agen-

te extrafio o antigeno y en la memoria inmunoldgica. La
vacunacion es, por tanto, el hecho clave para la preven-
cién de las enfermedades infecciosas. Constituye uno de
los pilares fundamentales de la salud publica, siendo
esencial en dicha prevencién los programas de vacuna-
cién que cada dfa se van actualizando y que han pasado,
desde su comienzo a inicio de la década de 1960 hasta
nuestros dias, por un cambio sustancial que obliga a ha-
cer una revision exhaustiva de su clasificacién y usos.

Existen dos conceptos fundamentales que se deben
conocer en lo referente a la vacunacién: inmunogeni-
cidad'y reactogenicidad de las vacunas. El primero con-
siste en la propiedad que tienen las vacunas para in-
ducir una respuesta inmunitaria detectable, es decir,
alcanzar el nivel de anticuerpos suficientes para estar
protegidos frente a la enfermedad para la cual nos he-
mos vacunado. La reactogenicidad consiste en la me-
dicién de las reacciones adversas locales o sistémicas
que la vacuna puede producir tras su administracién
y se refiere a su seguridad.

CLASIFICACION DE LAS VACUNAS

Clasificacion microbiologica

Segiin el integrante antigénico se clasifican en vacunas
bacterianas, viricas y polisacdridas. Dentro de ellas pue-
den ser vivas atenuadas o muertas inactivadas. Se pueden
clasificar en enteras (contienen el virus o bacteria enteros)
o de subunidades (contienen antigenos secretados o frac-
ciones viricas o bacterianas) (Tabla web 47-1).

Clasificacion segun el método
de fabricacion

Segtin el método de fabricacién (Tabla web 47-1) se

clasifican en:
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* Atenuadas. Obtenidas a partir de microorganismos
que han perdido su virulencia como resultado
de inoculaciones o siembras repetidas en medios de
cultivo, pero que conservan su capacidad antigénica,
ya que son microorganismos vivos. Su inmunogeni-
cidad suele ser de larga duracién y muy intensa, pa-
recida a la enfermedad natural, ya que inducen in-
munidad celular y humoral. Por lo general suelen
requerir dosis bajas de antigenos o incluso se podria
reducir la cantidad de antigeno a administrar en do-
sis sucesivas, si bien en muchos casos suele ser sufi-
ciente con una sola dosis, salvo en el caso de la po-
lio oral, en la que son necesarias al menos tres dosis.

* Inactivadas. Obtenidas a partir de microorganismos
muertos mediante procedimientos fisicos o quimi-
cos, es decir, por calor, con formol, etc. Estas pue-
den ser a su vez de cuatro tipos: vacunas de microor-
ganismos totales o enteros, con antigenos purifica-
dos, fracciones viricas o bacterianas, o con antitoxi-
nas (toxoides o anatoxinas). En general su respuesta
es menos intensa, menos duradera en el tiempo, es
de tipo humoral, y suelen requerir varias dosis para
la primovacunacién y mantener un nivel de anti-
cuerpos éptimo. Como ventajas diremos que son
mds estables, suelen llevar adyuvantes, lo que facili-
ta y potencia su respuesta, y no es posible la difusién
de la infeccién en los no vacunados.

* Recombinantes. Se elaboran a partir de la clonacién
de genes que codifican protefnas antigénicas espe-
cfficas en una célula huésped. En cuanto a la inmu-
nogenicidad y reactogenicidad, se comportan como
las vacunas inactivadas.

* Sintéticas. Fabricadas a partir de polipéptidos que
copian la secuencia primaria de aminodcidos de los
determinantes antigénicos del microorganismo. Al
igual que en el caso anterior, los comentarios sobre
inmunogenicidad y reactogenicidad son los mis-
mos que en las vacunas inactivadas.

En la tabla web 47-2 se muestran las caracteristicas de
las vacunas atenuadas e inactivadas.

Clasificacion segun su composicion

*  Vacunas monovalentes. Contienen un solo compo-
nente antigénico.

* Vacunas polivalentes. Contienen distintos tipos an-
tigénicos de una misma especie, sin inmunidad
cruzada entre ellos.

»  Vacunas combinadas. Contienen una asociacién de
varios elementos antigénicos de distintas especies o
microorganismos.

SECCION IV ESTRATEGIAS DE SALUD PUBLICA

Clasificacion segun su uso sanitario

La clasificacién sanitaria de las vacunas distingue (Ta-

bla web 47-3):

*  Vacunas sistemdticas. Vacunas que tienen un interés
sanitario de tipo comunitario y que se aplican por
tanto a la totalidad de la poblacién, formando parte
de los programas de vacunacién de los distintos pai-
ses. Dentro de este grupo tenemos todas aquellas va-
cunas que de forma general se emplean en la infancia
y que forman parte del calendario vacunal. Entre ellas
estdn las vacunas contra la poliomielitis, difteria, téta-
nos, tosferina, hepatitis B, meningitis por Haemaophi-
lus influenzae y meningococo C, rubéola, sarampién
y paperas, todas ellas vacunas eficaces frente a enfer-
medades frecuentes en la infancia.

*  Vacunas no sistemdticas. Vacunas que no tienen un
interés comunitario sino individual, estando indi-
cadas en funcién de factores de riesgo, personales
o ambientales de cada individuo, o ante la apari-
cion de brotes epidémicos. Dentro de estas vacu-
nas se encuentran todas aquéllas que se aplican fue-
ra del calendario vacunal infantily que con mds fre-
cuencia se emplean en adultos. Otro aspecto que
hay que considerar en la edad adulta y que cada vez
tiene un papel mds importante en nuestro medio
es la vacunacion del viajero.

CALENDARIO VACUNAL

El Ministerio de Sanidad actualiza anualmente el Ca-
lendario Comun de Vacunacion Infantil. Tras la in-
corporacién de las nuevas vacunas, el calendario tini-
co de vacunacién propuesto por el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud para el ano 2017
queda como se recoge en la figura 47-1.

PRINCIPALES CRITERIOS PARA INCLUIR
UNA VACUNA EN EL CALENDARIO
DE VACUNACION

Desde el punto de vista de la salud publica parece ob-
vio que no todas las vacunas pueden incluirse dentro
de los calendarios de vacunacién y tampoco todas po-
drdn tener un uso sistemdtico, es decir, de aplicacién
a toda la poblacién. Por eso, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad hace ya unos anos hizo
unas IECOmendaCi.OneS que hﬂy que tener muy presen-
tes a la hora de tomar ese tipo de decisiones. Esos cri-
terios se recogen en el documento que figura en la bi-
bliografia de apoyo en el sitio web y que resumimos
aqui de una forma esquemdtica.
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Edad
Vacunacion 0 ) 4 |1 |12 ] 15 |34 6 | 12| 14
meses | meses | meses | meses | meses | meses | anos | anos | anos | afos

Poliomielitis VPI VPI VPI VPI®
Difteria-Tétanos-Pertussis DTPa | DTPa | DTPa DTPa® Td
Haemophilus influenzae b Hib Hib Hib
Sarampion-Rubéola-Parotiditis TV TV
Hepatitis B® HB® | HB HB HB
Enfermedad meningocdcica C MenC© MenC MenC
Varicela Wz | wvZ vvz@
Virus del papiloma humano VPH®
Enfermedad neumocdcica VCNT | VCN2 | VCN3

Figura 47-1. Calendario vacunal de acuerdo al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. ' Se administra-
ra la vacuna combinada DTPa/VP! a los nifios vacunados con pauta 2 + 1 cuando alcancen la edad de 6 anos. Los nifos
vacunados con pauta 3 + 1 recibirdn dTpa. ® Pauta 0, 2, 4, 11 meses. Se administrara la pauta 2, 4y 11 meses siempre
que se asegure una alta cobertura de cribado prenatal de la embarazada y la vacunacidon de hijos de madres portado-
ras de Ag HBs en las primeras 24 horas de vida, junto con administracion de inmunoglobulina HB. ! Segtn la vacuna
utilizada puede ser necesaria la primovacunacion con una dosis (4 meses) o dos dosis (2 y 4 meses de edad). ¥ Perso-
nas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad. Pauta con dos dosis. '® Va-
cunar solo a las ninas con dos dosis. *El nuevo calendario se incorporara a partir de enero de 2017. En situaciones es-
pecificas las comunidades autdnomas podran adoptar la introduccion a lo largo de 201é.

El primer criterio es la eficacia de la vacuna, que
ha tenido que ser demostrada mediante los ensayos
clinicos realizados. El segundo es la seguridad de la
vacuna, pues hay que tener en cuenta que la mayo-
rfa de las vacunas preventivas se van a aplicar en po-
blacién sana y, por tanto, la seguridad es un criterio
fundamental. Otro aspecto clave es la eficiencia de

PUNTOS CLAVE

la vacunacién, que tiene que ser medida en térmi-
nos de coste/efectividad, para lo cual es esencial co-
nocer muy bien la carga de enfermedad, es decir, la
frecuencia de la enfermedad que se quiere prevenir,
todo ello en términos de prevalencia e incidencia y,
obviamente, en términos de gravedad de la enfer-

medad.

» Lainmunizacion consiste en la induccién y produccion de una respuesta inmunitaria especifica pro-

tectora.

» Las vacunas se pueden clasificar de acuerdo a sus caracteristicas microbioldgicas y método de fa-

bricacion, composicion y uso sanitario.

» Entre los criterios para la inclusidn de una vacuna en el calendario vacunal se encuentra la eficacia,

la seguridad y la eficiencia.
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Cribado, deteccidon precoz

de la enfermedad

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer qué aspectos se deben tener en cuen-
ta para implantar un programa de cribado.

v" Describir indicadores Utiles para evaluar el fun-
cionamiento de un programa de cribado.

INTRODUCCION

El cribado se puede definir como la deteccién precoz
de la enfermedad antes de que ésta se manifieste clini-
camente, y tiene como objetivo final la modificacién
de su curso clinico. De esta manera se puede reducir
la morbilidad de la enfermedad cribada e incluso al-
canzar la curacién como consecuencia de la deteccién
precoz. El cribado se engloba dentro de la prevencién
secundaria. Ademds de los aspectos que tradicional-
mente se estudian en un cribado, relacionados con la
teorfa de pruebas diagnésticas, hay otras cuestiones
muy relevantes, que serdn las que se traten en el pre-
sente capitulo.

RECOMENDACIONES DE CRIBADO

Realizar recomendaciones para el cribado de una enfer-
medad o condicién es un proceso largo y laborioso. Esas
recomendaciones pueden ir dirigidas a un elevado nu-
mero de personas en el caso de cribados poblacionales
con un rango de edad amplio (como es el caso del criba-
do del cincer de mama). Para realizarlas, deben existir
ensayos clinicos que hayan demostrado que los sujetos
cribados presentan menor mortalidad, menor morbili-
dad o mejor calidad de vida. Por otra parte, un tnico en-
5dyo no Suele sEr Sl]ﬁcien[e pﬂ.ra ﬂstﬂblecer una recomen-
dacién, pues puede haber aspectos dependientes del con-
texto que no hagan posible la aplicacién del cribado en
una poblacién concreta y s en otras poblaciones.

Un aspecto clave para decidir la implantacién o
no de un cribado es la magnitud de la relacién beneficio/
riesgo: dentro de los beneficios estdn los anteriormen-
te mencionados (incluyendo ademds una mejora en la
estadificaciéon de la enfermedad en el momento del
diagnéstico al comparar rondas de incidencia frente a
la ronda de prevalencia si se criba un cancer). Dentro
de los perjuicios aparecen el sobrediagndstico, falsos
positivos y falsos negativos, riesgos asociados a la
prueba de cribado (si ésta implica radiaciéon por ejem-
plo) y costes organizativos.

Ademis, para poder implantar un cribado deben
considerarse otros aspectos, como la aceptabilidad de
las pruebas de cribado por los pacientes, que las prio-
ridades sanitarias del pais o regién donde se aplica in-
cluyan la prevencién secundaria de enfermedades y
también que el cribado pueda ser aceptable desde un
punto de vista cultural.

Existen organizaciones que emiten recomendacio-
nes de cribado después de revisar la evidencia dispo-
nible. Una de estas organizaciones es la United States
Preventive Services Task Force. Cada recomendacién va
seguida de un grado de evidencia que indica el grado
de certeza de eficacia o falta de ella para la recomen-
dacién emitida. Otra organizacién que emite reco-
mendaciones es la Agencia Internacional de Investiga-
cién en Cdncer (IARC, perteneciente a la Organiza-
cién Mundial de la Salud). La IARC recomienda en el
Cédigo Europeo Contra el Cdncer, de 2014, que se
debe participar en programas organizados de cribado
de cdncer de mama, de cérvix y colorrectal (ambos
SEX0S).

Los diferentes paises pueden a su vez establecer re-
comendaciones propias pa_l'a el Cl'ibﬂdo de enfermeda-
des. Estas recomendaciones no tienen por qué coinci-
dir con las de las organizaciones internacionales por
prioridades sanitarias o costes sanitarios. En la tabla 48-1
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Tabla 48-1. Recomendaciones de cribado de cancer en Espafa

Programa de deteccion Prueba
precoz de cribado
Cancer de mama Mamografia

Cancer colorrectal Test de sangre oculta en

heces

Cancer de cérvix Citologia cervical

*Existen diferencias entre las distintas comunidades autonomas.

SC recogen las recomendaciones de cribado de céncer en
Espana.

PARTICIPACION Y ADHERENCIA
A UN PROGRAMA DE CRIBADO

Hay dos indicadores importantes a la hora de poner
€n marcha un programa de cribado, 3d€m?i5 de Otros
que exceden este capitulo. Son la participacién en el
programa y la adherencia.

La participacién se define como el porcentaje de
personas cribadas respecto a aquéllas que son invita-
das a participar en el cribado. Si existe una baja parti-
cipacién, hay riesgo de que no se modifique la mor-
talidad ni la morbilidad que origina la enfermedad a
cribar, con lo que el objetivo del programa no se al-
canzard. Por otro lado, si las personas invitadas no son
pricticamente todas aquéllas que retinen los requisi-
tos para ser cribadas, se genera un problema de equi-
dad y el cribado puede también perder efectividad. En
el caso de un cribado poblacional O un C].'ibad(} selec-
tivo promovido por una administracién sanitaria, es
ésta la que debe responsabilizarse de alcanzar la mdxi-
ma cobertura posible, al igual que de conseguir las
mayores cifras de participacién.

Generalmente, la participaciéon en el programa
suele aumentar con el tiempo. Habitualmente, cuan-
do se implanta un programa de cribado, se realiza pri-
mero lo que se denomina el pilotaje, que consiste en
implantar el cribado en una zona concreta (una tnica
drea sanitaria), donde se valoran los diferentes indica-
dores, aceptabilidad, valores de las pruebas diagndsti-
cas obtenidas, etc. Una vez obtenidos estos valores, se
analizan y discuten los resultados para mejorarlos y
posteriormente extender el cribado a toda la comuni-
dad auténoma.

Se entiende la adherencia al cribado como el nime-
ro de personas que acuden a todas las rondas de criba-

Periodicidad Poblacion
del cribado a cribar
Bianual Mujeres de 50 a 69 anos*

Anual Hombres y mujeres de 50

a 69 anos*

Entre 3y 5 anos Cribado oportunista entre

los 25y 65 anos*

do. Adherencia y participaciéon no tienen por qué
coincidir necesariamente. La adherencia es un aspec-
to clave como indicador de calidad, pues en ella reside
el éxito del programa de cribado para un individuo
concreto. Es la adherencia la que va a determinar que
un programa de cribado sea o no exitoso.

LA IMPORTANCIA DE LA EVALUACION
DE UN PROGRAMA DE CRIBADO

Una vez implantado, un programa de cribado debe ser
evaluado para determinar si los resultados son los espe-
rados. Los indicadores de resultado pueden clasificarse
en indicadores relacionados con la enfermedad a cribar
y relacionados con la gestién/aceptacién/penetracién
del programa en la poblacién a la que va dirigido.

Dentro de los indicadores relacionados con la enfer-
medad a cribar destacan la prevalencia de la enferme-
dad en la primera ronda de cribado y la incidencia de
la enfermedad en las rondas sucesivas. Lo normal es
que 13. pl‘evalcncia cn 13 primera 1"011da de Cribado sc¢a
superior a la incidencia en las rondas sucesivas (don-
de se descartan aquellos casos prevalentes). Otro indi-
cador importante es el niimero de casos de intervalo,
que se definen como aquellos casos detectados por de-
sarrollo de sintomatologfa entre dos rondas de criba-
do, pudiendo ser asimilables a falsos negativos. Si el
niimero de casos detectados entre dos rondas de cri-
bado respecto a los casos detectados en la ronda pre-
via es alto (p. ej., superior a un 25-30 %), habria que
reducir el intervalo de tiempo entre dos rondas. Si este
tiempo ya es demasiado corto, probablemente la en-
fermedad tenga un curso clinico demasiado rdpido
que no la haga susceptible de ser cribada dentro de un
programa de cribado.

La evaluacién del programa debe ademids conside-
rar la incidencia global de la enfermedad antes y des-
pués de la implantacién del programa, asi como la
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mortalidad especifica y por todas las causas (que debe
reducirsc 0] 3.1 menos no aumentar pOl' una pOSiblC
iatrogenia del cribado). Para esto es necesario que
antes de implantarse el cribado exista un registro po-
blacional de cdncer y datos disponibles de mortalidad
en la poblacién a cribar.

En cuanto a los indicadores relacionados con la acep-
tacidn del cribado (y de la prueba de cribado) por par-
te de la poblacién, podemos destacar tanto la partici-
pacién en las distintas rondas como la adherencia. Es
esperable que la participacién en el cribado vaya in-
crementdndose con el tiempo, al igual que la adheren-
cia. Deben fijarse a priori unos objetivos de participa-
cién y adherencia para posteriormente ir mejorando-
los. Esto es importante porque, dependiendo del tipo
de cribado y de la enfermedad a cribar, la participa-
cién puede variar (p. ej., la participacién en un pro-
grama de cribado de cdncer de mama o cérvix en un
pais musulmdn frente a un pais occidental por cues-
tiones culturales). Cuando se fijan unos objetivos de
aceptacién/participacion, es importante no ser dema-
siado ambiciosos al principio para luego ir buscando
objetivos mds exigentes. Lo que si se debe hacer es
analizar dichos objetivos periddicamente (idealmente
con una periodicidad similar a las rondas de cribado)

Puntos clave
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para observar si los indicadores mejoran o empeoran
con el tiempo y establecer las medidas oportunas.

CUESTIONES ETICAS A TENER EN CUENTA
EN UN PROGRAMA DE CRIBADO

El programa de cribado debe promover la accesibili-
dad, equidad y ausencia de desigualdades debidas a las
diferencias econémicas o culturales entre las personas
susceptibles de ser cribadas. También debe haber ade-
cuada informacién sobre el balance beneficio/riesgo y
sobre los propios resultados de la prueba de cribado.
Como la mayoria de los programas de cribado se diri-
gen a poblacién sana, los efectos adversos de un criba-
do pueden hacer que muchas personas no deseen par-
ticipar en el programa. Debe haber en este caso una
adecuada informacién, sin ocultar ningtin dato, acer-
ca de que la evidencia cientifica ha demostrado que es
mejor participar en el cribado que no hacerlo. Una
participacién alta en el programa es la que garantiza
que se vaya a modificar la mortalidad o morbilidad de
la enfermedad cribada en la poblacién, y es uno de los
principales objetivos de un programa de cribado. A
pesar de esto, debe garantizarse la informacién ade-
cuada sobre el cribado.

~ Laevaluacion de un programa de cribado es critica para conocer si se obtienen los resultados espe-

rados.

» La participacion y la adherencia a un programa de cribado aportan mucha informacién acerca de su

potencial beneficio.
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Evaluacién del impacto

en salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Contextualizar la evaluaciéon del impacto en sa-
lud como herramienta eficaz para promover la
estrategia de la salud en todas las politicas.

v Saber identificar los fundamentos conceptuales
y los valores subyacentes de la evaluacion del
impacto en salud.

v Definir las etapas basicas de un procedimiento
de evaluacion del impacto en salud.

INTRODUCCION
Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, la salud

es un estado de completo bienestar fisico, mental y so-
cial, y no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades. Segtin esta definicién, el gozar de una bue-
na salud, mds alld de factores biolégicos o genéticos,
depende de las condiciones del entorno en el que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen.
En efecto, circunstancias como la pobreza, la insegu-
ridad alimentaria, la falta de educacién, la discrimina-
cién social, la inseguridad laboral o la contaminacién
ambiental, entre otras, determinan el estado de salud
de las personas. Son los llamados determinantes socia-
les de la salud, los cuales dependen a su vez de decisio-
nes ajenas al sector sanitario.

Todo lo anterior explica el interés creciente de las
administraciones sanitarias por la estrategia de la «Sa-
lud en Todas las Politicas» (SeTP), centrada principal-
mente en la contribucién de sectores no sanitarios al
logro de la salud y la equidad en salud. En la prictica,
la SeTP preconiza el que todos los sectores y niveles
de gobierno integren una consideracién sistemdtica
por la salud y sus determinantes en el disefio e imple-
mentacién de sus intervenciones. La evaluacién de

impacto en salud (EIS), una nueva herramienta de
apoyo a la toma de decisiones, se perfila en la actuali-
dad como un recurso eficaz para lograr este objetivo,
en tanto que permite sensibilizar a decisores politicos
y responsables no sanitarios sobre el impacto de sus
decisiones sobre la salud y la necesidad de actuar en
consecuencia.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES Y VALORES
SUBYACENTES DE LA EVALUACION
DEL IMPACTO EN SALUD

La EIS se define como «una combinacién de procedi-
mientos, métodos y herramientas mediante los que una
politica, programa o proyecto puede ser evaluado en fun-
cidon de sus potenciales efectos sobre la salud de una po-
blacidn y la distribucion de los mismos dentro de dicha
poblacion» (WHO-ECHE 1999). Facilita un proceso
prospectivo, sistemdtico y estructurado que pretende
informar de la toma de decisiones de intervenciones
no sanitarias y que resulta en una serie de recomenda-
ciones para optimizar los efectos positivos identifica-
dos y eliminar o minimizar los negativos.

Las bases conceptuales y metodoldgicas de la EIS
se sittian, por un lado, en los procedimientos de eva-
luacién de impacto ambiental, a los que debe su rigor
metodolégico y el recurso a la evidencia cientifica
como base para la estimacién de impactos. Por otro,
se sustenta sobre principios y valores propios de la
promocic’)n de la salud, como el modelo holistico de
salud, asf como el logro de polfticas y entornos salu-
dables, la participacién ciudadana y la equidad en sa-
ll_ld. En concreto, se han deﬁnidﬂ cuatro VBJOI.'ES f:lln'
damentales subyacentes a la EIS: la democracia, la
equidad, la sostenibilidad y el uso ético de evidencia

(ECHP, 1999) (Tabla 49-1).
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Tabla 49-1. Valores subyacentes de la evaluacion del impacto en salud [EIS)

Valores de la EIS

Democracia

Derecho de las personas a participar en la
formulacion, adopcion e implementacion de
decisiones que les conciernen

Equidad

Aspiracion a eliminar o reducir las desigualdades
en salud entre diferentes grupos poblacionales
que resultan de causas evitables, innecesarias e
injustas

Sostenibilidad

El desarrollo de hoy, centrado en las necesidades
de generaciones actuales, no ha de comprometer
la capacidad de alcanzar el bienestar de las
generaciones futuras

Uso ético de la evidencia

Rigurosidad y transparencia en la recopilacién
y analisis de la informacidn y evidencia que
sustenta la prediccion de impactos, recurriendo
ademas a diversas disciplinas y metodologias de
investigacion

EL PROCESO EIS: MODALIDADES Y ETAPAS
DE APLICACION

La EIS se caracteriza por la flexibilidad en su diseno y
aplicacién, lo que permite adaprarla a todo tipo de
propuestas (planes, programas o proyectos a nivel lo-
cal, regional, nacional o supranacional) y sectores de

Cribado
.

Disefio y planificacion

'

Evaluacion

v

Informe final

v

Evaluacion y seguimiento

Formulacion de recomendaciones

Evaluacion del proceso

Consideracion en el diseiio de la EIS

Implicar en la medida de lo posible a la poblacion
afectada en las diferentes etapas de la EIS. Esta
participacion puede ir desde una consulta en la fase de
evaluacion, hasta una implicacién mas activa mediante
su integracion en el grupo director de la EIS

No limitarse a estimar impactos agregados a nivel
poblacional, sino considerar también su distribucion
dentro de la poblacion, con particular énfasis en
los grupos mas vulnerables. Se trata de evitar que
como resultado de la propuesta se acentuen las
desigualdades en salud preexistentes

Considerar en el analisis de impactos los posibles
efectos a corto, medio y largo plazo, asi como efectos
directos e indirectos. Se trata con ello de garantizar
una base solida para la sostenibilidad de la propuesta
evaluada

Utilizar procedimientos sistematicos y rigurosos en la
seleccion y tratamiento de la informacién y evidencia
recopilada, sin hacer un uso selectivo y explicitando
sus limitaciones. El procedimiento se debe hacer de
forma tan exhaustiva como permitan el tiempo y los
recursos disponibles

intervencién (vivienda, transportes, urbanismo, bien-
estar social, empleo, etc.). Se han documentado EIS
fundamentalmente sobre proyectos de dmbito local o
regional e intervenciones no sanitarias, pero con un
impacto relevante en términos de salud.

El proceso EIS contempla cinco etapas principales
(Fig. 49-1):

Analisis de la intervencion

v

Caracterizacion de la poblacion

v

Recopilacién de informacion y
evidencia publicada

v

Generacion de nueva informacion
cuantitativa y cualitativa

v

Estimacion y priorizacion de impactos

-

Figura 49-1. Etapas y tareas del pro-
cedimiento EIS. Adaptado de: Euro-
pean Policy Health Impact Assess-
ment: A Guide. Brussels: European
Commission; 2004.

-



CAPITULO 49

1. Cribado. En esta primera etapa se analiza la perti-
nencia, viabilidad y oportunidad de realizar la EIS
mediante una valoracién rdpida de posibles impac-
tos en salud, de los recursos disponibles para ejecu-
tar la EIS y las posibilidades reales de influir en la
formulacién final de propuesta.

2. Disefio. Una vez decidido el interés de realizar la EIS,
se crea un grupo director, por lo general formado por
los responsables de la propuesta, el equipo evaluador
e idealmente representantes de la poblacién afectada.
Le corresponde supervisar y validar todo el proceso y
sus resultados. También se acuerdan los términos de
referencia que guiardn la EIS: objetivos, métodos, ac-
tores implicados, profundidad y alcance del andlisis,
recursos i cronograma.

3. Evaluacion. Es la etapa principal en la que se hace
la estimacién de impactos propiamente dicha, re-
curriendo para ello a diversas fuentes de informa-
cién y evidencia. En concreto, se realiza un exa-
men detallado de la intervencién y se elabora un
perfil sociodemogrifico y de salud de la poblacién
afectada, se revisa la literatura publicada sobre los
determinantes afectados y se recoge nueva infor-
macién cuantitativa y/o cualitativa en el contexto
de la intervencién. Toda esta informacién sirve de
base para la identificacién de impactos y recomen-
daciones asociadas.

4. Informe final. Se redacta un informe que detalla el
proceso, los impactos resultantes y las recomenda-
ciones. Su validacién en el seno del grupo director
permitird valorar y afinar las recomendaciones se-
gun criterios de factibilidad técnica, politica o fi-
nanciera, y con ello maximizar las oportunidades
de que sean tenidas en cuenta por los responsables de
la propuesta.

5. Evaluacién y seguimiento. Esta dltima fase tiene dos
objetivos fundamentales: 2) evaluar el proceso EIS
y su influencia en la toma de decisiones, y 6) esta-
blecer un plan de monitorizacién que permita va-
lorar el grado de cumplimiento de las recomenda-
ciones y los efectos en salud de la propuesta una
vez implementada.

Estas cinco etapas pueden realizarse con mayor o me-
nor complejidad en funcién de la naturaleza de la

EVALUACION DEL IMPACTO EN SALUD
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propuesta a evaluar, los recursos y el tiempo disponi-
bles. Ello explica que en la prictica exista todo un
continuo que va desde EIS mds sencillas, realizadas en
poco tiempo y con pocos recursos a partir de una re-
visién rdpida de la bibliografia y una consulta puntual
a algun informante clave (EIS rdpidas), hasta EIS mu-
cho mds complejas que requieren procedimientos de
recopilacién y andlisis mds exhaustivos, incluyendo la
generacion de nueva informacién y evidencia, y con
ello, mds recursos, capacidades y tiempo para su eje-
cucién (EIS en profundidad).

RETOS DE FUTURO

La EIS cuenta ya con una experiencia acumulada de
mads de 20 anos a nivel internacional. No obstante,
su desarrollo y consolidacién no estdn exentos de al-
gunos retos importantes. Desde un punto de vista
metodoldgico, se constata la escasez de evidencia dis-
ponible sobre la relacién entre ciertos determinantes
sociales y la salud, lo que limita su capacidad predic-
tiva. Desde un punto de vista politico, cabria desta-
car las dificultades para introducirse e influir en ins-
tancias y procesos formales de toma de decision, es-
pecialmente en contextos poco familiarizados con el
modelo social de la salud. Ademis, la EIS tampoco
estd exenta de las dificultades que caracterizan la ac-
cién intersectorial en salud como son la baja priori-
dad de la salud en sectores no sanitarios, asi como la
falta de tiempo, capacidad o recursos dedicados que
requiere la EIS.

Pese a estas limitaciones, son cada vez mds los go-
biernos y las administraciones sanitarias que estdn
incorporando la EIS en planes estratégicos y politi-
cas de salud y salud ptiblica como parte del interés
creciente que despierta la estrategia SeTP. No obs-
tante, estas iniciativas habrdn de acompanarse de
una dotacién de recursos y capacidades técnicas, una
implicacién de profesionales y responsables de secto-
res no sanitarios, asi como de un compromiso poli-
tico firme por parte de los gobiernos si realmente se
quiere lograr el fin dltimo de la EIS, a saber, avanzar
politicas ptiblicas mds saludables que promuevan la
salud de las personas y reduzcan las desigualdades en
salud.
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» La EIS promueve politicas publicas mas saludables y mds justas al garantizar una consideracion sis-
tematica por la salud y sus determinantes en el disefo de todo nuevo plan, politica o programa.

» Es prospectiva. Se aplica en la fase de planificacion de toda propuesta, permitiendo anticipar efec-
tos en salud no esperados o no deseados y formular recomendaciones para optimizar resultados en
salud.

» Es una herramienta de apoyo a la toma de decisiones. Aspira a sensibilizar a decisores politicos y res-
ponsables de toda nueva propuesta sobre las repercusiones de sus decisiones en la salud y la nece-
sidad de actuar en consecuencia.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA WHO European Centre for Health Policy. Health impact

assessment. Main concepts and suggested approach. Go-

Esnaola S, Bacigalupe A, Sanz E, et al. La evaluacién del im- thenburg Consensus Paper. Copenhagen: WHO Regio-
pacto en la salud: una via para introducir la salud en to- nal Office for Europe; 1999.

das las politicas. Informe SESPAS 2010. Gac Sanit.
2010;24(Suppl 1):109-13.
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Epidemiologia y prevencion

de las enfermedades transmisibles

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los conceptos deenfermedad transmi-
sibley agente causal.

v" Conocer los elementos de la cadena epidemiologi-
ca de las enfermedades transmisibles.

v" Conocer los principales mecanismos de trans-
mision de las enfermedades transmisibles.

INTRODUCCION

Enfermedad transmisible es aquélla que precisa la
existencia de un agente causal infeccioso que desenca-
dena una respuesta orgdnica, y ese agente es comuni-
cable. No equivale a enfermedad infecciosa, ya que
hay procesos transmisibles que no son infecciosos
(sarna, pediculosis) y hay agentes transmisibles que
no desencadenan enfermedad (Streptococcus B-hae-
molyticus). El término enfermedad infecciosa se usa
cuando la interaccién con un microorganismo causa
dafio al huésped, y se refiere al dafio asociado o la fi-
siologfa alterada que origina signos clinicos y sinto-
mas de enfermedad. La caracteristica bdsica de las
enfermedades transmisibles es que hay un agente ne-
cesario, en general dnico, exdgeno y capaz de repro-
ducirse o multiplicarse. Su epidemiologia consiste
en el estudio de los factores que ponen en relacién al
agente causal con el huésped susceptible. La mayo-
ria de las enfermedades transmisibles han ido dismi-
nuyendo tanto en incidencia como en mortalidad.
La disminucién de la incidencia se debe, entre otras
cosas, principalmente a la mejora de las condiciones
higiénicas generales, vivienda, higiene personal, las
mejoras en la nutricién, la generalizacién e implan-
tacién de los métodos de desinfeccién, desinsecta-
cién y desratizacion, y a la utilizacién de las vacunas
y los antibiéticos, asi como a la disminucién de la

patogenia de los microorganismos debido al proceso
de adaptacién al huésped.

FASES DE LAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

Se distinguen las siguientes fases:

*  Periodo de incubacidn. Intervalo comprendido en-
tre la entrada del microorganismo y la aparicién de
los primeros sintomas. En este perfodo el agente se
multiplica y adapta al huésped sin que llegue a pro-
vocar una respuesta perceptible. Cada enfermedad
tiene un perfodo de incubacién caracteristico, que
depende de los siguientes factores: el nimero de
microorganismos que penetraron, la tasa de repli-
cacién de los microorganismos, el lugar de multi-
plicacién de los microorganismos y la respuesta in-
munitaria.

* Perfodo prodrémico. Aparecen signos generales
inespecificos. Patogénicamente se corresponde a
una situacién en la que el agente o sus toxinas no
actdan adn en sus érganos diana, pero si hay afec-
tacion de la puerta de entrada o generalizada.

o Perfodo clinico. Aparecen los sintomas o signos que
definen a la enfermedad y que, con los datos ana-
liticos, permiten hacer el diagnéstico.

CARACTERISTICAS DE LOS AGENTES
CAUSALES

Para que un microorganismo sea considerado agente
causal de una enfermedad infecciosa/transmisible
debe cumplir los siguientes requisitos: debe encon-
trarse en todos los casos de la enfermedad; debe poder
aislarse y obtenerse en un cultivo puro a partir de las
lesiones; debe reproducirse la enfermedad al inocular
un cultivo puro a un animal susceptible; debe aislarse
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el mismo microorganismo de las lesiones producidas

en los organismos inoculados; y por tltimo, ha de in-

ducir una respuesta inmune objetivable.

El agente causal debe cumplir una serie de caracte-
risticas que se definen a continuacidn y que son esen-
ciales para comprender cémo dichos agentes son ca-
paces de producir una determinada enfermedad:

a) Contagiosidad. Es la capacidad que tiene el agente
infeccioso de propagarse dentro del sujeto sano
susceptible. Se expresa por dos indices:

* Tasa de contagiosidad o tasa de ataque:

Numero de casos de enfermedad en un brote

Poblacién expuesta

*  Tasa de ataque secundario (mide mejor la conta-
giosidad que la tasa de ataque global). Se en-
tiende por casos primarios o casos indice los
primeros que se producen en un espacio o lugar
determinado, y secundarios aquéllos cuya fuen-
te de contagio ha sido un caso primario):

Numero total de casos secundarios

Total de susceptibles — casos primarios

b) Infectividad. Es la capacidad de instalarse y mul-
tiplicarse en los tejidos produciendo o no la en-
fermedad. La dosis infectante minima es el nime-
ro minimo de microorganismos necesarios para
producir la infeccién. Para que se produzca una
infeccién es necesario la entrada de un nimero
determinado de microorganismos, bien para que
por la accién sumatoria local venzan las defensas
orgdnicas o bien para aumentar las probabilida-
des de que al menos uno de ellos entre, o mds
probablemente por la combinacién de ambos
mecanismos.

c) Patogenicidad. Es la capacidad para producir enfer-
medad en los infectados. Se define por la tasa de
patogenicidad:

Numero de infectados que enferman

Numero total de infectados

d) Virulencia. Es una medida cuantitativa de la pato-
genicidad o de la probabilidad de producir enfer-
medad. O, dicho de otra forma, la capacidad de un
microorganismo para ocasionar un dafio al hués-

ped. Es el grado de patogenicidad del agente cau-
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sal. Se puede cuantificar la virulencia con la #asa de

letalidad:

Numero de infectados que fallecen

Numero total de infectados

CADENA EPIDEMIOLOGICA

Son los pasos que conducen a la aparicién de una en-

fermedad transmisible. Los eslabones de la cadena

epidemioldgica son: reservorio, fuente, portador, me-
canismo de transmisién y huésped susceptible.

Reservorio. Es el ser animado o inanimado en el
que el agente etiolégico se reproduce y perpetia du-
rante un periodo relativamente largo en un ambiente
natural. Cuando se trata del suelo, se llama reservorio
adicional o depdsito. Cuando el agente pasa desde el re-
servorio al hombre susceptible actiia como fuente.

Fuente. Se define como el ser animado o inanima-
do desde donde pasa el agente etiolégico al huésped o
punto de origen del agente infeccioso hasta el hués-
ped susceptible. La fuente puede ser, por tanto, tam-
bién reservorio. El hombre es la fuente de infeccién
mds importante para los seres humanos. La via de eli-
minacién depende de la puerta de entrada y de la lo-
calizacién del microorganismo durante la evolucién
de la enfermedad.

Portador. Es la persona que sin padecer los sinto-
mas o signos de la enfermedad transmite microorga-
nismos. Supone un estado de equilibrio y tolerancia
entre el agente y el huésped por la presencia en éste de
mecanismos de competencia o de inmunidad.

Mecanismo de transmisién. Constituyen el con-
junto de medios y sistemas que facilitan el contacto del
agente infeccioso con el sujeto receptor. Hay enferme-
dades que tienen un mecanismo tnico y otras que tie-
nen varios. Los mecanismos de transmisién dependen
de la via de liberacién, la resistencia del agente etiolgi-
co en el medio externo, la puerta de entrada y el niime-
ro de gérmenes necesarios para producir infeccién.

a) Transmisién directa. Es el auténtico contagio o paso
de una enfermedad transmisible de la fuente de in-
feccién al sujeto sano susceptible por una relacién in-
mediata sin interferencias de ningtn tipo. Suele dar-
se en microorganismos con poca resistencia al medio
exterior (luz y desecacién), o cuando se requiere un
contacto prolongado para producir la infeccién. Los
mecanismos directos mds importantes son:

* Contacto directo: incluye:

— Via sexual (sffilis, gonorrea, virus de la inmu-
nodeficiencia humana, virus de la hepatitis B).
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— Contacto de mucosas (mononucleosis infec-
closa).

— 'Transmisién intrapartum (gonorrea).

— Transplacentaria (rubéola, toxoplasmosis).

— Transmisién holoddctila: de holos (‘todo’) y
dactilos (‘dedo’), es decir, a través de las ma-
nos (salmonelosis).

* Por medio del aire: en este mecanismo realmen-
te hay un intermediario y, aunque no se deberia
hablar de contacto directo debido a la proximi-
dad fisica que se necesita, se suele incluir en este
grupo; es la via de diseminacién mds frecuente.

* Mordeduras: por ejemplo, la rabia.

* Arafiazo: por ejemplo, la linforreticulosis be-
nigna.

b) Transmisién indirecta. Se considera como tal
cuando hay separacién en el tiempo y en la dis-
tancia entre la fuente de infeccién y el sujeto sus-
ceptible; existe entre seres animados (animales o
artrépodos) o inanimados (alimentos, agua o f4-
mites). El agente se puede reproducir en el ve-

PUNTOS CLAVE

215

hiculo de transmisién, y se denomina entonces
mecanismo propagativo, o no, actuando de modo
mecdnico.

Huésped susceptible. Se considera huésped aquella
persona o animal que sirve de nicho ecolégico para
que un microorganismo pueda multiplicarse pudien-
do dar lugar a una infeccién e incluso a una enferme-
dad. Se habla de huésped susceptible cuando se da la
condicién necesaria para que el hombre se convierta
en huésped y sea afectado por un agente causal. Es lo
opuesto a la resistencia o inmunidad. Los factores que
influyen sobre la susceptibilidad o vulnerabilidad del
huésped son: la edad, que influye sobre el sistema in-
munolégico (los recién nacidos tienen anticuerpos de
la madre) y sobre las posibilidades de exposicién (el
neonato estd aislado de la comunidad); el lugar de tra-
bajo (por ejemplo, los profesionales sanitarios tienen
mids riesgo de infecciones que otros profesionales), v,
por supuesto, el estado inmunitario y la presencia de
alguna patologfa de base.

» Conocer los principios clave de la transmisién de las enfermedades infecciosas.

» Laimportancia de la cadena epidemioldgica de las enfermedades transmisibles.

» Su mecanismo de transmision y la importancia del sujeto sano susceptible a la hora de poder ser

contagiado por un microorganismo.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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medades infecciosas principios y prictica. 8* ed. Madrid:
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Epidemiologia y prevencion de las

enfermedades transmitidas por el aire

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
v" Conocer la definicion de las enfermedades de
transmision aérea.

v Conocer la cadena epidemioldgica de las enfer-
medades de transmision aérea.

v Conocer las principales medidas de prevencion
de las enfermedades de transmision aérea.

INTRODUCCION

Dentro de los mecanismos de transmisién de las en-
fermedades infecciosas, la transmisién por el aire o aé-
rea es el principal mecanismo directo que existe. Hay
un gran nimero de bacterias, virus y hongos que se
pueden transmitir a través del aire, lo que pone de
manifiesto que la via aérea es una puerta de entrada
muy importante. Muchos microorganismos son
transmitidos a través del aire en gotas o aerosoles pro-
ducidos al toser, estornudar o simplemente al hablar.
Resultan especialmente importantes los aerosoles pro-
ducidos por la tos o los estornudos, porque la gran ve-
locidad con la que se emiten las particulas en estas
condiciones reduce mucho el tiempo de trayectoria de
la particula hasta llegar al nuevo huésped y, de esta
forma, se hace minima la desecacidn. Ahora bien, esta via
requiere una estrecha proximidad entre la fuente y el
receptor para que se produzca el contagio. Pero no
s6lo es el aire en sf mismo, sino que el polvo también
es un coadyuvante para la transmisién de microorga-
nismos por via aérea, porque permite a €stos resistir
mds tiempo en suspensién en el aire y facilita la entra-
da en el huésped. Este factor desempefia un papel
muy importante en la transmisién de infecciones no-
socomiales por esta via.

ENFERMEDADES BACTERIANAS
TRANSMITIDAS POR VIA AEREA

Las principales enfermedades bacterianas que se trans-
miten por via aérea son la tuberculosis (Mycobacte-
rium tuberculosis), la faringitis causada por Streptococcus
pyogenes, la neumonfia (Streptococcus pneumoniae,
Mycoplasma, erc.), la difteria (Corynebacterium diphte-
riae), la legionelosis causada por Legionella pneumo-
philay la tosferina (Bordetella pertussis).

Los patégenos de la tuberculosis y la difteria tienen
una gran resistencia a las condiciones exteriores, y
tienden a vehiculizarse por el polvo y a alcanzar gran-
des distancias de transmision.

ENFERMEDADES VIRICAS TRANSMITIDAS
POR VIA AEREA

Las principales enfermedades viricas que se transmi-
ten por el aire son la varicela, la rubéola, el sarampién,
la gripe y el resfriado comtin.

PRINCIPALES MEDIDAS PREVENTIVAS

Las medidas de prevencién son de cardcter general en la
mayoria de las enfermedades de transmisién por el aire.
Siempre que se pueda hay que evitar el hacinamiento,
tanto en el hogar como enssitios puiblicos, y especialmen-
te en instituciones con gran nimero de personas. Hay
que educar a la poblacién y al personal sanitario sobre los
principios basicos de higiene personal, en especial sobre
el peligro de toser o estornudar sin proteccién y la trans-
misién de las manos a las membranas mucosas.
Afortunadamente, para algunas de ellas dispone-
mos de vdacunas, como es el caso de la neumonia neu-
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mocdcica, una de las enfermedades mds importantes
por su morbimortalidad en nuestro pafs; en el mo-
mento actual se dispone de vacunas de polisacdridos
conjugados que se pueden emplear a cualquier edad y
que estdn ayudando en gran medida a reducir la car-
ga de enfermedad por esta patologfa. Como es légico,
los mds susceptibles son las personas en las edades ex-
tremas de la vida (nifios y adultos de mds de 60 afios);
por eso, en nuestro pais la vacuna conjugada estd den-
tro del calendario de vacunacién infantil y la mayoria
de las comunidades la emplean en grupos de riesgo e
incluso en poblacién mayor de 60 afios de edad, en las
que la carga de enfermedad es mds elevada y el riesgo
de complicaciones y muerte es muy importante. En
los nifios se emplean tres dosis, mientras que en los
adultos se administra una sola dosis de la vacuna con-
jugada 13 valente.

También se dispone de vacuna atenuada para la tu-
berculosis, pero en nuestro pafs esta vacuna solo estd
recomendada en situaciones muy especiales, por
ejernplo, en un recién nacido cuyos padres puedan te-
ner una tuberculosis activa, o ante una situaciéon de
brote epidémico o epidemia. De hecho, la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) sélo recomienda la
vacunacién BCG (bacilo de Calmette-Guérin) a los
recién nacidos con alta incidencia de tuberculosis, in-
cluyéndola en el calendario infantil de forma sistemd-
tica. Esta vacuna debe administrarse sélo una vez, ya
que no estd probada la eficacia de la revacunacién.
Asimismo, no estd recomendada a personas adultas
que vayan a trasladarse a zonas de alto riesgo, pues
tampoco se ha mostrado su eficacia en este campo.
No obstante, la OMS recomienda su administracién
en nifos y jévenes que vayan a pasar largas tempora-
das en zonas de alta incidencia.

Dentro de las enfermedades viricas, la que alcanza
una mayor relevancia es la gripe, y en este caso, ade-
mds de las medidas preventivas generales, disponemos
de una vacuna que estd indicada segtin las autoridades
sanitarias en los siguientes casos:

* Grupo con alto riesgo de complicaciones:

— Personas mayores de 65 afios.

— Personas internadas en instituciones cerradas:
residencias geridtricas, de enfermos crénicos o
mentales.

— Adultos y nifios con enfermedades broncopul-
monares crénicas como bronquitis y enfisema,
asma, bronquiectasias, tuberculosis pulmonar y
fibrosis quistica.

— Adultos y nifios con enfermedades cardiovascu-
lares crénicas (enfermedad cardiaca hipertensiva

y valvular).
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— Adultos y nifios con enfermedades renales cro-
nicas (nefritis crénica, pacientes con tratamien-
to inmunodepresor).

— Adultos y nifos sometidos a vigilancia médica u
hospitalizacién por enfermedades metabdlicas
crénicas (incluida la diabetes mellitus), hemo-
globinopatias 0o inmunodepresién, incluida la
farmacolégica.

— Nifos y adolescentes (de 6 meses a 18 afios) que
reciben tratamiento de larga duracién con sali-
cilatos y, en consecuencia, pueden tener riesgo
de desarrollar un sindrome de Reye subsiguien-
te a la infeccién gripal.

— Desde 1997 se incluyen también como pacien-
tes de riesgo las gestantes en el segundo o tercer
trimestre de gestacion.

* Individuos o grupos que pueden transmitir la en-
fermedad a personas de alto riesgo:

— Médicos, enfermeras y otros profesionales sani-
tarios en contacto con pacientes de riesgo de
cualquier edad, incluidos los que atienden a re-
cién nacidos.

— Empleados de residencias geridtricas o cuidado-
res de enfermos crénicos.

— Personal que presta asistencia domiciliaria a in-
dividuos de alto riesgo (trabajadores sociales,
voluntarios, etc.).

— Contactos domiciliarios (incluidos los ninos de
mds de 6 meses) de pacientes de alto riesgo in-
munodeprimidos y en los que estd contraindica-
da la vacuna.

En estas enfermedades también son muy importan-
tes las medidas de control sobre los pacientes y los con-
tactos. La mayorfa de ellas, y sobre todo la gripe, la
neumontia y la tuberculosis, son enfermedades de
notificacién a las autoridades locales y forman parte
de las enfermedades de declaracién obligatoria. A ve-
ces se requiere aislamiento de tipo respiratorio, la
desinfeccién concurrente de las secreciones nasofa-
ringeas y, en el caso de la tuberculosis, el estudio de
contactos.

Desde el punto de vista del tratamiento, merece la
pena llamar la atencién sobre algunos aspectos. El pri-
mero de ellos es que cuando se trata de enfermedades
de las vias respiratorias altas, la mayoria de ellas son
viricas y no requieren tratamiento farmacolégico,
mientras que en el caso de las infecciones bacterianas
hay que administrarlo, pero siempre con prescripcién
médica. Ante una neumonia es muy importante la
confirmacién diagnéstica, y serd el médico el que in-
dique el tratamiento que hay que seguir de forma es-
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tricta, ya que la posibilidad de crear resistencias es
muy elevada, problema muy importante actualmente.

Por tltimo, en el caso de la tuberculosis hay un tra-
tamiento especifico con varios firmacos que debe se-
guirse de forma estricta y rigurosa con los criterios de
terapia directamente observada que establece la OMS,
ya que el problema de las resistencias es también rele-
vante en esta enfermedad.

BREVE DESCRIPCION
DE LAS PATOLOGIAS MAS PREVALENTES

Tuberculosis. Enfermedad infecciosa producida por
una bacteria (Mycobacterium tuberculosis) que suele
afectar a lOS pulmones, aunque en un porcentaje bajo
puede manifestarse de forma extrapulmonar. Se pue-
de adquirir por inhalacién de gotitas respiratorias pro-
venientes de la tos o el estornudo de una persona in-
fectada. Sélo una minoria de las personas que se infec-
tan presenta sintomas inmediatamente después del
contagio, lo que se denomina ruberculosis primaria.
Por el contrario, la mayoria de los individuos que se
contagian por esta bacteria permanecen sin sintomas
durante meses o afnos (o incluso durante toda la vida)
hasta que la enfermedad se vuelve a activar, principal-
mente si existe algin tipo de inmunodepresién. Su
distribucién es mundial, de hecho, todas las personas
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tenemos un riesgo de padecerla, pero los que tienen
mayor probabilidad son principalmente los nifios, los
ancianos y las personas con un sistema inmunitario
debilitado debido a alguna enfermedad como por
ejemplo el sida.

Neumonia neumocdcica. Infeccién bacteriana
que se caracteriza de forma tipica por un comienzo
repentino, con escalofrios y fiebre, dolor pleuritico,
disnea, taquipnea, tos que produce esputo y leucoci-
tosis. El agente causal es Streptococcus pneumoniae
(neumococo), microorganismo que tiene 93 seroti-
pos, de los que 23 son los que habitualmente afectan
al ser humano. Es una enfermedad de endemicidad
continua, en especial en los nifios, los ancianos y las
personas con enfermedades crénicas asociadas, y sur-
ge en todos los climas y estaciones, aunque es mds
frecuente en invierno.

Gripe. Enfermedad virica producida por los virus
influenza. Se trata de una enfermedad aguda de las
vias respiratorias que cursa con fiebre, cefalalgia, mial-
gla, postracion, coriza, dolor de garganta y tos, que
suele ser intensa y duradera, pero las demds manifes-
taciones son de curso limitado y el paciente se resta-
blece en el término de 2-7 dias. Su capacidad de pro-
pagacién es muy alta, y esa rapidez es la que facilita
que curse con frecuencia en forma de epidemias de ca-
rdcter estacional.

» Las principales enfermedades transmitidas por via aérea pueden ser: bacterianas, como la tuber-
culosis, la faringitis causada por Streptococcus pyogenes, la neumonia, la difteria, la legionelosis o
la tosferina; o viricas, como la varicela, la rubéola, el sarampion, la gripe y el resfriado comdn.

» Las principales medidas de prevencion son evitar el hacinamiento, educar a la poblacion y al personal
sanitario sobre los principios basicos de higiene personal, en especial el peligro de toser o estornudar
sin proteccion, y sobre la transmisién de las manos a las membranas mucosas y el uso de vacunas.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Donowitz GR, Mandell GL. Neumonia aguda. En: Mande-
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principios y prédctica. 82 ed. Madrid: Elsevier Espana;
2015.
Pérez Arellano L. Guia de autoformacién en enfermedades in-

fecciosas. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2005.






Epidemiologia y prevencion de las

enfermedades cardiovasculares

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer la frecuencia y distribucién de las en-
fermedades cardiovasculares.

v Identificar los principales retos y estrategias de
prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un am-
plio grupo de enfermedades del corazén y los vasos san-
guineos. La base patogénica de la mayor parte de ellas
es la ateromartosis (endurecimiento de las arterias se-
cundario a la acumulacién de grasa, colesterol y otras
sustancias en las paredes de las arterias), y sus manifes-
taciones clinicas se producen por la reduccién del flujo
sanguineo (secundaria a un trombo o una hemorragia)
que lesiona los tejidos distales. Segtin el tejido danado,
las principales formas clinicas de las ECV son la cardio-
patfa isquémica (en especial el infarto agudo de miocar-
dio y la angina de pecho), el ictus y la enfermedad vas-
cular periférica. A su vez, la hipertensién arterial (un
trastorno en los vasos) y el infarto de miocardio son las
primeras causas de insuficiencia cardiaca (incapacidad
del corazon de bombcar Suﬁcie.ﬂte Sangre 31 Organis-
mo), que es la via final comin de muchas enfermeda-
des cardfacas. La cardiopatfa isquémica, el ictus y la en-
fermedad vascular periférica son la primera causa de
carga de enfermedad en el mundo.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN ESPANA

En el afio 2013, en Espana, las ECV produjeron
139.000 muertes (32 % del total), 1,5 millones de
afios de vida perdidos por muerte prematura (26 %
del total) y 1,8 millones de afios de vida ajustados por

discapacidad (15 % del total). Por ello, las ECV son la
primera causa de muerte y la segunda en carga de en-
fermedad. Entre las ECV, la cardiopatia isquémica es
la primera causa de muerte y de carga de enfermedad.

La frecuencia de ECV aumenta exponencialmente
con la edad, y siempre es mayor en los hombres que
en las mujeres. Sin embargo, como las mujeres llegan
a edades avanzadas con mds frecuencia que los hom-
bres, el porcentaje de mujeres que mueren por ECV
es mayor que el de los hombres (38 frente a 27 %).
Por tanto, el impacto de la ECV acaba siendo mayor
en las mujeres.

La mortalidad por ECV es mayor en las regiones
del sur, levante y los territorios insulares que en el nor-
te de Espana. Las causas de este patrén no se conocen
bien pero, dado que esta distribucién se observa tam-
bién en otras enfermedades (como, por ejemplo, algu-
nos de los cdnceres mds frecuentes), es probable que
estén relacionadas con factores sociales. En concreto,
la mortalidad por ECV es mds alta en las regiones con
menos renta, mds desempleo y menor nivel educati-
vo. A menudo las personas que viven en estas regiones
presentan mayor prevalencia de factores de riesgo de
ECV como tabaquismo, inactividad fisica u obesidad.

La mortalidad por infarto de miocardio en Espafia
es similar a la de Francia y otros paises mediterrdneos,
y se encuentra entre las mds bajas de Europa. Sin em-
bargo, la mortalidad por ictus ocupa una posicién in-
termedia en relacién con otros paises de nuestro en-
torno.

RETOS EN LA PREVENCION
CARDIOVASCULAR

La historia natural de la enfermedad es el conjunto de
acontecimientos que van desde la exposicién a los pri-
meros factores de riesgo hasta la aparicién de la enfer-
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242 SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

medad y su posterior resolucién (curacién, secuelas,
muerte). La historia de la ECV se inicia antes del na-
cimiento, con la exposicién a factores genéticos y epi-
genéticos de los padres o a factores ambientales como
el tabaco materno y mala nutricién. En la infancia, la
adolescencia y la juventud pueden adoprarse conduc-
tas poco saludables, como la baja actividad fisica, el
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol o una
dieta inadecuada. Si estos hdbitos se mantienen, al cabo
de unas décadas aparecerdn algunos factores biolégicos
alterados, como la obesidad, la dislipemia, la presién
arterial elevada o la hiperglucemia. Si a su vez estos fac-
tores no se controlan, es probable que al cabo de unos
afios aparezca un evento cardiovascular agudo (p. ¢j.,
ictus, infarto de miocardio). Algunos sujetos morirdn
tras el evento agudo, pero otros sobrevivirdn con secue-
las, bien inmediatas (p. ¢j., discapacidad motora grave
tras ictus), o bien a largo plazo (p. ¢j., insuficiencia car-
diaca) (Fig. 52-1). De los comportamientos y los facto-
res bioldgicos arriba mencionados, el tabaco, la inacti-
vidad fisica, la obesidad, la dislipemia y la hipertensién
son los principales factores de riesgo de la ECV. No
s6lo porque son muy frecuentes, sino porque ademds
tienen un fuerte riesgo relativo de ECV, y por tanto, un
alto riesgo atribuible poblacional. Esto sugiere que si se
controlaran estos cinco factores se podria retrasar o evi-
tar la mayor parte de los casos de ECV en la poblacién

(de hecho, en algunos estudios se ha visto que se podria

reducir hasta el 80 % de los casos). Sin embargo, hay

tres grandes retos de la prevencidn en la historia natu-

ral de la ECV (Fig. 52-1):

*  Control de los hdbitos de vida poco saludables. Un
porcentaje muy alto de la poblacién fuma (25 %),
sigue una dieta inadecuada (50 %) y es inactiva
(65 %), y por ello tiene un alto riesgo de ECV a me-
dio 0 largo plazo. Dada la alta prevalencia de estos
factores de riesgo, su control debe lograrse prin-
cipalmente mediante estrategias poblacionales
(véase el capitulo 1); por ello se trata de un «reto de

Clinico, Eventos
enfermedades clinicos
Preclinico mediadoras agudos
Genes Diabetes - Infarto agudo
Historia familiar Hipertension de miocardio
Medio ambiente Dislipemia - Ictus
Estilos de vida - Isquemia
periférica
- Aneurisma
aortico
Reto de salud piblica Reto clinico

Reto tecnoldgico

salud publica». Es un reto complejo porque, ade-
mis de promover la educacién de la poblacién, es
necesario cambiar el ambiente social facilitando la
adopcién de estilos de vida saludables (p. ej., me-
diante el etiquetado adecuado de alimentos, la
construccién de carriles bici, la limitacién del con-
sumo de tabaco en lugares piblicos o el aumento
de la fiscalidad del tabaco, el alcohol o las bebidas
azucaradas). Lograr estos cambios sociales correspon-
de a la promocién de la salud (véase el capitulo 1), en
parte promoviendo el principio de «salud en todas
las politicas».

Control de los factores de riesgo bioldgico. Aunque in-
ferior a la fraccién de poblacién que tiene estilos de
vida poco saludables, un porcentaje importante de
ésta presenta un alto riesgo de ECV a corto plazo
por tener elevados factores de riesgo biolégico
como la presién arterial, la lipemia o la glucemia.
Este «reto clinico» en la prevencién de la ECV es
también complejo, puesto que exige el diagndstico
del factor de riesgo elevado, su conocimiento por
los individuos afectos, el tratamiento adecuado
(consejo sanitario sobre hdbitos de vida, tratamien-
to farmacoldgico) y el control del factor, a menu-
do dificil en la prictica habitual. Por ejemplo, un
tercio de los espanoles es hipertenso, pero sélo el
60 % estd diagnosticado (ya que los individuos con
estos factores estdn asintomdticos durante mucho
tiempo); de ellos, la mitad recibe tratamiento far-
macolégico, y de éstos, sélo la mitad (aproximada-
mente el 23 % del total de hipertensos) tienen bien
controlada la presién. Ademds, una vez diagnosti-
cados, los individuos requerirdn cuidados durante
el resto de su vida, convirtiéndose en pacientes cré-
nicos. Atender a estos pacientes es uno de los retos
principales de los sistemas sanitarios (el llamado
«reto de la cronicidad»).

Manejo adecuado de los eventos cardiovasculares
agudos. Un tercio de las personas que mueren

Formas clinicas
cronicas y
terminales

- Formas cronicas

- Insuficiencia
cardiaca

- Discapacidad

F > Muerte  Figyra 52-1. Historia natural

de la enfermedad cardiovas-
culary retos de la prevencion.
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Figura 52-2. Tendencias en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Espana entre 1980y 2014. Tasas ajus-
tadas usando la poblacion europea como estandar. Datos tomados de: RAZIEL. Centro nacional de Epidemiologia. Ins-

tituto de Salud Carlos Il

cada afio en Espana por infarto de miocardio lo
hace antes de llegar al hospital, por lo que las
otras formas de prevencion, ya sea prevencion
primaria o secundaria, no son posibles («llegan
tarde»). Reducir estas muertes requiere que la
gente reconozca los signos y sintomas de un infar-
to de miocardio e ictus, y sepa qué hacer cuando
éstos aparezcan. Para ello es necesario que se ca-
pacite a la poblacién para practicar la reanima-
cién cardiorrespiratoria, se instalen mds desfibri-
ladores en lugares ptiblicos y se reduzca el tiempo
desde la aparicién de los primeros sintomas hasta
el traslado al hospital para la administracién del
tratamiento adecuado, mediante la reorganiza-
cién del sistema sanitario (Cddigo Infarto y Cé-
digo Ictus). Estas actividades son complejas y exi-
gen muchos recursos que no estdn al alcance de la
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mayoria de los paises; por eso este reto se conoce
como «reto tecnoldgicor.

La mortalidad por las principales ECV ha descendido
en Espafia desde 1980 (Fig. 52-2). El descenso mds im-
portante se ha producido en el ictus, por razones no
bien conocidas. Sin embargo, el descenso de la morta-
lidad por cardiopatia isquémica se ha debido en partes
iguales a la mejora de los tratamientos médicos y la asis-
tencia clinica ante eventos coronarios agudos, y al me-
jor control poblacional de factores de riesgo de ECV
como el tabaquismo, la colesterolemia o la hiperten-
sién. Por tanto, las intervenciones frente a los tres retos
preventivos producen beneficios complementarios.
Esta tendencia favorable no debe llevar a la complacen-
cia, porque muchos espafioles mueren por ECV y la si-
tuacién puede empeorar si «se baja la guardia».

» Las ECV son la segunda causa de carga de enfermedad en Espana.

» La mayoria de los casos de ECV se pueden prevenir actuando sobre cinco factores de riesgo.

» EL control de dichos factores requiere estrategias clinicas y de salud publica.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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try: a nationwide population-based study. Circ Cardiovasc
Qual Outcomes. 2013;6:90-8. Disponible en: http://cir-
coutcomes.ahajournals.org/content/6/1/90.long [acceso en
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Epidemiologia y prevencion de las

enfermedades de transmision sexual

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer la definicion de enfermedad de trans-
mision sexual.

v" Conocer la cadena epidemioldgica de las enfer-
medades de transmision sexual.

v" Conocer las principales medidas de prevencion
de las enfermedades de transmision sexual.

INTRODUCCION

Es cierto que hace unos afios habldbamos mds de las
enfermedades de transmisién sexual o incluso de en-
fermedades venéreas; sin embargo, desde mediados de
la década de 1980 se prefiere hablar de infecciones
de transmisién sexual (ITS), ya que, si bien hay mu-
chas infecciones, afortunadamente no todas pasan a
ser enfermedad en s{ mismas. Nos referimos, por tan-
to, a un conjunto de afecciones clinicas infectoconta-
giosas que se transmiten de persona a persona por me-
dio del contacto que se produce, casi exclusivamente,
durante las relaciones sexuales, aunque también se
pueden transmitir por el contacto con sangre u otras
secreciones corporales, ¢ incluso durante el embarazo
o el parto desde la madre al hijo. Dentro de los agen-
tes causales, fundamentalmente son bacterias y virus,
aunque también hay I'TS que pueden ser producidas
por hongos y protozoos.

EPIDEMIOLOGIA

Desde el punto de vista epidemioldgico las I'TS tienen
un prevalencia elevada, que sufre su incremento en la
adolescencia con el inicio de las relaciones sexuales,
pero afortunadamente la mayorfa de estas infecciones
pasan de forma desapercibida sin producir una clini-
ca exacerbada y sin necesidad de tratamientos farma-

colégicos. Uno de los ejemplos mds claros es la infec-
cién por el virus de papiloma humano (VPH), del
que se estima que el 95 % de la poblacién entre 15 y
25 afos de edad ha sufrido alguna infeccién; y sin em-
bargo, a pesar de tener una relacién causal directa con
el cdncer de cuello de ttero, la prevalencia de éste es
de 9/100.000 habitantes.

Ahora bien, a pesar de que la mayorfa de las infec-
ciones pasan desapercibidas y sin clinica, en el mo-
mento actual preocupa el incremento de algunas de
estas enfermedades, como la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) o la sifilis,
entre otras. Este aumento guarda una relacién directa
con el descenso de las medidas preventivas en las relacio-
nes sexuales, lo que, a su vez, puede estar relacionado con
la baja mortalidad de estas enfermedades. Pero, aun-
que la mortalidad sea baja, no hay que olvidar que al-
gunas de ellas pueden cronificarse y provocar nume-
rosos problemas a lo largo de la vida, derivadas de sus
complicaciones o los efectos secundarios de los trata-
mientos, como sucede en el caso de la infeccién por
Chlamydia trachomatis o del VIH/sida, donde segtin
los estudios publicados se pone de manifiesto que la
esperanza de vida de estos enfermos es significativa-
mente inferior, con casi 20 afos de diferencia, a la de
la poblacién general.

Para reducir estas cifras es importante que tanto los
profesionales de la salud como los pacientes eliminen
las barreras para tratar abierta y sinceramente los pro-
blemas sexuales. Las prevalencias de I'TS observadas
con frecuencia en las adolescentes sexualmente activas,
tanto con sintomas del tracto genital bajo como sin
ellos, incluyen: infeccion por Chlamydia trachomatis
(8 %), Neisseria gonorrhoeae (1 %), sifilis (0,5 %), in-
feccion por Trichomonas vaginalis (5 %) y por el virus
del herpes simple (2 %). Se estima que en el mundo
hay unos 400 millones de nuevos casos de sifilis, go-
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norrea, infeccién por Chlamydia y tricomoniasis. El
90 % se produce entre los 15 y los 30 afos, y sobre
todo en personas menores de 25 afios, solteras y se-
xualmente activas, ademds de los nifios que nacen in-
fectados. De esos 400 millones, casi 300 millones son
de sifilis, gonorrea y VIH. Por ello, al final del capitulo
se hard una breve descripcién de estas tres infecciones.

PRINCIPALES MEDIDAS PREVENTIVAS

Para prevenir las infecciones se pueden tomar una se-

rie de medidas:

* La educacién sexual es una pieza clave, y tendrd
como objetivo dar a conocer a la poblacién las en-
fermedades de este tipo y su forma de contagio.
Esta se debe efectuar en los centros escolares, aun-
que no es suficiente con desarrollarla en este dmbi-
to, por lo que deberfa hacerse extensiva a otros 4m-
bitos, como la universidad e instituciones donde el
riesgo de estas infecciones es muy elevado, como
son las instituciones penitenciarias.

* Higiene de los drganos sexuales.

* Utilizacién de mecanismos protectores como el
condén o preservativo cuando se tenga alguna re-
lacion sexual. Los preservativos o condones pro-
porcionan proteccién cuando se utilizan correcta-
mente como barrera desde/hacia el drea que cu-
bren. Las dreas descubiertas todavia son suscepti-
bles a muchas ITS.

* Se ha hablado con frecuencia de la reduccién del
ntimero de parejas sexuales y/o de la promiscuidad
sexual. Como es ldgico, se reduce mucho el riesgo
de transmision; ahora bien, es muy importante
que las dos partes hayan pasado una revisién médi-
ca completa, que incluya examen de sangre, para
descartar cualquiera de estas infecciones, y que los
contactos sexuales se limiten, en adelante, a perso-
nas que hayan sido sometidas a revisiones similares.

* Evitar la prictica de relaciones sexuales bajo los
efectos del consumo de drogas y/o alcohol.

BREVE DESCR!E’CI('JN DE LAS INFECCIONES
DE TRANSMISION SEXUAL CON MAYOR
IMPLICACION CLINICA

Gonorrea. Es una de las I'TS mds frecuentes. La cau-
sante es la bacteria Neisseria gonorrhoeae, que puede
crecer y multiplicarse ficilmente en 4reas hiumedas y
tibias del aparato reproductivo y en la uretra tanto de
la mujer como del hombre. Esta bacteria también
puede crecer en otras localizaciones del cuerpo como
la faringe, los ojos y el ano.

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

Sifilis. Es una I'TS ocasionada por la bacteria 7re-
ponema pallidum, microorganismo que necesita un
ambiente tibio y himedo para sobrevivir, como las
membranas mucosas de los genitales, la boca y el ano.
Se transmite cuando se entra en contacto con las he-
ridas abiertas de una persona infectada. Esta enferme-
dad tiene varias etapas: primaria, secundaria, latente y
terciaria (tardfa), sobre todo si no se diagnostica a
tiempo y no es tratada adecuadamente. En la etapa se-
cundaria es posible contagiarse no s6lo mediante con-
tacto sexual, sino también al tener contacto con la piel
de alguien que tiene una erupcién cutdnea causada
por este microorganismo.

Infeccion por el VPH. Se transmite principal-
mente por via sexual, aunque puede contagiarse tam-
bién en piscinas, banos y saunas. Se presenta en la piel
de las zonas genitales en forma de verrugas. Las lesio-
nes son apreciables a simple vista o se pueden diag-
nosticar por observacién de tejidos con un microsco-
pio. Algunos de los sintomas mds importantes que
sugieren la presencia del VPH son las irritaciones
constantes en la entrada de la vagina, con ardor y sen-
sacién de quemadura durante las relaciones sexuales o
vulvodinia, y pequefias verrugas en el drea anogenital:
cérvix, vagina, vulva y uretra en mujeres, y pene, ure-
tra y escroto en varones. Las verrugas pueden variar en
apariencia, siendo planas no visibles o acuminadas vi-
sibles, y también en niimero y tamano, por lo que se
necesita un profesional sanitario para su diagnéstico.
En las mujeres pueden darse alteraciones en la citolo-
gfa, lo que pone de manifiesto que en el cuello del te-
ro hay lesiones escamosas intraepiteliales que pueden
ser precursoras de un cdncer de cuello de ttero, de ahi
la importancia del cribado del cdncer de cuello de tte-
ro mediante la citologfa siguiendo las indicaciones que
las autoridades sanitarias hacen en ese sentido.

Infeccién por el VIH. El VIH es responsable del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida o sida, que
tiene como base fundamental la disminucién de los
linfocitos CD4, lo que impide una respuesta eficaz o
adecuada del organismo para hacer frente a infeccio-
nes oportunistas originadas por virus, bacterias, proto-
zoos, hongos y otros tipos de infecciones. El VIH se
puede transmitir por via sexual mediante el intercam-
bio de fluidos vaginales, rectales o semen, asi como
mediante el contacto con el liquido preeyaculatorio
durante las pricticas sexuales o por transfusiones de
sangre. También se puede transmitir de una madre in-
fectada con VIH al bebé durante el embarazo median-
te la placenta o durante el parto y la lactancia, aunque
afortunadamente hoy en dfa existen tratamientos efi-
caces para el aclaramiento rdpido de dicha infeccién.



CAPITULO 53

Tras la infeccién, pueden pasar hasta 10 afios hasta que
se llega a la fase de sida, que es cuando el sistema in-
munitario estd gravemente dafiado y no es capaz de
responder eficazmente a las infecciones oportunistas.
Por lo tanto, hay que destacar que una persona infec-
tada por el VIH puede o no desarrollar sida. Muchos
de los pacientes que han sido diagnosticados de infec-
cién por el VIH pasan largos periodos de tiempo sin
desarrollar inmunodeficiencia, ya que hoy en difa, des-
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de el momento del diagnéstico de la infeccidn, se ins-
taura un tratamiento que impide o retrasa la evolucién
hacia la fase sida. Serfa aconsejable generalizar el uso
de las pruebas antigénicas rdpidas, de tal forma que
cualquier persona que quisiese hacerse la prueba tuvie-
ra todas las facilidades para su realizacién. Esta genera-
lizacién podria ser de gran ayuda para evitar uno de los
mayores problemas actuales en el VIH/sida, que es el
retraso en el diagnéstico.

» Las enfermedades de transmisién sexual son un conjunto de afecciones clinicas infectocontagiosas
que se transmiten de persona a persona por medio del contacto sexual durante las relaciones se-
xuales, aunque también se pueden transmitir por el contacto con sangre u otras secreciones corpo-
rales, e incluso durante el embarazo o el parto desde la madre al hijo.

» Las principales medidas preventivas incluyen la educacién sexual, la higiene de los 6rganos sexua-
les y la utilizacién de mecanismos protectores como el condén o preservativo.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Epidemiologia y prevencion

de las enfermedades zoondticas

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer la definicion de enfermedad zoondtica.

v" Conocer la cadena epidemioldgica de las enfer-
medades zoondticas.

v" Conocer las principales medidas de prevencion
de las enfermedades zoondticas.

INTRODUCCION

Las enfermedades zoonéticas son aquellas enfermeda-
des que son transmitidas al ser humano por los animales.
También se conocen con el nombre de zoonosis, por lo
que a lo largo del capitulo emplearemos ambas deno-
minaciones indistintamente. Actualmente hay descri-
tas mds de 200 zoonosis, pero siguen aumentando de-
bido sobre todo a la incorporacién a la actividad huma-
na de nuevos territorios que contienen focos naturales
de infeccidn, o por la mejora de las infraestructuras de
salud y de los métodos de diagndstico, que facilitan el
reconocimiento de entidades mérbidas que existian en
el biotipo del hombre pero que se confundian con
otras mds comunes. Dentro de los motivos relaciona-
dos con su incremento estdn, entre otros: los cambios
sociodemogrificos (inmigracién, envejecimiento de la
poblacién, aumento de la poblacién humana en zonas
urbanas y periurbanas, en ocasiones con asentamien-
tos periféricos de alta densidad de poblacién con con-
diciones de higiene, abastecimiento de agua potable,
alcantarillado, etc. deficientes); el incremento impor-
tante en el movimiento de viajeros y el aumento del
trifico internacional de animales y del comercio de sus
productos; el aumento del nimero de animales de
compaiia y la progresiva industrializacién de alimen-
tos animales; el cambio y la transformacién y destruc-
cién del medio ambiente como resultado de la activi-
dad humana; los cambios en los hdbitos nutricionales

de la poblacién, y el desarrollo de resistencias ante el
uso generalizado de antibiéticos. De hecho, mds del
70 % de las enfermedades nuevas y emergentes tienen
su origen en los animales; de ahi la importancia de me-
jorar la cooperacién entre los sectores de la salud ani-
mal y humana a nivel nacional e internacional, espe-
cialmente en las dreas de la deteccién, la evaluacion de
riesgos y la reduccion de éstos.

Al enmarcarse dentro de las enfermedades trans-
misibles, el planteamiento del capitulo sigue el esque-
ma tradicional de la cadena epidemioldgica; es decir,
reservorio y huésped, mecanismos de transmisién y
personas susceptibles (Tabla web 54-1).

RESERVORIO Y HUESPED

Como es légico, todas las enfermedades zoonéticas
tienen como reservorio un animal vertebrado, domés-
tico o salvaje. Los mecanismos de transmisiéon pueden
clasificarse como directos (p. ej., por contacto fisico o
aéreo directo) e indirectos (p. €j., por medio de ali-
mentos obtenidos de animales, sus subproductos o
desechos); en algunos casos la transmisién es mante-
nida por vectores.

Respecto al huésped, todo individuo no inmuniza-
do es susceptible de contraer una zoonosis, pero cier-
tas subpoblaciones presentan un mayor riesgo.

La Organizacién Mundial de la Salud distingue
grupos de individuos especialmente expuestos a sufrir
zoonosis, dentro de los cuales cabe destacar los agri-
cultores, los ganaderos y las personas en estrecho con-
tacto con el ganado y sus productos, el personal de
mataderos y plantas procesadoras de productos ani-
males; con cardcter mds general, las personas que fre-
cuentan el hdbitat silvestre por motivos profesionales
o de ocio; los individuos en contacto con animales de
compania o silvestres en medio urbano; también los
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sanitarios asistenciales y de laboratorio; o los profesio-
nales que realizan investigaciones de campo; y como
grupo especial, aquellos individuos que viven en zo-
nas de catdstrofe, refugiados o que viven en condiciones
de hacinamiento. Otros grupos de interés son los ni-
fios y los pacientes inmunodeprimidos.

Los objetivos principales de las actuaciones sobre el
reservorio van encaminados a regular las poblaciones
animales y establecer sistemas de vigilancia eficaces que
permitan actuar rdpidamente ante la deteccién de casos
de enfermedad en animales y humanos.

La vigilancia de las enfermedades a nivel nacional
en seres humanos estd regulada por el Real Decrero
2210/1995, de 28 de diciembre, por el que se crea la
Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, y en ani-
males estd regulada por el Real Decreto 617/2007, de
16 de mayo, por el que se establece la lista de las en-
fermedades de los animales de declaracién obligatoria
y se regula su notificacién.

El control del reservorio animal incluye actuacio-
nes sobre: los animales de compaiifa (identificacion
de animales, programas de vacunacién y desparasita-
cién, captura de animales vagabundos, etc.), los ani-
males de produccién (saneamiento ganadero con eli-
minacién de animales infectados, vigilancia y control
de explotaciones ganaderas y de nicleos zooldgicos,
etc.), los animales salvajes (vacunacién oral, erradica-
ci6n mediante caza o envenenamiento, etc.) y los vec-
tores (con técnicas de regulacion de la fecundidad,
agentes bioldgicos o quimicos, etc.).

Sobre el reservorio humano se efectuard un diag-
néstico y un tratamiento lo mds precoces posibles. Si
es preciso, se procederd a notificar el caso a la autori-
dad sanitaria para la identificacién de contactos y po-
sibles fuentes de infeccidn.

ACTUACIONES SOBRE EL INDIVIDUO
SUSCEPTIBLE Y EL MECANISMO
DE TRANSMISION

Las actuaciones sobre el individuo sano susceptible es-
tdn dirigidas a evitar el contacto directo con los ani-
males o sus productos infectados. Asimismo, evitan la
transmision indirecta por medio del agua, alimentos
o vectores, entre otros elementos. Se incluyen medi-
das de vigilancia y control en granjas de produccién
animal (gestién de riesgos asociados con el agua, pien-
sos, terreno, personal, etc.), durante su sacrificio (hi-
giene en mataderos, inspeccién de carnes, etc.), mien-
tras se manipulan productos animales (aseguran la
inocuidad de lanas, pieles, cuernos, huesos, grasas,
fertilizantes, etc.) y cuando se eliminan caddveres y
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desechos animales (control de decomisos, vertidos en
mataderos e industrias transformadoras, cacerfas y
monterfas, matanzas domiciliarias, etc.). También se
incluyen la descontaminacién y desinfeccion de luga-
res, vehiculos para transporte animal y personas, asi
como actuaciones de higiene e inspeccién alimentaria
(de productos ldcteos, cdrnicos, etc.) y de vigilancia y
control del medio ambiente (vertederos, aguas de
consumo y riego, lucha antivectorial, etc.).

Las actuaciones sobre el mecanismo de transmisién
incluyen la vacunacién, quimioprofilaxis o uso de
inmunoglobulinas. Pero dado que hay una desinfor-
macién importante sobre las enfermedades zoonéti-
cas, un aspecto clave serd también la educacion y pro-
mocion de la salud, y por lo tanto, habrd que hacer es-
pecial hincapié en educar a la poblacién, y en especial
a quienes presentan un alto riesgo de contraer zoono-
sis (profesionales expuestos, turistas, militares, etc.).
Existe desconocimiento y confusion acerca de lo que
son en realidad estas enfermedades, sus mecanismos
de transmisidn, los efectos en el ser humano y las me-
didas de prevencién. Ademds, en general las zoonosis
son enfermedades poco temidas, apenas se valora el
riesgo de contraerlas y difundirlas. La explicacién fun-
damental para esta situacién es la existencia de una
gran resistencia de los propietarios de animales de no
transformar en persecutoria la relacién en el caso de
convivencia con perros, de no cambiar las tradiciones
en la elaboracién de algunos productos (brucelosis
por productos ldcteos no higienizados) o la falta de
medidas de proteccién de las personas que por su
actividad profesional corren riesgo (enfermedad ocu-
pacional de trabajadores pecuarios, personal de mata-
deros y veterinarios), especialmente en el medio rural,
donde choca con hébitos y actitudes culturales fuerte-
mente arraigados.

Informar de las zoonosis, del proceso de contagio,
de los riesgos que se corren y de las medidas oportunas
para prevenitlas debe acompafiarse de la presentacién
de las consecuencias de la enfermedad, la revisién de
los comportamientos y apelar a la responsabilidad
de los propietarios de animales para con la colectivi-
dad desde la éptica de la salubridad general. Los pro-
pietarios de animales deben sentirse responsables ante
la colectividad y deben poder relacionar las medidas
de prevencién, antes que con su propio riesgo perso-
rlal, con El riesgo a terceros. ES[E ﬂ.SpCCtG de lﬂ. educa-
cién, centrado en la responsabilidad colectiva, sélo
serd eficaz si ademds se arbitran desde los poderes pu-
blicos las medidas legislativas y punitivas necesarias.
En la tabla web 54-2 se muestra la valoracién del ries-
go de la exposicién a la rabia.
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PLANES NACIONALES DE CONTROL,
VIGILANCIAY PREVENCION
DE LAS PRINCIPALES ZOONOSIS

La Agencia de Seguridad Alimentaria (European Food
Safety Agency) publica todos los afios un informe
anual (Report on Trends and Sources of Zoonoses, Zoo-
notic Agents and Antimicrobial resistance in the Euro-
pean Union) sobre la situacién de las zoonosis en Eu-
ropa de acuerdo a la Directiva 2003/99/UE. Esta
agencia es el organismo responsable de examinar los
datos de zoonosis, resistencias antimicrobianas y bro-
tes alimentarios enviados por los Estados miembros,
y de elaborar un informe de estos resultados.

En Espana la coordinacién del informe se realiza
por el Ministerio de Agricultura, Alimentacién y Me-
dio Ambiente. La informacién la proporcionan la
subdireccién general de Sanidad e Higiene Animal y

Trazabilidad y la de Medios de Produccién Ganade-
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ros, la subdireccién general de Coordinacién de Aler-
tas y Programacién de Control Oficial de la Agencia
Espanola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nu-
tricién, el Centro Nacional de Epidemiologia del Ins-
tituto de Salud Carlos III y los servicios de Sanidad
Animal de las Consejerfas de Agricultura y Ganaderia
de las comunidades auténomas.

Los programas y acciones para la lucha y el control
de las zoonosis en Espana incluyen, dentro de las zoo-
nosis no alimentarias, la rabia, la tuberculosis y la hi-
datidosis, y dentro de las zoonosis alimentarias, la
brucelosis, la triquinosis y la anisakiasis. Respecto a
otras zoonosis de baja incidencia como el carbunco,
leptospirosis o rickettsiosis (fiebre Q, fiebre exante-
mitica mediterrdnea y fiebre recurrente por garrapa-
tas), las acciones principales van dirigidas a la mejora
de la recogida de informacion para el conocimiento
de la situacion epidemiolégica y el planteamiento del
riesgo que para la salud publica suponen.

» Conocer qué son las enfermedades zoonéticas o zoonosis.
» Motivos de su actual incremento a nivel mundial.

.,

» Conocer los principales riesgos para la salud producidos por estas enfermedades.

» Conocer los principales reservorios y huéspedes.

..

» Conocer las principales medidas de prevencion.

» Conocer los planes de control, vigilancia y prevencion de las principales zoonosis en Europa y Espana.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Centro Nacional de Epidemiologfa. Instituto de Salud Car-
los II. Situacién de las zoonosis en Europa y en Espafa.
Informe de la autoridad europea de seguridad alimenta-
ria (EFSA) 2014. Boletin Epidemiolégico Semanal.

2014;22(5). Disponible en: hetp://revista.isciii.es/index.
php/bes/article/view/866/1017 [acceso en agosto de 2017].

Gil A, Valcidrcel Y, Gallardo C. Epidemiologia general de las
zoonosis: brucelosis, rabia y carbunco. En: Piédrola G,
editor. Medicina preventiva y salud piblica. 122 ed. Bar-
celona: Masson; 2015.
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el sindrome metabdlico y la diabetes

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Destacar la prevalencia creciente de las enfer-
medades no transmisibles.

v" Subrayar la importancia de la dieta y el estilo de
vida en la prevencion y el tratamiento de las en-
fermedades no transmisibles.

INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son enfer-
medades crénicas, de larga duracién y que habitual-
mente progresan de forma lenta. Un 68 % de las muer-
tes a nivel global (38 millones) se deben a las ENT. La
enfermedad cardiovascular, el cincer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes suman aproximadamente el
82 % de las muertes por ENT. Estilos de vida poco sa-
ludables, como el tabaquismo, la inactividad fisica, el
uso nocivo del alcohol y las dietas insanas, provocan
una serie de cambios metabélicos como hipertensién
arterial, sobrepesof obesidad, hiperglucemja e hip erlipi—
demia que aumentan el riesgo de muerte por ENT.

A lo largo del siglo xx la esperanza de vida media
crecié mds de 30 afios en los paises desarrollados,
constituyendo lo que se consideré una victoria de sa-
lud publica. Desde el inicio de la epidemia de obesi-
dad, esta tendencia creciente no sélo se ha frenado,
sino que la esperanza de vida media ha disminuido en
11 paises en el caso de los hombres y en 180 paises en
el caso de las mujeres.

La obesidad es un estado de exceso de masa grasa cor-
poral, bien por un exceso en el nimero de adipocitos,
por un tamafo excesivo de éstos, o ambas cosas. El indi-
ce masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo el
peso (en kg) por el cuadrado de la talla (en m), es el in-
dice mds ampliamente utilizado para clasificar la obesi-
dad. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Sa-

lud (OMS), se establecen las siguientes categorfas: bajo
peso (IMC < 18,5 kg/m?), peso ideal (18,5 <IMC<24,9
kg/m?), sobrepeso (25 < IMC < 29,9 kg/m?), obesidad
grado I (30 < IMC < 34,9 kg/m?), obesidad grado II
(35 < IMC < 39,9 kg/m?) y obesidad mérbida o gra-
do IIT (IMC = 40 kg/m?).

La obesidad puede estudiarse como el desenlace al
que conducen una serie de exposiciones de riesgo, o
como un factor de riesgo para el desarrollo de otras
enfermedades metabélicas como la diabetes y el sin-
drome metabdélico, que se define como la agrupacién
de una serie de alteraciones cardiometabélicas que in-
crementan el riesgo de padecer diabetes tipo 2 (DT2)
y enfermedad cardiovascular.

EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA

La prevalencia de la obesidad en el mundo es més del
doble de la que era en 1980. En 2014, la prevalencia
global de sobrepeso u obesidad en la poblacién adul-
ta era del 39 % (39 % en los hombres y 40 % en las
mujeres), y la de obesidad del 13% (11 % en los
hombres y 15 % en las mujeres). La regién de la OMS
con mayores cifras de prevalencia era la de las Améri-
cas, con un 61 % de sobrepeso y un 25 % de obesidad
global. En el otro extremo se sitia la regién del Sudes-
te Asidtico, donde la prevalencia de sobrepeso era del
22 % y la de obesidad del 5 %. La prevalencia de so-
brepeso y obesidad en Espafa sigue una tendencia
creciente. En 2014, el 60,9 % de la poblacidn espafio-
la adulta tenia sobrepeso u obesidad (66,2 % de los
hombres y 55,7 % de las mujeres) y el 23,7 % era obe-
sa (22,8 % de los hombres y 24,7 % de las mujeres),
unos porcentajes que se sittian muy por encima de los
valores de prevalencia a nivel mundial.

De forma casi paralela, la prevalencia de diabetes se

ha multiplicado casi por dos desde 1980, llegando a
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afectar a un 8,5 % de la poblacién adulta a nivel mun-
dial en 2014. En las tltimas décadas la prevalencia de
diabetes ha aumentado de forma mds acusada en los
pafses de rentas medias o bajas que en los pafses ricos.
En Espana la prevalencia muestra una tendencia cre-
ciente, situdndose en torno al 9,4 % de la poblacién
adulta (10,6 % de los hombres y 8,2 % de las muje-
res) segtin la OMS (2016).

En cuanto al séndrome metabélico, datos recientes
sefialan una prevalencia en torno al 30 % en los pafses
desarrollados. De acuerdo a un estudio publicado en
2012, las cifras de prevalencia del sindrome metabd-
lico en Espana eran del 32 % para los hombres y del
29 % para las mujeres.

EPIDEMIOLOGIA ANALITICA

La genética puede condicionar la susceptibilidad in-
dividual a la obesidad y otros desérdenes metabdli-
cos, y puede modificar el efecto de diversos factores
ambientales mediante las interacciones gen-ambien-
te. Sin embargo, el efecto de la genética es insuficien-
te para explicar la creciente prevalencia de las ENT, y
parece evidente que son precisamente los factores
ambientales (especialmente la dieta y los estilos de
vida) los mayores responsables de que la obesidad y
sus complicaciones hayan alcanzado cifras epidémi-
cas en el siglo xx1.

Un importante estudio americano de cohortes
identificé que los alimentos (o nutrientes) que se aso-
ciaban a una mayor ganancia de peso eran, en orden
de mayor a menor efecto por racién: patatas fritas (de
tipo hamburgueseria, seguidas por las de tipo bolsa),
refrescos azucarados, carnes rojas, cdrnicos procesa-
dos, grasa trans, patatas asadas o en puré, dulces y pos-
tres, cereales refinados, alimentos fritos y mantequilla.
El mismo estudio encontré que, en cambio, el yogur,
los frutos secos, la frura, el pan integral y las verduras
se asociaban a una pérdida de peso. Estos resultados
deben interpretarse en términos de sustitucién, no de
afadir los alimentos beneficiosos para evitar los efec-
tos adversos de los alimentos asociados a ganancia de
peso. Por otro lado, estudios observacionales prospec-
tivos sugieren que los dcidos grasos omega-6 y la fibra,
especialmente la procedente de los cereales, se asocian
a un menor riesgo de diabetes.

Existe una cierta controversia en torno al efecto de
las grasas y los hidratos de carbono de la dieta. Tradi-
cionalmente se han considerado mds saludables aque-
llas dietas con un aporte limitado de grasas. Sin em-
bargo, estudios recientes senalan que, en relacién con
la prevencién de la obesidad y la D'T2, la cantidad de

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

grasas e hidratos de carbono de la dieta no es tan im-
portante como su calidad. En cualquier caso, con la
evidencia cientifica existente, atribuir todo el efecto
de una asociacién a un tnico alimento o a un dnico
nutriente resulta simplista. Las corrientes modernas
en epidemiologia nutricional defienden la importan-
cia de estudiar el efecto de la dieta desde un punto de
vista global, definiendo patrones de consumo que
permitan valorar interacciones entre los distintos ali-
mentos o nutrientes, y que capturen de forma fiel los
hdbitos dietéticos de la poblacién. Desde esta perspec-
tiva, se entienden las hipétesis que defienden que la
sustitucién de patrones dietéticos tradicionales ricos
en frutas y verduras por patrones «occidentalizados»,
caracterizados por fast ﬁwd, refrescos azucarados, un
mayor tamafio de las raciones y un mayor consumo
de alimentos de alta densidad energética, ha contri-
buido sustancialmente a la expansién de la obesidad y
la DT2.

El patrén de dieta mediterrdnea (PDM) se caracte-
riza por un consumo frecuente de frutas y verduras,
legumbres y frutos secos, un consumo moderado de
licteos, pescados y carnes blancas, y un consumo oca-
sional de carnes rojas y dulces. El alcohol que se con-
sume en el PDM es habitualmente en las comidas y
en forma de vino. El aceite de oliva, componente sine
qua non del PDM, representa la fuente principal de
grasa en este patrén dietético. A pesar de ser relativa-
mente rico en grasa, lo que hace especial al PDM es
su perfil lipidico, rico en dcidos grasos poliinsatura-
dos, que resulta en una relacién dcidos grasos poliin-
saturados-dcidos grasos saturados mds saludable des-
de un punto de vista cardiometabdlico. Una mayor
adherencia al PDM se ha asociado de forma significa-
tiva a una menor incidencia de obesidad, DT2, sin-
drome metabélico, enfermedad cardiovascular y algu-
nos tipos de cdncer.

El aumento de las comidas fuera del hogar, el con-
sumo de alimentos precocinados y el picoteo de ali-
mentos altamente energéticos son actitudes que se
han asociado con un mayor riesgo de desarrollar obe-
sidad. Una disminucién de la actividad fisica y el in-
cremento del sedentarismo son también factores rela-
cionados con el estilo de vida que han demostrado es-
tar fuertemente asociados con el riesgo de desarrollar
obesidad. Otros factores importantes son la reduccién
de las horas de suefio y la falta de desayuno.

A pesar de que se han definido puntos de corte, la
OMS reconoce que existe una asociacién lineal entre
el IMC y la morbimortalidad a causa de la obesidad.
La obesidad es un factor de riesgo independiente para
la hipertensién y la enfermedad cardiovascular, y el
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principal factor de riesgo establecido para la DT2,
con riesgos relativos superiores a 30 en algunos estu-
dios. La obesidad se ha asociado también a un mayor
riesgo de cdncer colorrectal, especialmente la obesidad
abdominal, y carcinoma de mama en mujeres posme-
nopausicas.

CRIBADO Y ESTRATEGIAS DE PREVENCION

El US Preventive Services Task Force recomienda (reco-
mendacién de tipo B) realizar una evaluacién de la
obesidad a través de la medicién del IMC a todos los
adultos y niflos mayores de 6 afios, asi como ofrecer
consejo intensivo sobre posibles intervenciones en los
estilos de vida para promover una pérdida de peso sos-
tenida. En el caso de la DT2, este panel de expertos
recomienda (recomendacién de tipo B) la medicién
de la glucemia en adultos de entre 40 y 70 afios que
presenten sobrepeso u obesidad como parte del criba-
do de factores de riesgo cardiovascular.

Las consecuencias del avance de la obesidad y sus
complicaciones se habfan visto parcialmente mitiga-
das por los avances cientificos y farmacolégicos. Sin
embargo, datos recientes del Centre for Disease Control
and Prevention sugieren que se ha alcanzado un pun-
to de inflexién a partir del cual los avances tecnolégi-
cos no serdn capaces de compensar las consecuencias
de estas enfermedades.
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Por ser la obesidad establecida muy resistente a la
terapéutica, las estrategias de prevencién, y en concre-
to las medidas de prevencién poblacionales, resultan
especialmente importantes. Aunque la implementa-
cién de politicas alimentarias que favorezcan el con-
sumo de alimentos saludables y penalicen el consumo
de alimentos asociados a la ganancia de peso es muy
necesaria, la verdad es que el abordaje de la epidemia
de obesidad requiere un cambio conductual. Es nece-
sario promover cambios culturales y reivindicar valo-
s como 13. Sobfiedad L el autocontrol, adcmés de re-
velar los errores de los estilos de vida hedonistas.

Igual que la prevencién, también el tratamiento de
la obesidad debe sostenerse en estrategias conductua-
les. La modificacién de la dieta, junto con el aumen-
to de la actividad fisica, es la mejor estrategia para tra-
tar la obesidad y prevenir sus complicaciones. Una vez
producida la pérdida de peso, la actividad fisica pare-
ce tener mds importancia que la dieta en el manteni-
miento del peso a largo plazo. En el caso de la obesi-
dad, el tratamiento farmacoldgico debe desempenar
un papel secundario, por no ser una medida poblacio-
nal y no apoyar el cambio del estilo de vida. En cual-
quier caso, nunca debe utilizarse de forma aislada. La
cirugia de la obesidad es la tiltima opcién de trata-
miento cuando no han funcionado las medidas ante-
riores, y también debe acompanarse de un cambio en
el estilo de vida.

» La obesidad y sus complicaciones representan una verdadera crisis de salud publica.

» Estrategias de prevencion poblacionales que fomenten la adopcion de dietas y estilos de vida salu-
dables son claves para hacer frente a la epidemia de obesidad y sus complicaciones.
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Epidemiologia, prevencion

y control del cancer

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

¥ Conocer la incidencia, la supervivencia y la
mortalidad del cancer en Espana.

v" Identificar las principales estrategias emplea-
das para reducir la incidencia y la mortalidad,
asi como para mejorar el prondstico del cancer
en nuestra sociedad.

INTRODUCCION

El cdncer es un conjunto de enfermedades que com-
parten la caracteristica comin de un crecimiento no
controlado celular con capacidad de causar metdstasis
del tumor en érganos distintos del de origen. Mis alld
de este hecho, es importante recordar que bajo el
nombre de cdncer se encuentran mds de 100 enferme-
dades con causas, sintomatologia, tratamiento y pro-
ndstico distintos. Si a esto afiadimos el hecho de que
una gran mayoria de las terapias contra el cincer es-
tin formadas por estrategias diferentes pero comple-
mentarias, como son la cirugfa, la radioterapia y la
quimioterapia, ademds de los cuidados paliativos
cuando son necesarios, se comprende la complejidad
del reto de prevenir y controlar su impacto.

La necesidad de una estrategia integrada de pre-
vencién y control del cdncer surge de la complejidad
que plantea esta enfermedad. Desde hace bastantes
afios, la Organizacién Mundial de la Salud y la Unién
Europea, junto con otras organizaciones internacio-
nales, promueven una estrategia de control del cincer
que integre la actividades de prevencién primaria (hay
factores de riesgo compartidos por varios cinceres),
cribado poblacional (que requiere una excelente coor-
dinacién entre la deteccién precoz y el tratamiento),
el diagndstico y tratamiento con intencién radical, la
mejora de la calidad de vida de los pacientes durante

el tratamiento y a lo largo de la supervivencia, asi
como los necesarios sistemas de informacién para eva-
luar la incidencia, supervivencia, mortalidad y resul-
tados clinicos.

IMPACTO DEL CANCER EN ESPANA

Uno de cada dos hombres y una de cada tres mujeres
serdn diagnosticados de cdncer en algiin momento de
su vida, aunque obviamente serd mucho mds frecuente
en las edades mds avanzadas, dada la estrecha asocia-
cién del cdncer con la edad. La estimacién de los nue-
vos casos diagnosticados de cdncer en Espafia para
2015 era de 248.000 pacientes, de los cuales 149.000
correspondian a hombres y 99.000 a mujeres. Esta es-
timacién se basa en la incidencia observada hasta 2007,
cn lﬂ. qlle 5¢ pUEde Observar quf: IOS tumores més ﬁ‘e-
cuentes son el cdncer de préstata (22,4 %), colorrectal
(16,6 %), pulmén (15,1 %) y vejiga urinaria (11,7 %)
en los hombres, mientras que en las mujeres son el cdn-
cer de mama (28,0 %), colorrectal (16,9 %), cuerpo de
ttero (6,2 %) y pulmén (6,0 %). Cabe mencionar que
el cdncer colorrectal es el mds frecuente si se consideran
ambos sexos. Las tendencias recientes muestran una es-
tabilizacién de la incidencia en los hombres debido al
descenso de los tumores relacionados con el tabaco por
el descenso de fumadores (véase el capitulo 58), que
compensa el discreto incremento en los cdnceres de
préstata y colorrectal. En cambio, en las mujeres, se ob-
serva un aumento de lOS umores relacioﬂados con El
tabaco, sobre todo del cincer de pulmén.

La supervivencia del cdncer basada en los datos de
los registros poblacionales y que mide la probabili-
dad de sobrevivir 5 afios a la enfermedad, ajustado
por la probabilidad de morir por otras causas distin-
tas del cdncer (supervivencia relativa), se analiza en
el marco del proyecto europeo EUROCARE. Para el
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periodo 2003-2007, era del 53,1 % para ambos se-
xos (49,3 % para los hombres y 58,4 % para las mu-
jeres), situdndose nuestro pais en la media europea.
Por tumores, muestran una supervivencia superior al
80 % los de mama, testiculo, préstata, tiroides, me-
lanoma y linfoma de Hodgkin, mientras que los mds
letales, por debajo del 20 %, son el cdncer de higa-
do, pdncreas, pulmén, eséfago y la leucemia mieloi-
de aguda.

Respecto de la mortalidad, el cincer explica el
27 % de todas las muertes ocurridas en 2012, siendo
responsable de la mortandad del 32 % de los hombres
y el 21 % de las mujeres. Las causas de muerte mds
frecuentes son el céncer de pulmén, seguido del colo-
rrectal y de préstata en hombres, y el cdncer de mama
y colorrectal en mujeres. Las tendencias de mortali-
dad (Fig. 56-1) muestran un descenso del cdncer de
pulmén y préstata en hombres y de mama en muje-
res, mientras que se observa un crecimiento muy mar-
cado en el cdncer de pulmén en mujeres. El cdncer co-

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

lorrectal configura una tendencia a la estabilizacién en
hombres y al descenso muy suave en mujeres.

PRIORIDADES DE LA PREVENCION
DEL CANCER: EL CODIGO EUROPEO
CONTRA EL CANCER

Una vez valorado el impacto de la enfermedad en Es-
paia (los datos epidemioldgicos en otros paises se pue-
den consultar en «Cancer Today, pigina web manteni-
da por la International Agency for Research on Cancer de
la Organizacién Mundial de la salud; véase «Enlaces
de interés» en el material complementario del sitio web), las
intervenciones se deben situar en tres niveles: preven-
cién primaria, cribado y diagndstico y tratamiento. Los
dos primeros han sido el motivo de elaboracién de las
diversas ediciones del Cédigo Europeo contra el Cdn-
cer. En la tabla 56-1 se pueden ver las 12 recomenda-
ciones basadas en una rigurosa revisién de la evidencia
cientifica centradas en la prevencién primaria. Especi-
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Figura 56-1. Tendencia de la mortalidad de los principales canceres en Espana en hombres y mujeres: 1975-2012.
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Tabla 56-1. Cadigo Europeo contra el Cancer

. No fume. No consuma ningun tipo de tabaco

. Haga de su casa un hogar sin humo. Apoye las politicas antitabaco en su lugar de trabajo

. Haga ejercicio a diario. Limite el tiempo que pasa sentado

1
Z
3. Mantenga un peso saludable
i
5

. Coma saludablemente:

* Consuma gran cantidad de cereales integrales, legumbres, frutas y verduras
* Limite los alimentos hipercaléricos [ricos en azlcar o grasa) y evite las bebidas azucaradas
* Evite la carne procesada; limite el consumo de carne roja y de alimentos con mucha sal

6. Limite el consumo de alcohol, aunque lo mejor para la prevencion del cancer es evitar las bebidas

alcohélicas

7. Evite una exposicion excesiva al sol, sobre todo en nifos. Utilice proteccion solar. No use cabinas de rayos

UVA

8. En el trabajo, protéjase de las sustancias cancerigenas cumpliendo las instrucciones de la normativa de

proteccion de la salud y seguridad laboral

9. Averigle si esta expuesto a la radiacion procedente de altos niveles naturales de radon en su domicilio y

tome medidas para reducirlos
10. Para las mujeres:

* La lactancia materna reduce el riesgo de cancer de la madre. Si puede, amamante a su bebé
 Laterapia hormonal sustitutiva aumenta el riesgo de determinados tipos de cancer, limitelo. Limite el

tratamiento con terapia hormonal sustitutiva

11. Aseglrese de que sus hijos participan en programas de vacunacion contra:

* La hepatitis B [los recién nacidos)
e Elvirus del papiloma humano (las nifas)

12. Participe en programas organizados de cribado del cancer:

e Colorrectal (hombres y mujeres)
* De mama [mujeres)
* Cervicouterino (mujeres)

ficas del cdncer son la exposicién excesiva a la radiacién
solar, muy relevante como riesgo para todo tipo de cdn-
cer de piel, la exposicién a las sustancias carcindgenas
en el lugar de trabajo y la exposicion a altos niveles de
raddn en el domicilio, asociada al cdncer de pulmén,
aunque su impacto en nuestro pais es modesto. En las
mujeres, una novedad de esta edicién del cédigo es la
confirmacién de rol preventivo de la lactancia materna
y del riesgo derivado de la exposicion de larga duracion
a la terapia hormonal sustitutiva, en ambos casos rela-
cionados con el cdncer de mama. El resto de factores de
riesgo son compartidos con otras enfermedades créni-
cas (tabaco, alcohol, dieta, falta de ejercicio fisico).
Igualmente, se plantea la importancia de la vacunacién
del virus contra la hepatitis B en los recién nacidos y
contra el virus del papiloma humano en las nifias de
entre 12 y 14 afios; ambas de contrastada efectividad.
La deteccién precoz se ha demostrado efectiva en

el cribado organizado del cincer de mama (en muje-
res de entre 50 y 74 afios con periodicidad bienal), del
cdncer de cuello uterino (tanto con citologl'a de Papa-
nicolau como con deteccidn del virus del papiloma
humano) y del cdncer colorrectal (en ambos sexos, en-

tre 50 y 74 aios con periodicidad bienal mediante de-
teccién de sangre oculta en heces). Otras pruebas de
cribado como la deteccién precoz del cincer de prés-
tata (mediante la prueba del antigeno prostdtico espe-
cifico) y del cdncer de pulmén (mediante tomografia
computarizada) no tienen suficiente evidencia cienti-
fica y por eso no estdn indicadas.

ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL
DEL CANCER

Mejorar el prondstico del cdncer requiere acciones
integradas en el dmbito del diagndstico y el trata-
miento, asi como en la calidad de vida de los pacien-
tes. Las intervenciones se deben basar en el potencial
impacto en términos de poblacién beneficiada, viabi-
lidad, impacto presupuestario, consenso profesional,
implicacién de los pacientes y evaluacién de resultados.
La gufa europea recomienda las siguientes acciones:

* Mejora del diagnéstico del cdncer mediante pro-
gramas de acceso rdpido al diagnéstico de confir-
macién y de evaluacién de la calidad del diagnés-
tico radiolégico y patoldgico.
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* Decisién terapéutica en el marco de un equipo

multidisciplinar y gufas de prdctica clinica basadas
en la evidencia cientifica. Coordinar el recorrido
del paciente entre los diversos especialistas y nive-
les asistenciales que deben implicarse en su trata-
miento y seguimiento.

Concentrar los procedimientos y tratamientos de
elevada complejidad y baja frecuencia en que se
haya demostrado que mejoran los resultados clini-
cos (p. ¢j., cirugfa con intencién radical de cdncer
de eséfago, pdncreas, metdstasis hepdticas, neu-
rooncologia y, muy relevante, todos los tumores
raros, incluidos los pedidtricos).

k] PUNTOS CLAVE
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¢ Evaluar la calidad de los resultados clinicos tanto
en el hospital como en la poblacién.

¢ Implicar al paciente en la decisién terapéutica y en
su seguimiento. Garantizar la atencién psicosocial
y la rehabilitacién de las secuelas del tratamiento y
del propio cdncer. Establecer programas de segui-
miento de los largos supervivientes.

Finalmente, los cuidados paliativos y la atencién al fi-
nal de la vida son un componente esencial de las ne-
cesidades de los pacientes que deben ser cubiertas por
los sistemas sanitarios, para cumplir con los objetivos
de mejora de la calidad de la atencién del cincer.

» El cancer es una enfermedad compleja y necesita de una estrategia integrada de prevencion y control.

» El control del cancer incluye la prevencion primaria, el cribado poblacional, el diagnéstico y trata-
miento radical, la mejora de la calidad de vida de los supervivientes y sistemas de informacién para
monitorizar la incidencia, supervivencia, mortalidad y resultados clinicos.

» ELCadigo Europeo contra el Cancer recomienda el cribado poblacional del cancer de mama (en mu-
jeres), del cancer colorrectal (en hombres y mujeres) y del cancer de cuello uterino (en mujeres).

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Epidemiologia y prevencidon

de los problemas de salud mental

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Explicar que la salud mental es una parte fun-
damental de la salud publica.

v" Presentar las peculiaridades en el abordaje de
la salud mental desde la perspectiva de la salud
publica.

INTRODUCCION

El abordaje de las enfermedades mentales conlleva al-
gunas peculiaridades que difieren del resto de proble-
mas de salud que se abordan en este manual. Haremos
unas consideraciones sobre su importancia, sobre el
proceso diagnéstico y sobre las principales implicacio-
nes de salud publica, asistenciales, preventivas y de
promocion de la salud.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

El lema de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) «No hay salud sin salud mental» rige tanto
para el paciente individual como desde una perspecti-
va de salud publica. A diferencia de las enfermedades
«somdticas», la gran mayoria de trastornos mentales
carecen de marcadores bioldgicos, y su diagndstico
descansa en un juicio clinico sobre la presencia de una
constelacién de sintomas. Esto ha propiciado en el
seno de la psiquiatria un debate sobre esa inherente
tension entre su naturaleza médica y moral. Ademds,
el clinico no sélo debe constatar que el paciente pre-
senta un grupo de sintomas (p. ej., de ansiedad), sino
también fijar un punto de corte que separaria lo que
se considera una desviacién de la normalidad, es de-
cir, enjuiciar si se trata de una enfermedad. Para llevar
a cabo este juicio clinico debe ponderar tres elemen-
tos fundamentales: el malestar subjetivo, la discapaci-

dad asociada al trastorno mental y la cultura del suje-

to. La simple presencia de sintomas no autoriza diag-

nosticar una enfermedad mental; es preciso constatar

una perturbacién de la capacidad funcional del sujeto

y/o un sufrimiento subjetivo derivados de dichos sin-

tomas. Ademds, el juicio diagnéstico no puede hacer-

se en abstracto, debe tener en cuenta el contexto cul-

tural. En otras palabras, abundan tanto las pruebas de

la «universalidad» de las enfermedades mentales,

como de que la cultura contribuye a configurar la ex-

presion de dolencias mentales y, por tanto, condicio-

na su diagnéstico y tratamiento. Por ello, las clasifica-

ciones de las enfermedades mentales (basadas en los

sintomas) adquieren una importancia clave en psi-

quiatrfa. También aquf se plantean tensiones concep-

tuales y culturales, en la prdctica, entre la clasificacién

DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) de la Asociacién Americana de Psiquiatria y
la tradicién mds europea que impregna la Clasificacién

de Enfermedades de la OMS. Un iltimo elemento im-

portante para el diagndstico es la frecuente comorbili-

dad, tanto de los mencionados trastornos mentales en-

tre si, como entre patologfa «mental» y patologfa «so-

mdticar. Mds alld de los modelos causales que puedan

explicarlas, ambos tipos de comorbilidad acarrean ma-

yor gravedad y peor pronéstico. Por otro lado, los pro-

blemas mentales se asocian con problemas sociales.
Ejemplos palmarios son los colectivos de personas de
edad avanzada y las personas «sin techo», que aglutinan

elevadas dosis de comorbilidad fisica, mental y social.

CARGA GLOBAL DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES

Segiin la OMS, las enfermedades neuropsiquidtricas
suponen un 13,5 % de todos los afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) del conjunto de enfermeda-
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des transmisibles, no transmisibles y accidentes. Res-
tringiéndonos a las no transmisibles, ocupan el primer
puesto, con un 27,5 % de los AVAD, por delante de las
enfermedades cardiovasculares (22 %) y el cincer
(11 %). En los paises desarrollados, su peso relativo es
atin mayor (32 %) (Fig. web 57-1). Las enfermedades
mentales también suponen la principal causa de disca-
pacidad y dependencia a largo plazo, el 31,7 % de to-
dos los afios vividos con discapacidad. Las que mds
contribuyen a dicha carga, aisladamente, son la depre-
sién unipolar (11,85 %), los trastornos por abuso de al-
cohol (3,3 %), la depresién bipolar (2,4 %) y la demen-
cia (1,6 %). Por otra parte, sélo los trastornos ansio-
so-depresivos suponen entre un cuarto y un tercio de
todas las consultas de atencién primaria en el mundo.
Las enfermedades mentales son un condicionante de
padecer enfermedades (tanto transmisibles como no
transmisibles) y perjudican su curso evolutivo. Paradé-
jicamente, la salud mental continia siendo una de las
dreas mds desatendidas desde una perspectiva de salud
publica global. En otras palabras, el ancestral estigma
asociado a las enfermedades mentales persiste en el si-
glo xx1y se materializa en esta falta de recursos.

PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES EN ESPANA
E HISPANOAMERICA

En las dltimas décadas han proliferado los estudios epi-
demiolégicos en poblacion general, facilitados por el de-
sarrollo de instrumentos diagndsticos fiables y de uso
sencillo en grandes encuestas de campo. Por ejemplo, el
consorcio WHO World Mental Health Services ha realiza-
do estudios con una metodologia similar en 27 paises,
mostrando una enorme prevalencia de trastornos men-
tales entre la poblacion general. Para el caso de Espana
(estudio ESEMeD), la prevalencia-vida de padecer algiin
trastorno fue del 19,5% (15,7 % en hombres y 22,9 %
en mujeres) y la de haber presentado alguno en los 12 me-
ses previos fue del 8,5 % (5,2 % en hombres y 11,4 % en
mujeres). En Latinoamérica las cifras fueron superiores;
por ejemplo, la prevalencia-vida y la prevalencia-afio son
del 39,1 % y 20,1 %, respectivamente, en Colombia, y
en México, del 26,1 y 13,5 %.

PROBLEMATICA ASOCIADA A LOS GRANDES
GRUPOS DE TRASTORNOS MENTALES
DESDE UNA PERSPECTIVA DE SALUD
PUBLICA

Bajo el término trastornos mentales comunes se englo-
ba frecuentemente a los trastornos por ansiedad, de-

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

presién y trastornos somatomorfos. Son los que ex-
hiben habitualmente los pacientes en las consultas
de atencién primaria. Entre los menos frecuentes,
pero mds graves por su cronicidad y la invalidez que
acarrean, estdn los trastornos bipolares y las esquizo-
frenias. De prevalencia intermedia y también carac-
terizados por su cronicidad y progresivo efecto inva-
lidante, estdn los trastornos agrupados en el conti-
nuum deterioro cognitivo-demencia. En la tabla
web 57-1 se muestran las caracteristicas de los gran-
des grupos de trastornos desde una perspectiva de sa-
lud publica.

ENFERMEDAD MENTAL Y CRONICIDAD.
TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES. COSTE DE LA ENFERMEDAD
MENTAL

Caracteristicas comunes de los trastornos mentales
son la importante discapacidad asociada y su ten-
dencia a la cronicidad, lo que conlleva un coste ele-
vado para el individuo y la sociedad. Hay abundan-
tes pruebas para la mayorfa de trastornos mentales
de que el tratamiento mds eficaz y eficiente es la
combinacién del tratamiento psicofarmacolégico
con el psicolégico y las intervenciones sociales. Tam-
bién de que el tratamiento de la comorbilidad psi-
quidtrica mejora la calidad de vida e incluso el resul-
tado evolutivo de las enfermedades somdticas (car-
diovasculares, cidncer, diabetes, sida). La carencia de
psiquiatras en numerosos paises subraya la necesidad
de una adecuada formacién de los profesionales de
atencién primaria. Esta carencia motivé una serie
de publicaciones en The Lancet en 2006 sobre la ne-
cesidad de incrementar el conocimiento y la provi-
sién de servicios de salud mental a nivel mundial
(véase bibliografia de apoyo en el sitio web). Esto estd
en linea con el Movimiento por la Salud Mental
Global, nacido en 2008, que preconiza poner el
acento en la atencién comunitaria.

PREVENCION EN SALUD MENTAL

El modelo de prevencién primaria, secundaria y ter-
ciaria se ha consolidado para las enfermedades que
tienen un curso corto y una causa biolégica concreta,
siendo el prototipo las enfermedades infecciosas, pero
resulta de dificil aplicacién a las enfermedades menta-
les, crénicas y causadas por una coincidencia de fac-
tores bildgicos, psicolégicos y sociales.

Por ello, en salud mental resulta preferible diferen-
ciar entre prevencion universal, selectiva e indicada:
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* Prevencién universal: intervenciones sobre toda la
poblacién porque benefician a todos; por ejemplo,
reducir el consumo de alcohol.

* Prevencion selectiva: dirigida a grupos con un ries-
go mayor de padecer una enfermedad mental, de-
finidos por algunas caracteristicas demogrificas o
por estar expuestos a ciertos riesgos; por ejemplo,
nifios expuestos a violencia en el hogar.

* Prevencién indicada: dirigida a individuos que o
bien presentan sintomas iniciales de la enfermedad
(pero insuficientes para formular un diagndstico),
0 presentan un factor de riesgo bien conocido: por
ejemplo, personas mayores que han resultado po-
sitivas en un cribado de deterioro cognitivo.

PROMOCION Y ESTIGMA EN SALUD MENTAL

Mids alld de la prevencién de las enfermedades menta-
les, hay problemas psicolégicos, de comportamiento
y sociales que, aunque no sean atribuibles a enferme-
dades mentales, requerirdn intervenciones similares.
Ademds, la OMS advierte que la salud mental no con-
siste exclusivamente en la ausencia de enfermedad
mental diagnosticable, sino que es «un estado de bien-
estar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias
aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la
vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es
capaz de hacer una contribucion a su comunidad». De-
bido a que la salud mental, al igual que la salud en ge-
neral, estd determinada por factores sociales, econé-
micos y politicos, las intervenciones dirigidas a pro-
mocionar la salud mental no pueden quedar reduci-
das a las iniciativas de los servicios de salud, tienen
quc s¢r transversales, abarcar tUdOS 105 secrores de lﬂ
sociedad. La promocién de la salud mental «es cosa de
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todos», constituye una parte bdsica de la promocién
de la salud publica, resultando cruciales las decisiones
en todos los niveles de gobierno.

Las personas que sufren trastornos mentales sufren
también los prejuicios y el rechazo de la sociedad, lo
que frecuentemente perciben como una carga mayor
que la propia enfermedad. Ello también les inhibe de
solicitar ayuda profesional. Por eso la lucha contra el
estigma asociado a las enfermedades mentales es una
prioridad de la OMS a nivel mundial.

En la figura web 57-2 se resume el conjunto de in-
tervenciones necesafi.as par:l mantener la Sa_lu.d men-
tal de la poblacién.

RETOS ASISTENCIALES
DE LAS ENFERMEDADES MENTALES
EN ESPANA Y AMERICA LATINA

Es preciso desarrollar modelos holisticos eficientes
para la atencién de los pacientes con trastornos men-
tales graves y, en general, para todas las enfermedades
somdticas y mentales.

Los Estados de la Comunidad Econémica Europea
suscribieron en 2008 el Pacto por la Salud Mental y el
Bienestar, en el que se solicita de los pafses miembros ac-
tuaciones en cinco dreas prioritarias: 1) prevencién de la
depresion y el suicidio; 2) la salud mental entre los j6ve-
nes y en la educacién; 3) la salud mental en el entorno
laboral; 4) la salud mental de las personas mayores, y 5)
luchar contra la estigmatizacién y la exclusién social.

También la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS-OMS) adopté en 2009 la Estrategia y Plan
de Accidn en Salud Mental para esa regién, en la que
los trastornos mentales constituyen el 22 % de la car-
ga total de enfermedades.

» Los trastornos mentales suponen el 13,5% de la carga total de enfermedades y accidentes en el
mundo, y el 27,5 % de las enfermedades no transmisibles. Las cifras son mayores en los paises de-

sarrollados.

» La prevencion en salud mental debe combinar acciones de tipo universal, selectiva e indicada.

v

tales.

‘7

La promocidn de la salud mental implica combatir el estigma asociado a las enfermedades men-

Llevar a la practica el principio «No hay salud sin salud mental» requiere la implicacion de toda la

sociedad. Son necesarias estrategias de salud mental de ambito mundial, nacionaly regional.
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0030442 [acceso en agosto de 2017].




Epidemiologia y prevenciéon

del tabaquismo

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Saber interpretar las tendencias de la epidemia
del tabaco.

v Conocer las enfermedades asociadas con el
consumo de tabaco y con la exposicion ambien-
tal al mismo.

v" Saber identificar las principales estrategias
empleadas para reducir el consumo de tabaco.

INTRODUCCION

Uno de los principales desafios actuales de la salud
publica es reducir la morbilidad y mortalidad asocia-
das al consumo de tabaco. Segiin los datos de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS), el consumo
de tabaco es responsable de la muerte de aproximada-
mente 4 millones de personas cada ano. Ademis, la
OMS ha proyectado que para el afo 2030 esta cifra
aumentard a aproximadamente 10 millones, y que la
mayorfa de las muertes (70 %) ocurrirdn en los paises
en vias de desarrollo.

Existen suficientes evidencias sobre la efectividad
del abordaje global en el control del consumo de ta-
baco. Este enfoque combina intervenciones politicas,
educacionales y econémicas. Para ello es necesario
que los profesionales de la salud conozcan la prevalen-
cia del consumo de tabaco y su evolucion, los efectos
nocivos del tabaquismo activo y pasivo, su impacto
sobre la salud y las medidas existentes para su control.

EL HUMO AMBIENTAL DEL TABACO

Los fumadores inhalan la corriente o humo principal,
que es el que se aspira directamente del cigarrillo (u
otras formas de consumo: cigarros, pipas, pipas de
agua). Ademds, la combustién del cigarrillo despren-

de el humo o corriente lateral. El humo ambiental del
tabaco es la combinacién del humo principal exhala-
do por el fumador y del lateral, y puede ser inhalado
por los no fumadores. El humo ambiental del tabaco
contiene hasta 69 carcinégenos reconocidos por la
Agencia Internacional de Investigacion del Céncer.
Ademds, contiene otros compuestos t6xicos e irritan-
tes como la nicotina, responsable de la adiccién.

EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE TABACO
Y DE LA EXPOSICION AL HUMO AMBIENTAL
DEL TABACO

La prevalencia del consumo de tabaco se analiza me-
diante encuestas repetidas a lo largo del tiempo. Por
ejemplo, en Espaiia la primera encuesta nacional so-
bre consumo de tabaco se realizé en 1978. En 1987
se realiz6 la primera Encuesta Nacional de Salud, re-
petida en afios consecutivos. A partir de estas en-
cuestas se ha reconstruido la prevalencia para perfo-
dos anteriores. Asi, en los hombres se aprecia una
tendencia ascendente del tabaquismo desde media-
dos del siglo xx, que alcanza su cota mdxima en la se-
gunda mitad de la década de 1970. A partir de ese
momento la prevalencia en hombres disminuyé del
64,1 % en 1978 al 27,6 % en 2014 (Fig. 58-1), glo-
balmente y en todos los grupos de edad. En mujeres
la prevalencia fue del 17,6 % en 1978, ascendié has-
ta un mdximo del 27,1 % en 2001 y disminuy6 has-
ta el 18,6 % en 2014 (Fig. 58-1), si bien la tenden-
cia ha sido diferente segiin el grupo de edad. Entre
las mujeres de 25 a 44 afios, el porcentaje de fuma-
doras mostré una tendencia ascendente hasta 1997,
y a partir de ese aho comenzé a descender. El patrén
epidemiolégico en otros pafses puede consultarse en
el «Tobacco Atlas» (véase el material complementario
en el sitio web).
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La evolucién de la epidemia de tabaquismo ha sido
descrita de acuerdo a un modelo de difusién en cua-
tro fases. En la fase I el consumo de tabaco es raro y
tipico de las clases aventajadas, mientras que en la fase I
se hace mds prevalente, sobre todo en hombres y con
mayor nivel socioeconémico. Durante la fase I1I em-
pieza la reduccién de la prevalencia en hombres,
mientras que en las mujeres se alcanza la mdxima pre-
valencia y se estabiliza. En la fase IV la prevalencia se
reduce en hombres y mujeres y es mds elevada en los
grupos socioeconémicos desfavorecidos. Espaiia y los
pafses desarrollados se sittian en la fase IV.

La prevalencia de exposicién al humo ambiental del
tabaco no habfa sido estudiada en Espafa hasta recien-
temente. En el afio 20006, el 74,1 % de los hombres y el
70,1 % de las mujeres no fumadoras estaban expuestos
al humo ambiental de tabaco (domicilio, trabajo/estu-
dio, tiempo libre o transportes). Cinco afios mds tarde,
esas prevalencias de exposicién se habfan reducido al
47,1y 43,5 % en hombres y mujeres, respectivamente.

ENFERMEDADES Y MORTALIDAD
ATRIBUIBLES AL CONSUMO DE TABACO

Y A LA EXPOSICION AL HUMO AMBIENTAL
DEL TABACO

El consumo de cigarrillos es causante de varios tipos
de enfermedades: cdncer en varios érganos, enferme-
dad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica y tlcera péptica. En Espaiia se ha calcula-
do que cada afio mueren unas 50.000 personas a con-
secuencia del consumo de tabaco (Fig. 58-2). Esta
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mortalidad estd disminuyendo en los tltimos anos gra-
cias al descenso de la prevalencia de fumadores entre los
hombres que se observa desde hace tres décadas.

La exposicién al humo ambiental del tabaco es tam-
bién causa de enfermedad, tanto en nifios (enfermeda-
des respiratorias agudas y crénicas, otitis medias, agra-
vamientos del asma, sindrome de muerte stibita del lac-
tante) como en adultos (cdncer de pulmén, enfermeda-
des cardiovasculares y agravamiento del asma). A nivel
mundial, la OMS ha calculado que el tabaquismo pa-
sivo es responsable de 600.000 muertes anuales.

ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL
DEL TABAQUISMO

El control del tabaquismo se puede lograr a través de
una serie de actividades que incluyen: @) prevenir el
inicio del consumo entre los no fumadores; 4) promo-
ver el abandono entre los fumadores, y ¢) proteger la
salud y los derechos de los no fumadores impidiendo
la exposicién al humo ambiental del tabaco. Sin em-
bargo, existen una serie de obsticulos importantes
para controlar el consumo de tabaco a nivel mundial,
como son las propiedades adictivas de la nicotina, que
hacen dificil que los fumadores dejen de fumar; las es-
trategias de la industria del tabaco, que emplean
cuantiosos medios econémicos para mantener sus
mercados y se oponen a los esfuerzos de control del ta-
baquismo; el hecho de que las ventas de tabaco con-
tribuyan a los ingresos de los gobiernos, y la falta de
informacién detallada acerca de los riesgos del consu-
mo de tabaco para la salud. Las medidas para reducir

Hombres ——
Mujeres

Figura 58-1. Prevalencia (%)
de fumadores en poblacidn
adulta (> 16 anos) segun sexo.
Espana 1978-2014. Fuente:
elaborado a partir de la En-
cuesta de Consumo de Tabaco
(1978), las Encuestas Nacio-
nales de Salud (1987-1996,
2011) y las Encuestas Euro-
peas de Salud para Espafa
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Figura 58-2. Mortalidad atri-  gpfermedad pulmonar obstructiva cronica
buible al tabaco segun causas
de muerte y sexo. Espana, Otras enfermedades respiratorias
2006. Fuente: elaborado a par- Otras cardiopatias
tir de Hernandez-Garcia, et al.
An Sist Sanit Navar. 2010; Enfermedad arterial
3301] :?3'33', Inchyye CAnERr Enfermedad cerebrovascular
de labio, cavidad oral, faringe,
laringe y esdfago. Cardiopatia isquémica
. s . » Hombres
Cancer de rifdn y tracto urinario ® Mujeres
Cancer de vejiga urinaria
Cancer de cérvix uterino
Cancer de pancreas
Céncer de traquea, bronquios y pulmén
Cancer de tracto aerodigestivo superior*
1 0 100 1000 10000 100000

*Incluye cancer de labio, cavidad oral,

faringe, laringe y esofago

el consumo incluyen intervenciones legislativas, de
cardcter sanitario y econémico, y programas comuni-
tarios. Los profesionales sanitarios, ademds, deben ser
capaces de dar consejo antitabaco a sus pacientes e
identificar a aquéllos preparados para dejarlo, propor-
cionando el apoyo psicolégico y farmacolégico que
sea necesario en cada caso.

Un importante paso para el control del tabaquis-
mo ha sido el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco. Este tratado de rango internacio-
nal sienta las bases para el control del tabaquismo a es-
cala mundial. La misma OMS ha desarrollado la es-
trategia MPOWER de medidas para hacer retroceder
la epidemia tabdquica, que se basa en la monitoriza-
cién del consumo de tabaco (Monitor), en la protec-
cién de la poblacién del humo ambiental del tabaco
(Protect), en la oferta de ayuda a los fumadores para
dejarlo (Offer), en la advertencia de los peligros del ta-
baco (Warn), en hacer cumplir las prohibiciones sobre
publicidad, promocién y patrocinio (Enforce), y en el
aumento de los impuestos al tabaco (Raise).

En Espaia, el Parlamento aprobé por unanimi-
dad la ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo

Numero de defunciones (escala logaritmica)

(Ley 28/2005), que entré en vigor el 1 de enero de
2006 y constituye la actuacién legislativa de mayor
alcance para la salud publica en muchas décadas. La
principal medida introducida por esta ley es la regu-
lacién del consumo en espacios publicos cerrados,
en especial la prohibicién total de fumar en el traba-
jo y la restriccién parcial en los establecimientos de
restauracion. La Ley 28/2005 incluye la limitacién
en la venta y la regulacién de la publicidad, la pro-
mocioén y el patrocinio del tabaco. La evaluacién
global de la Ley 28/2005 indic6 cierto impacto po-
sitivo, pero no completo, dadas las excepciones que
tenfa. En consecuencia, 5 aios después se aprobd la
Ley 42/2010, que extendié la prohibicién del con-
sumo de tabaco en la hostelerfa sin excepciones se-
gun el tamafo del establecimiento, e incluy6 ademads
los espacios exteriores de centros educativos (de me-
nores), centros sanitarios y parques infantiles. La
evaluacién de esta normativa indica una mejora tan-
to en la reduccién de la exposicién pasiva de la po-
blacién no fumadora como en los efectos del tabaco
sobre la salud (disminucién de los ingresos por en-
fermedades cardfacas y respiratorias).
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» La prevalencia del tabaquismo en Espana ha disminuido en las tres Ultimas décadas. Segun los ul-
timos datos (2014), fuman el 27,6 % de los hombres adultos y el 18,6 % de las mujeres adultas.

» Las leyes del tabaquismo [Ley 28/2005 y Ley 42/2010) han reducido drasticamente la exposicion al
humo ambiental del tabaco de los no fumadores, y su impacto sobre las principales enfermedades
cardiovasculares y respiratorias ya es evidente.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Organizacién Mundial de la Salud. MPOWER, un plan de
medidas para hacer retroceder la epidemia de tabaquis-
Grupo de Trabajo en Tabaquismo de la Sociedad Espaitola de mo. Geneva: Organizacién Mundial de la Salud; 2008.
Epidemiologifa. Evaluacién de las politicas de control del ta- Disponible en: http://www.who.int/tobacco/mpower/
baquismo en Espana (Leyes 28/2005 y 42/2010). Madrid: package/es/index.html [acceso en agosto de 2017].
Sociedad Espafiola de Epidemiologfa; 2017. Disponible en:
http://www.seepidemiologia.es/documents/dummy/
V9.0%20-%20Libro%20Tabaquismo%202017%20
-%20Abierto%20Final.pdf [acceso en agosto de 2017].



Epidemiologia y prevencion

de las lesiones por accidente

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los fundamentos de la epidemiologia
de las lesiones.

v ldentificar las estrategias para su controly pre-
vencion.

INTRODUCCION

Las lesiones por accidente constituyen un problema de
salud publica muy importante. Segtin la Organizacién
Mundial de la Salud (2014), cada afio mueren en el
mundo mds de 5 millones de personas como resultado
de lesiones. Esto representa el 9 % del total de muertes.
Las lesiones por tréfico y el suicidio suponen la prime-
ra causa de mortalidad en jévenes de 15 a 29 afios.

ACCIDENTE FRENTE A LESION

El término accidente conlleva asociado de forma erré-
nea el sentido de inesperado, inevitable y no preveni-
ble, es decir, accidental. Ademds confunde la causa
con la consecuencia, es decir, la lesidn.

DEFINICION DE LESION

La Organizacién Mundial de la Salud define lesidn
como el dafio fisico que resulta de someter el cuerpo
humano a niveles de energia sibita o breve que su-
peran el umbral de la tolerancia del cuerpo. La ener-
gfa puede ser mecdnica (p. ¢j., un objeto en movi-
miento), radiante (p. ¢j., una onda de choque proce-
dente de una explosién), térmica (p. ej., aire o agua
demasiado caliente o demasiado fria), eléctrica o
quimica (p. ej., un veneno o una sustancia téxica o
que altera la mente, como el alcohol o un firmaco).
También se produce lesién cuando falta alguno de

los elementos bdsicos como agua, aire o temperatu-
ra, por ahogamiento, estrangulacién o congelacién.
El tiempo entre la exposicién a la energfa y la apari-
cién de la lesién es corto.

Las lesiones se recogen en el capitulo «Lesiones y
envenenamientos» de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades en su novena revisién, modificacién
clinica (CIE-9-MC) y en el capitulo «Causas externas

de morbilidad y mortalidad» de la CIE-10.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Existen diferentes clasificaciones segun la perspectiva
utilizada.

Segun la intencionalidad las lesiones pueden ser
no intencionales (accidentales) o intencionales: in-
terpersonales (agresién, homicidio), autolesién
(abuso de sustancias psicoactivas, automutilacién,
suicidio), intervencién legal (accién por parte de la
policia o fuerzas del orden), violencia por guerra o
manifestaciones.

Segun el mecanismo se clasifican en lesiones por
trdfico, caidas, envenenamientos, ahogamientos, que-
maduras y violencia.

MODELO CAUSAL

En 1968 Haddon formulé el modelo causal de las le-
siones de forma similar al modelo causal de las enfer-
medades infecciosas. Segiin este modelo, la lesién es
el resultado de la interaccién entre el agente causal,
que se transmite a través de un vector, y los factores
asociados al huésped y al entorno. El agente causal en
este caso es la energfa (mecdnica, quimica, térmica,
etc.) que se libera en el momento del impacto en un
nivel superior al que puede tolerar el cuerpo humano.
El vector puede ser, por ejemplo, un vehiculo que, al
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Tabla 59-1. Bases para la prevencion de lesiones: estrategias de prevencion de Haddon

Principio

Prevenir la acumulacion de energia
Reducir la cantidad de energia acumulada
Prevenir la liberacidn de energia

3 On OO e Crea Il T Lk T e

—

Modificar la intensidad o la distribucion espacial de energia

Separar, en el tiempo o el espacio, las estructuras susceptibles de verse afectadas por la energia liberada
Interponer barreras materiales para separar la energia liberada de las estructuras susceptibles
Modificar las superficies de contacto o las estructuras basicas que pueden ser impactadas

Fortalecer las estructuras humanas susceptibles de ser afectadas por la transferencia de energia
Detectar y evaluar con rapidez el dano y prevenir su continuacion o extension

. Desarrollar todas la medidas necesarias entre el periodo de emergencia inmediato al danoy la

estabilizacion del proceso, incluyendo la reparacion intermedia, a largo plazo y la rehabilitacion

colisionar, libera la energfa. Esta formulacién permi-
te, por un lado, identificar el agente causal (la energia)
¥y, por otro, establecer las bases para la prevencién.
Esto implica que la prevencién de las lesiones compor-
ta la gestién de la liberacién de la energfa, adoptando
medidas que limiten la intensidad de tal liberacién, o
protegiendo las estructuras mds vulnerables. Bajo este
principio Haddon desarrollé los 10 principios de la
prevencion de las lesiones (Tabla 59-1).

MATRIZ DE HADDON

Haddon desarroll6 una matriz que permite el andli-
sis de las circunstancias y de los factores en los que
se producen las lesiones. La matriz, por un lado,
identifica tres momentos en relacién con la libera-
cién de la energia (como, por ejemplo, en una coli-
sién): antes (fase 1), durante (fase 2) y después (fase 3).
Y por otro, identifica factores relacionados con la
persona, factores relacionados con el vector (p. ej., el
vehiculo en lesiones por trdnsito) y factores relacio-
nados con el entorno fisico y socioeconémico (Ta-
bla 59-2). El andlisis especifico de esta matriz segiin
el tipo de lesién a estudiar permite identificar facto-
res modificables que pueden actuar antes de la ocu-

rrencia del evento, durante o una vez ya se ha produ-
cido el evento y ha generado lesion. Esto permite,
por tanto, abordar medidas de control y prevencién
de las lesiones.

PREVENCION Y CONTROL
DE LAS LESIONES

La prevencién y el control de las lesiones requieren
la puesta en marcha de diferentes procesos: en pri-
mer lugar, es necesario un sistema de vigilancia que
permita entender la magnitud y el tipo de lesiones
a partir de datos objetivos. En segundo lugar, iden-
tificar los factores que determinan las lesiones se-
gun su mecanismo. En tercer lugar, disenar estrate-
gias que permitan abordar las causas. Y finalmente,
implementar y evaluar programas de prevenciéon
efectivos.

Existen numerosas medidas que se han demostra-
do efectivas para reducir la mortalidad por lesiones.
En seguridad vial, por ejemplo, la existencia de leyes
y la exigencia del cumplimiento sobre limites de velo-
cidad, alcohol y conduccién, uso de casco en motoris-
tas, uso del cinturén de seguridad, sistemas de reten-
ci6n infantil, uso de luces diurnas en motocicletas; el

Tabla 59-2. Matriz de Haddon

Fases Factores personales

Preevento
Evento

Postevento

Factores de entorno

Factores del vector el 5 g
fisico y socioeconomico
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desarrollo de infraestructuras mds seguras que separen
de la via los diferentes tipos de usuarios (peatones, ci-
clistas, vehiculos motorizados) o medidas de ingenie-
rfa para limitar la velocidad en las ciudades. Para pre-
venir quemaduras, la existencia de leyes y obligatorie-
dad de cumplimento de detectores de humo, y de li-
mitacién de temperatura del agua. Para prevenir aho-
gamientos, la instalacién de barreras que controlen el
aACCEsO ﬂ.l ﬂ.gl_la 0o disponel’ de ﬂOtadOI’eS.

La educacién, en general, se ha mostrado como
una medida necesaria para la prevencién de lesiones,
pero no suficiente para reducir su impacto. Aumenta
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el conocimiento sobre los riesgos, pero no necesaria-
mente cambia los comportamientos.

VIGILANCIA DE LESIONES Y SISTEMAS
DE INFORMACION

Las posibles fuentes de informacién para la vigilancia
de salud publica de las lesiones incluyen: registro de
mortalidad, de urgencias hospitalarias, de altas hospi-
talarias, de traumatologfa, de medicina forense, poli-
ciales en el caso de lesiones por trifico y encuestas de

salud.

» Las lesiones no son accidentales; son prevenibles a través de la identificacion de los factores que las

determinan.

» La causa de las lesiones es la energia liberada en cantidades que superan la tolerancia del cuerpo
humano. La prevencion radica en el control de la energia.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

World Health Organisation. Injuries. Health topics. Dispo-

nible en: http://www.who.int/topics/injuries/en/ [acceso

en agosto de 2017].

Centres for Disease Control and Prevention. Injury preven-
tion & control. Disponible en: hetps://www.cdc.gov/in-
jury/ [acceso en agosto de 2017].






Inactividad fisica y sedentarismo

como problemas de salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conacer las causas de la inactividad fisica, el
sedentarismo y su asociacion con la epidemia
global de enfermedades no transmisibles.

v |dentificar estrategias de prevencion de la inac-
tividad fisicay el sedentarismo a nivel individual
y poblacional.

INTRODUCCION

Desde la Revolucién Industrial, el desarrollo tecnold-
gico ha permitido reducir la cantidad de trabajo fisi-
co que se precisa para la realizacién de actividades do-
mésticas, laborales, en el tiempo libre y el transporte,
lo cual ha contribuido progresivamente al aumento de
los niveles de inactividad fisica. En 2009 la inactivi-
dad fue identificada como uno de los principales fac-
tores de riesgo de morbilidad y mortalidad prematu-
ra asociada a las enfermedades no transmisibles
(ENT) a nivel global. En la actualidad, se la conside-
ra el cuarto factor de riesgo de estas enfermedades
(sélo por detrds del tabaquismo, la hipertensién y la
hiperglucemia), atribuyéndosele entre el 6 y el 10 %
del total de fallecimientos a nivel mundial por enfer-
medad coronaria, diabetes tipo 2, tumores de mama
y colon; es decir, la causa de 5,3 millones de muertes
evitables anualmente.

RECOMENDACIONES MUNDIALES
SOBRE ACTIVIDAD FISICA

En las Recomendaciones mundiales sobre la actividad
fisica para la salud, elaboradas por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se aconseja, en adul-

tos, la realizacién de 150 minutos semanales de ac-

tividades aerébicas de intensidad moderada, o bien
75 minutos de actividades aerébicas vigorosas,
aceptindose una combinacién equivalente de am-
bos tipos.

CONCEPTOS

Se entiende por actividad fisica cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que
ocasiona un gasto energético adicional al metabolis-
mo basal. El ejercicio fisico es un tipo de actividad fi-
sica, planificada y estructurada, que tiene como obje-
tivo mejorar o mantener uno o mds componentes de
la forma fisica (funcién cardiorrespiratoria, fuerza y
resistencia muscular, flexibilidad y composicién cor-
poral). En cambio, la inactividad fisica es el no cum-
plimiento de los niveles minimos de actividad aconse-
jados segun los estdndares internacionales, diferen-
cidndose de la conducta sedentaria, que se define habi-
tualmente como el tiempo que se permanece, duran-
te las horas de vigilia, sentado o realizando actividades
que no aumentan de forma sustancial el gasto energé-
tico basal.

Se estd generando cada vez mayor evidencia del
efecto negativo que un comportamiento sedentario
tiene sobre la salud, independientemente de la activi-
dad fisica que se realice. El debate actual se centra en
que un individuo puede cumplir con las recomenda-
ciones vigentes en cuanto a actividad fisica, pero al
mismo tiempo destinar la mayor parte del dfa a tareas
o actividades de tipo sedentario, y se discute si esto
puede conllevar, de igual forma, un aumento de su
riesgo de morbimortalidad. Por tanto, el sedentaris-
mo hace referencia al impacto en la salud de dicha
conducta como variable independiente de la realiza-
cién de actividad fisica.
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NIVELES GLOBALES DE INACTIVIDAD
FISICAY SEDENTARISMO

La validacién del Global Physical Activity Questionnaire

(GPAQ) por parte de la OMS permitié por primera vez
realizar comparaciones de niveles de actividad fisica en-
tre diferentes paises. El trabajo de Hallal, et al. de 2012
analizé datos de 122 paises (88,9 % de la poblacién
mundial) y mostré una prevalencia de inactividad fisica
global del 31,1 %. En pafses con ingresos altos, el 44,5 %
de la poblacién no alcanzé niveles suficientes de activi-
dad fisica, en comparacién con el 19,5 % de la poblacién

de paises con ingresos bajos. Los niveles bajos o decre-
cientes de actividad fisica tendieron a relacionarse de for-
ma inversamente proporcional con el producto interior
bruto del pais. La obtencién de datos sobre comporta-

miento sedentario resulta mds dificultosa, debido en par-
te a su reciente reconocimiento como factor de riesgo y
a laausencia de una definicién estandarizada. Los prime-
ros resultados a nivel global, con datos de 66 paises, pro-
vienen del andlisis de las encuestas STEPwise de la OMS
y del Eurobarémetro 2011-12, que mostraron que la

proporcién de adultos que permanecian 4 o més horas
sentados al dia fue del 41,5 %, variando entre un 23,8 %
en el sureste de Asia y un 64,1 % en Europa. En Espafia,
la Encuesta Nacional de Salud 2011-12 mostré una pre-
valencia de inactividad fisica del 50,7 % en hombres y
del 67,6 % en mujeres, superior a la observada en otros
paises (Fig. 60-1). En cuanto al sedentarismo, su nivel se
situé en un 41,3 %, siendo mayor en mujeres y obser-

viandose un aumento con la edad, alcanzando niveles del
80,0 % en personas de 75 o mds afios.

INACTIVIDAD FiSICA, SEDENTARISMO
Y ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Se ha demostrado que adoptar un estilo de vida fisica-
mente mds activo mejora el estado cardiorrespiratorio
y muscular, reduce el riesgo de hipertension arterial,

Hombres
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diabetes tipo 2, obesidad, cardiopatifa coronaria, acci-
dente cerebrovascular, depresién y ansiedad, ciertas
enfermedades del sistema musculoesquelético, caidas,
fracturas de cadera y vertebrales, y que es fundamen-
tal para la salud 6sea y funcional. Aunque menos sé-
lidas, también hay pruebas de su efecto favorable so-
bre la reduccién de la incidencia de algunos tumores
y sobre la litiasis biliar. Un buen estado de forma fisico
mejora la calidad de vida y supone una reduccién del
riesgo de muerte por todas las causas, independiente-
mente de la presencia de otros factores de riesgo.

ESTRATEGIAS A NIVEL INDIVIDUAL
Y POBLACIONAL

A pesar de los esfuerzos realizados en la tltima década
con el objetivo de disminuir la prevalencia de ENT, no
ha sido posible revertir la tendencia progresiva hacia la
inactividad fisica de las poblaciones. Las recomendacio-
nes de la OMS publicadas en 2010 se centraron en la
prevencién primaria de las ENT mediante la promo-
cién de la actividad fisica. En 2013, los Estados miem-
bros acordaron reducir las tasas de inactividad un 10 %
en el horizonte 2025. No obstante, a la luz de los datos
actuales, algunos expertos propugnan que debe produ-
cirse un cambio en la estrategia seguida hasta ahora, no
sélo visibilizando los efectos beneficiosos de la activi-
dad fisica, sino también enfatizando en los perjuicios
de su ausencia y del mantenimiento de un estilo de vida
sedentario. Las posibilidades de intervencién y oportu-
nidades para la prevencién que presentan estas cuestio-
nes son superiores a otros problemas de salud publica,
teniendo en cuenta que los sectores de poblacién que
pueden beneficiarse son muy amplios, lo cual aumenta
el impacto potencial de eventuales actuaciones.
Estrategias a nivel individual. Las recomendaciones
se basan en la promocién de la actividad fisica mediante
la individualizacién de pautas, adaptindolas a las cir-
cunstancias personales y tratando de integrar su realiza-

Mujeres

Ninguna
17,0%
Moderada
- 199% -
Figura 60-1. Actividad fisica
Ligera realizada en los ultimos 7 dias
50,6% por hombres y mujeres en Es-

pana. Fuente: Encuesta Nacio-
nal de Salud 2011-2012.
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Tabla 60-1. Estrategias estudiadas a nivel poblacional para el aumento de los niveles de actividad fisica

Enfoque Objetivo

Motivar a la poblacion
para cambiar su
comportamiento y que
éste se mantenga en el
tiempo

Informativo y
educativo

Ensenar habilidades que
estimulen un cambio
en los habitos de vida
y establecer redes de
apoyo que ayuden a
iniciarlo o mantenerlo

Comportamiento
social

Politicas encaminadas ~ Ayudar a la poblacion

a mejorar el a desarrollar
medio ambiente comportamientos
comunitario saludables

Ejemplos

Campanas en medios de comunicacion
Carteles con puntos de informacion

Educacion para la salud desde la infancia y adolescencia
Clases de educacion fisica de calidad en centros

escolares

Intervenciones de apoyo social en diferentes ambitos de

la comunidad (a nivel de familias, vecindarios, centros
de trabajo)

Habilitacion de espacios publicos para la realizacion de

actividad fisica (zonas verdes, paseos, instalaciones
deportivas)

Diseno y desarrollo urbano adecuado (mejora de vias

publicas, sequridad vial y ciudadana, control de la
contaminacion ambiental)

Impulso de formas activas de transporte

[desplazamientos a pie y en bicicleta de forma
accesible y sequra)

Fuente: adaptado de Recommentations of the US Preventive Services Task Force, 2005.

cién en la vida cotidiana (p. ej., desplazarse de forma pre-
ferente a pie o en bicicleta) para que, de una forma rela-
tivamente simple, todo individuo pueda alcanzar los ni-
veles recomendados. El consejo médico breve ha demos-
trado aumentar los niveles de actividad en los pacientes,
pero no su mantenimiento en el tiempo. La prescripcién
de ejercicio fisico es todavia escasamente utilizada, y exis-
te una carencia de herramientas para el abordaje de la in-
actividad y el sedentarismo de forma directa.
Estrategias a nivel poblacional. Han sido cuanti-
tativamente menos estudiadas y, de igual forma, no

PUNTOS CLAVE

ponen el foco en los efectos perniciosos de la inactivi-
dad y el comportamiento sedentario, sino que se ba-
san mayoritariamente en la promocién de la actividad
fisica. Para poder influir sobre una comunidad, las in-
tervenciones han de dirigirse sobre las estructuras fisi-
cas y las organizaciones, y aumenta su efectividad
cuando el sistema de salud se coordina con otras agen-
cias u organizaciones, como el sistema educativo. Las
estrategias a este nivel han sido clasificadas por el US
Preventive Services Task Force en funcién de su enfo-
que (Tabla 60-1).

» Concepto. La inactividad fisica se define como la realizacion de actividad por debajo de los umbrales
recomendados para la salud; la conducta sedentaria se puede definir como el tiempo que un individuo
permanece realizando actividades que no aumentan sustancialmente el gasto energético en reposo.

Y

Causas. La creciente tecnologizacion de la vida, con la consiguiente reduccion del trabajo fisico re-

querido en las tareas cotidianas, asi como numerosos condicionantes sociales y ambientales.

» Problema de salud publica. La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de ENT a nivel global. Sus
niveles, asi como los del sedentarismo, son elevados y se encuentran en ascenso a nivel mundial.

‘:"

Estrategias. Tanto a nivel individual como poblacional se basan mayoritariamente en la promocidn

de la actividad fisica. Se propugna que no sélo se deben visibilizar sus beneficios, sino que también
se debe hacer énfasis en los perjuicios de su ausencia y del comportamiento sedentario.
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Envejecimiento saludable

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer las causas y consecuencias del enve-
jecimiento poblacional a nivel global.

v" ldentificar los principales determinantes del
envejecimiento saludable.

v" Definir politicas y estrategias de salud publica en
relacion con el envejecimiento saludable.

INTRODUCCION: ENVEJECIMIENTO
POBLACIONAL A NIVEL GLOBAL

En los tltimos tres siglos la poblacién mundial ha ex-
perimentado un crecimiento prdcticamente exponen-
cial. A la constante reduccidn de la mortalidad (en to-
das las franjas de edad, pero sobre todo perinatal e in-
fantil) se ha unido un incremento generalizado de
la esperanza de vida. Progresos econémicos, cientifi-
cos y tecnolégicos han propiciado esta transicion de-
mogréfica, pero particularmente los avances en medi-
cina preventiva y las medidas de salud piblica han
producido un cambio en el patrén de morbimortali-
dad hacia un predominio de las enfermedades créni-
cas y no transmisibles. El aumento de la esperanza de
vida, sumado a importantes descensos de las tasas
de fecundidad, son las causas del continuo envejeci-
miento de las poblaciones a nivel global (Fig. 61-1).
Se estima que en el afio 2050 la proporcién de ha-
bitantes del planeta con mds de 60 afios de edad se
duplicaré con respecto a la cifra acrual, pasando del
11 al 22 %. En términos absolutos, este grupo etario
pasard de 600 a 2.000 millones de personas en la pri-
mera mitad del siglo xxa. El envejecimiento poblacio-
nal no es un fenémeno exclusivo de los paises occi-
dentales, sino que estd teniendo lugar a nivel global.
De hecho, los paises emergentes estin experimentan-
do una transicién demogrifica mds veloz: si bien en

Figura 61-1. Evolucién de la media de esperanza de vida
(afos) de las mujeres en diferentes paises del mundo.
Adaptado de: Oeppen J, Vaupel JW. Broken limits to life
expectancy? Science. 2002;296(5570):1029-31.

Francia el aumento del 10 al 20 % de la poblacién
mayor de 60 afios se produjo en un lapso de 150 afos,
en paises como Brasil, China o India se estima que
este cambio en la pirdmide poblacional se producird
en tan sélo 20 afos. En Latinoamérica se prevé que en
2050 la poblacién mayor de 65 anos quintuplicard a
la existente en el afio 2000. Por su parte, en Espana,
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donde la proporcién de habitantes de 65 o mds anos
es actualmente del 17,0 %, las proyecciones para 2050
indican que experimentard un envejecimiento pobla-
cional mds acelerado que el resto de los paises de su en-
torno, y la cifra de mayores de 65 afios se situard en el
33 frente al 29 % del resto de los paises europeos.

Los cambios en la distribucién de la poblacién por
grupos de edad tienen y tendrdn muiltiples consecuen-
cias (a nivel econémico, laboral, sanitario, social, etc.)
en sistemas cuya planificacién y recursos actuales no
estdn disenados para ello. Entre otras cuestiones, cada
vez habrd un mayor nimero de personas viviendo con
discapacidades derivadas de las enfermedades crénicas
asociadas a la edad y se producird un incremento del
gasto social (sanitario, pensiones, etc.), en paralelo a
un descenso de la poblacién activa. Se generardn ne-
cesidades dificiles de cubrir si las instituciones no lle-
van a cabo una revisién de los planteamientos vigen-
tes y no ajustan sus objetivos a esta nueva realidad.

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE
Y CAPACIDAD FUNCIONAL

El envejecimiento saludable se puede definir como el
proceso que tiene como fin fomentar y mantener la
capacidad funcional que permite el bienestar en eda-
des avanzadas. En la literatura médica este concepto
se puede encontrar de forma practicamente intercam-
biable como «envejecimiento saludable», «envejeci-
miento activo» o descrito a través del anglicismo «sue-
cessful ageing». El envejecimiento es un proceso asin-
crénico, ya que los cambios degenerativos no son uni-
formes y su vinculacién con la edad del individuo me-
dida en afios es muy relativa. La capacidad funcional
hace referencia a todos aquellos atributos de salud que
permiten a una persona realizar una vida indepen-
diente. Esta depende de la capacidad intrinseca del in-
dividuo (combinacién de sus capacidades fisicas,
mentales y psicosociales) y de las caracteristicas e in-
teraccién con su entorno (en un sentido amplio, in-
cluyendo los entornos fisicos, sociales y normativos).

DETERMINANTES DEL ENVEJECIMIENTO
SALUDABLE

El envejecimiento estd condicionado por factores in-
trinsecos y ambientales. Al margen de condiciones fi-
siolégicas (como la presbicia, presbiacusia, etc.), las
principales causas de carga de enfermedad a partir de
los 65 afios son, en orden de importancia: cardiovas-
culares, tumorales, neurolégicas y respiratorias. Aun-
que existe cierta susceptibilidad genética, sus determi-
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nantes no difieren de los que producen estas mismas
entidades en la poblacién de mediana edad, siendo la
mayoria de ellos de tipo ambiental y, por tanto, po-
tencialmente prevenibles, o, al menos, de aparicién
diferible en el tiempo. Ademds, asociados a la edad
aparecen los llamados sindromes geridtricos (inmovili-
dad, inestabilidad-caidas, incontinencia, deterioro cog-
nitivo, etc.), que son cuadros de etiologfa multifactorial
de alta incidencia y prevalencia en este segmento de
edad e importantes causas de incapacidad.

Un mejor conocimiento de los determinantes que
influyen en el curso de la vida, incluyendo condicio-
nes y estilos de vida, desigualdades sociales y en salud,
permite disefar estrategias con el objetivo de alcanzar
un envejecimiento saludable. La condicién social,
el nivel educativo, la riqueza e ingresos disponibles, el
estado nutricional, el nivel de actividad fisica, el taba-
quismo y consumo de alcohol, asi como factores psi-
cosociales (principalmente la red de apoyo e integra-
cién sociales), han sido identificados como los predic-
tores mds importantes del mantenimiento de una
buena calidad de vida a través de los afios.

Las personas mayores con un nivel educativo y so-
cioeconémico elevado tienden a informar de niveles
mds altos de satisfaccién con su estado de salud y
muestran mayor interés por su bienestar. De entre los
predictores relacionados con un estilo de vida saluda-
ble, a modo de ejemplo, se ha cuantificado el efecto
negativo del tabaquismo y la inactividad fisica, obje-
tivindose un impacto negativo de 7 y 13 afios sobre
la esperanza de vida, respectivamente. El cese del ha-
bito tabdquico, incluso en edades tardfas (entre los
65 y 74 anos), disminuye de forma inmediata el ries-
go de mortalidad por enfermedad coronaria y por
otras enfermedades como las respiratorias, en las que
éste disminuye progresivamente en los 5 anos siguien-
tes. Por su parte, el apoyo, la integracién y la partici-
pacion activa en la sociedad han sido descritos como
factores clave predictores de morbimortalidad; en el
lado opuesto se encuentra el sentimiento de soledad,
que ha sido asociado a un aumento de ésta.

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE
COMO OBJETIVO DE LAS POLITICAS
DE SALUD PUBLICA

El fenémeno del envejecimiento poblacional requiere
una respuesta integral. En no pocas ocasiones esta
cuestién es planteada como un problema, pero no se
debe perder la perspectiva de que el aumento de la su-
pervivencia generacional es uno de los mayores logros
de las sociedades desarrolladas. El aumento de la espe-
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Tabla 61-1. Ambitos de actuacién prioritarios en materia de envejecimiento y salud

Objetivos estratégicos

Comprometerse a
adoptar medidas
sobre envejecimiento
saludable

Crear entornos
adaptados a las
Personas mayores

Armonizar los sistemas
de salud con las
necesidades

Fomentar sistemas
para ofrecer atencion
crénica

Mejorar el seguimiento

Objetivos concretos

e Establecer marcos de accion a nivel nacional
* Formular politicas basadas en la evidencia que refuercen las capacidades de las

personas mayores

Sensibilizar con respecto al valor de un envejecimiento saludable y combatir la

discriminacidn por edad

e Fomentar su autonomia
» Propiciar su participacion en la vida publica
e Promover actividades multisectoriales (p. ej., adaptacion de ciudades y

comunidades)

e Centrar los sistemas de salud en la capacidad funcional e intrinseca
e Desarrollary asegurar el acceso a una atencion sociosanitaria integrada y

centrada en la persona
Formar y capacitar al personal sanitario

Establecer y mejorar las bases de un sistema sostenible y equitativo a largo
plazo: fomentar la atencion domiciliaria y comunitaria, enfatizar el enfoque
preventivo y alejarlo del meramente curativo

Fomentar el autocuidado

Apoyar a los cuidadores

Acordar medios para la medicidn, analisis y seguimiento del envejecimiento

y la investigacion saludable

¢ Promover la investigacion

* |ncentivar la innovacion

Fuente: adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. Objetivos estratégicos y plan de accion sobre envejecimiento y salud, 2016-

2020.

ranza de vida ofrece oportunidades para los indivi-
duos, sus familias y comunidades, por lo que la ges-
tién del envejecimiento de la poblacién debe plan-
tearse como un reto para la sociedad en su conjunto.

La Organizacién Mundial de la Salud ha aprobado
la Estrategia y plan de accion mundiales sobre el enveje-
cimiento y la salud, basada en los datos aportados por
el Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud.
Esta estrategia resalta que las politicas deben tener en
consideracién la diversidad en salud relacionada con
la discapacidad de las personas mayores. Las lineas de
actuacién propuestas se basan en cinco dmbitos prio-

ritarios, promoviendo la prevencién de las enfermeda-
des no transmisibles y el mantenimiento de la capaci-
dad funcional como ejes principales (Tabla 61-1). El
objetivo desde el punto de vista de salud ptblica es ac-
tuar sobre los determinantes que, modificados o evi-
tados a tiempo, puedan minimizar los afos vividos
con discapacidad y hacer gozar de la mejor salud po-
sible a una mayor edad. La expectativa ideal serfa que
todas las personas pudiesen vivir una vida prolongada
y sana, con autonomia y capacidad funcional, integra-
das en una sociedad con igualdad de derechos y opor-
tunidades.
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» Concepto. El envejecimiento poblacional es un fenémeno a nivel global: se estima que en el afo 2050
una de cada cinco personas tendra mas de 60 anos.

» Causas. El aumento de la esperanza de vida junto con la caida de las tasas de natalidad, debido a
cambios socioecondmicos, logros cientificos y progresos en salud publica.

» Problema de salud publica. El aumento de la poblacién de edades avanzadas generara nuevas ne-
cesidades sanitarias, sociales y econémicas.

‘F

Estrategias. Es preciso disenar e implementar acciones cuyo objetivo sea la prevencion o el retraso
de la edad de aparicion de los procesos ligados al envejecimiento. Seran necesarias politicas de ade-
cuacion del sistema sociosanitario y economico a esta realidad demografica, asi como un cambio de
la actual concepcion del envejecimiento.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA The Lancet. Ageing 2014. London: The Lancet; 2014. Dis-
ponible en: http://www.thelancet.com/series/ageing [ac-
Organizacién Mundial de la Salud. Informe mundial sobre ceso en agosto de 2017].

el envejecimiento y la salud. Geneva: Organizacién

Mundial de la Salud; 2015.



Resistencia a los antibioticos:

prevencion y control

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer la magnitud e impacto de la resisten-
cia antimicrobiana.

v ldentificar las estrategias clave para reducir la
aparicion y diseminacion de las resistencias.

INTRODUCCION

Los antibiéticos han revolucionado el tratamiento de
las enfermedades infecciosas y han contribuido pode-
rosamente a la mejora de la calidad de vida. Sin em-
bargo, en las dltimas décadas, la aparicién y disemina-
cién de microorganismos resistentes se ha convertido
en un verdadero problema de salud publica. Sélo en
la Unién Europea fallecen alrededor de 25.000 perso-
nas al afio debido a infecciones causadas por microor-
ganismos resistentes. El impacto es también econémi-
co (mds de 1.500 millones euros/afio en Europa) por
costes sanitarios debidos a tratamientos alternativos,
pruebas diagndésticas, complicaciones clinicas y pro-
longacién de estancias hospitalarias, a los que hay que
afiadir los costes por pérdida de productividad.

El fen6meno de resistencia es el resultado de la evo-
lucién natural de los microorganismos. El uso y abuso
de antibiéticos en humanos permiten posteriormente
la seleccién de las cepas portadoras de genes de resisten-
cias y su diseminacién mediante transmisién cruzada.
Se estima que aproximadamente un 50 % de las perso-
nas ingresadas en hospitales reciben antibiéticos, y que
entre un 30 y un 50 % de estas prescripciones son in-
correctas. El uso de antibidticos en seguridad alimenta-
ria favorece ain mds la seleccién de bacterias resistentes
y su diseminacién a través de la cadena alimentaria.
Como consecuencia, en la actualidad nos enfrentamos
a la aparicién de brotes epidémicos de dificil control y
al resurgimiento de enfermedades que se encontraban
en vias de eliminacién.

Por otro lado, la industria farmacéutica ha reduci-
do desde el ano 1985 la inversidn en la busqueda de
nuevos antibiéticos, y la investigacién se ha desplaza-
do hacia otras lineas terapéuticas con mayor margen
de beneficio econémico.

PRINCIPALES MICROORGANISMOS
RESISTENTES

La frecuencia de resistencia a los antimicrobianos habi-

tuales en microorganismos comunes excede en muchos

paises el 50 %. En las infecciones adquiridas en la co-

munidad las principales amenazas son las infecciones
causadas por Streptococcus pneumoniae resistente a peni-

cilina, Neisseria gonorrhoeae multirresistente, Mycobac-

terium tuberculosis multirresistente o extremadamente

resistente e infecciones gastroentéricas causadas por ce-

pas de Campylobacter, Samonellay Shigella con resisten-

cia a fluoroquinolonas. En las infecciones adquiridas en

el hospital, ademis de Staphylococcus aureus resistente a

meticilina y Acinetobacter baumannii multirresistente,

actualmente preocupan las epidemias de diarrea noso-

comial producida por Clostridium difficile, entre ellas la

cepa hipervirulenta ribotipo 027 que cursa con elevada

mortalidad, y las neumonfas y septicemias, causadas

por cepas de enterobacterias, Escherichia coli y Klebsie-

lla pneumoniae, con resistencia a cefalosporinas por

produccién de betalactamasas de espectro ampliado,

combinada en muchos casos con resistencia a fluoro-
quinolonas y aminoglucésidos e, incluso, carbapene-
mes (Tabla web 62-1).

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR
LA RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS

Para poder reducir la resistencia a los antimicrobia-
nos se requieren los siguientes niveles de interven-
cién (Fig. 62-1):
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Prevenir la infeccion

y diseminacion
- Cribado al ingreso
Identificar personas - Estudio de contactos
de alto riesgo - Descolonizacién
- Aislamiento
- Formacion

Optimizar el uso de nali;
antimicrobianos - Monitorizacion del uso

- Restriccion del uso

Vigilancia

epidemioldgica - Difusion de informacidn

a) Prevenir la infeccion y su diseminacion. Prevenir la

aparicién de la infeccién reduce el uso de antimi-
crobianos y la emergencia de los microorganismos
resistentes. Se deben fomentar las campafas de va-
cunacién, promover la higiene de manos y la segu-
ridad alimentaria, aplicar medidas de inmunoqui-
mioprofilaxis cuando sean necesarias y asegurar la
adherencia a las buenas pricticas de control de in-
fecciones. En el dmbito sanitario es esencial la hi-
giene frecuente de manos, el manejo correcto de
los fémites y el aislamiento precoz y descoloniza-
ci6n de las personas con infeccién o colonizacién.

b) Identificar a las personas de alto riesgo. Las personas

con infeccién o colonizacién constituyen el reser-
vorio para la expansion de la resistencia antimicro-
biana. Los programas de cribado en el momento
del ingreso, como el programa Resistencia Zero de
las unidades de cuidados intensivos (Seguridad del
Paciente - Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad), facilitan instaurar de forma precoz
medidas de aislamiento y descolonizacién. En el
cribado de la colonizacién, las muestras bioldgicas
a recoger dependerdn de cada microorganismo en
particular, siendo los exudados nasal, faringeo,
perineal y rectal los mds frecuentemente utilizados.
Es importante obtener los resultados microbiols-
gicos en el menor tiempo posible. La identifica-
cién rdpida de microorganismos o de los genes
de resistencia se puede realizar mediante medios de
cultivo cromogénicos con diferentes antibidticos
que permiten sélo el crecimiento del microorga-
nismo resistente, o mediante métodos moleculares

- Medidas universales: saneamiento amhiental, sequridad
alimentaria, higiene de manos, control de infecciones, etc.
- Medidas especificas: profilaxis, vacunacion, aislamiento, etc.

o)

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

Figura 62-1. Estrategias para
reducir la resistencia a los an-
tibioticos.

- Normalizacion (guias farmaco-terapéuticas)

- Incidencia e impacto a nivel local, nacional y supranacional

que permiten la identificacién del gen/es de resis-
tencia al antibiético implicado en 1-3 horas tras la
recepcion de la muestra. Existe también la identi-
ficacién microbiana a partir de aislados en cultivo
basada en métodos proteémicos a través de MAL-
DI-TOF (matrix-assisted laser desorptionfioniza-
tion-time of flight). Este método ha revolucionado
la préctica clinica diaria en los laboratorios de mi-
crobiologia al tratarse de un método automdtico,
rdpido y especifico, que detecta secuencias de pép-
tidos en aislados en cultivos o directamente en
muestras clinicas con alta carga bacteriana.

Evitar el uso innecesario de antibidticos y optimizar
la seleccion de éstos. Los programas para la optimi-
zacion del uso de antimicrobianos (PROA) han
permitido reducir de forma significativa la fre-
cuencia de indicaciones inadecuadas, el nimero de
dosis diarias definidas consumidas y la frecuencia
de microorganismos resistentes. Aunque las inter-
venciones son diversas y deben adaptarse al medio
(hospital o atencién primaria), se considera que los
PROA deben incluir guifas que faciliten el uso ra-
cional y adecuado de los antibidticos, limitar el uso
de los antibidticos criticamente importantes a
aquellos casos en los que las pruebas hayan confir-
mado que no existe otra opcién terapéutica y limi-
tar el uso profilictico de antibidticos a casos con
necesidades clinicas definidas (Tabla web 62-2).
Es imprescindible la educacion de los profesionales
y los usuarios y un proceso de evaluacién que in-
cluya audirorfas periddicas transversales o longitu-
dinales, y retroalimentacién de la informacién.



CAPITULO 62 | RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS: PREVENCION Y CONTROL 263

d) Vigilar la evolucidn de la resistencia. Resulta extre-
madamente importante conocer la evolucién de la
resistencia a los antimicrobianos y su impacto en
las poblaciones. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), a nivel mundial, y el European Cen-
tre for Disease Prevention and Control (ECDC) y los
Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
en Europa y Estados Unidos, respectivamente, se
encargan de centralizar la informacién a través de
redes de laboratorios para formar un sistema
de alerta y respuesta temprana. Existen también
iniciativas para la vigilancia de la resistencia anti-
microbiana en regiones geogrificas especificas. El
programa WHONET; disefiado por la OMS hace
mis de 20 anos, de descarga gratuita, facilita a mds
de 90 paises la gestion y el andlisis de los datos de
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laboratorio de microbiologia con un enfoque espe-
cial en el andlisis de la sensibilidad a los antimicro-
bianos. En Europa, el ECDC ha creado la base de
datos interactiva de resistencia a antimicrobianos
(EARS-Net), que proporciona informacion sobre
la prevalencia y diseminacién de microorganismos
resistentes. 'lan importantes como los registros a
nivel supranacional, resultan los registros epide-
miolégicos locales, que permiten controlar la evo-
lucién de la resistencia en un drea y ajustar las gufas
de tratamientos.

e) Investigacién y desarrollo. Ademds de las estrategias

previas, es imprescindible fomentar la investiga-
cién sobre los mecanismos de desarrollo de la resis-
tencia microbiana y potenciar la investigacién de
nuevos fdrmacos.

» Magnitud del problema. El incremento de la resistencia a antimicrobianos es un hecho gravisimo que
provoca la aparicién de brotes epidémicos y el resurgimiento de enfermedades que se encontraban
en vias de eliminacion, un incremento de la mortalidad por enfermedades infecciosas y elevados

costes sanitarios.

» Causas de resistencia a los antibidticos. El uso inapropiado de los antimicrobianos es tal vez la cau-
sa prevenible mas importante. Una vez que un paciente adquiere una infeccion por microorganismos
resistentes, existe la posibilidad de transmisién a otras personas.

» Prevencion. Las principales estrategias de prevencion incluyen evitar la aparicion de infecciones,
identificar precozmente a las personas en riesgo y promover el uso adecuado de antimicrobianos.
Ademas, la vigilancia epidemioldgica y la investigacién son aspectos clave en la prevencion.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

World Health Organization. Antimicrobial resistance: glo-
bal report on surveillance 2014. Disponible en: htep://
wwwgnngle.es!u|'|?sa:t&rcr:j&q:&csrc:s&snur-
ce=web&cd=28&ved=0ahUKEwik04Cx1PFOAKRWD-
WRQKHQ4rAdcQFggpMALE&url=http%3A%2F%-

2 Fwww.who.int%2Fd rugresistance%2Fdocuments%-

2Fsurveillancereport%2Fen%2F 8&usg=AF QjCNEkfW-
VBNFFQxWSqMKzXrL3ANGErGLw&bvm=b-
v.131783435,d.d248&cad=rja [acceso en agosto de 2017].

World Health Organization. Global Action Plan on Anti-

microbial Resistance. Geneva: WHO: 2015, Dispnniblc
en: heeps//www.who.int/iris/bitstream/10665/193736/
1/9789241509763_eng.pdfifua=1 [acceso en agosto de
2017].






La medicalizacion del vivir

y del sufrir

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los fundamentos de la medicalizacion del
vivir y del sufrir y sus principales tipos.

v" Identificar estrategias de prevencién cuaterna-
ria para abordar la medicalizacion del vivir y del
sufrir.

INTRODUCCION: ; QUE ES LA
MEDICALIZACION DEL VIVIR Y DEL SUFRIR?

Llamamos medicalizacién al proceso por el que se ofre-
cen respuestas médicas innecesarias a problemas que
son parte de la vida misma, con sus adversidades, o que
siendo intervenciones necesarias son excesivas y/o ina-
propiadas, pues los problemas se resolverfan mejor con
otras respuestas, mds simples y sensatas. Durante el si-
glo xx los medicamentos se convirtieron en un produc-
to industrial. A ellos se sumaron otras tecnologfas, como
el termémetro y la radiologfa. Lo caracteristico en la
evolucién histérica de la industria farmacéutica y de la
tecnologfa sanitaria es que ha generado un cambio de
modelo que pasé de estar basado en dla necesidad» a es-
tar basado en «el negocio», y cuyo objetivo final es el
beneficio de sus productos y el establecimiento de una
agenda de salud publica global en la que los medica-
mentos y las tecnologfas médicas pueden llegar a ser
usados en exceso e indebidamente. Este modelo se apo-
ya en las creencias de profesionales y pacientes, que es-
peran «una prevencién, un diagndstico y un tratamien-
to para cada mal», y que convierten en «mal» cualquier
inconveniente de la vida. La medicalizacién es una res-
puesta irracional que combina expectativas sociales ex-
cesivas con ofertas sanitarias arrogantes e imprudentes.
Desde el punto de vista de la bioética, la estrategia
de la medicalizacién pone el énfasis en la autonomia
y la beneficencia, pero muchas veces disminuyendo o

ignorando la informacién que sobre el balance de ries-
gos y beneficios de las intervenciones médicas debe
ofrecérsele al paciente, impidiendo de esa forma que
el individuo pueda realizar una toma de decisién
compartida sobre su estado de salud. Esta estrategia
supone el correspondiente abandono de los principios
de la no maleficencia y la justicia. Es decir, hace pre-
dominar lo individual sobre lo poblacional, lo biolé-
gico sobre lo social, el incierto beneficio sobre el po-
sible dafo y el interés comercial sobre el bien comtin.

TIPOS DE MEDICALIZACION

Son multiples las formas de medicalizacién del vivir y
del sufrir, y para su estudio podemos agruparlas en
CINCO grupos:

1. Transformar problemas del vivir en problemas mé-
dicos.

2. Sembrar e inyectar miedo cambiando tanto la per-
cepcién del riesgo de enfermedad como las posibi-
lidades reales de las intervenciones médicas.

3. Aplicar intervenciones excesivas cuyos beneficios
no compensan los dafios de éstas.

4. Expropiar la salud de forma que la poblacién y los
pacientes pierden capacidad de vivir independien-
temente.

5. Ofrecer soluciones bioldgicas individuales para lo
que son problemas sociales que requieren aproxima-
ciones de salud publica y/o de politicas generales.

1. Transformar problemas del vivir en problemas médi-
cos. Vivir es una aventura, pues sus derroteros son
imprevisibles, pero hay algunas certezas a lo largo
de la vida como el tener dolor de espalda ocasional
o frecuentemente, y el pagar impuestos siempre.
La medicalizacién del vivir pretende evitar los in-
convenientes y problemas de la vida diaria con sus
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problemas, contratiempos y adversidades. Lo com-
batié una campana de la Junta de Extremadura u-
tulada «Es la vida, no una enfermedad», en la que
se destacaba que los problemas del amor/desamor y
de los estudiantes con sus exdmenes no requerian,
respectivamente, antidepresivos ni ansioliticos.

. Sembrar e inyectar miedo cambiando tanto la percep-
cidn del riesgo de enfermedad como las posibilidades
reales de las intervenciones médicas. Sabemos hace
muchos afios que el cdncer de tiroides es muy fre-
cuente en personas que han muerto de otras cau-
sas. Los primeros estudios en autopsias de pacien-
tes en Finlandia mostraron la existencia de cdncer
de tiroides en el 36 % de los caddveres en personas
que habfan muerto sin enfermedad tiroidea, y se
calculé que si se hubieran hecho cortes histoldgi-
cos suficientemente finos del tiroides se habria en-
contrado cdncer en el 100 % de los casos. Por ello,
es «normal» que los adultos tengamos cdncer de ti-
roides, con prevalencias en autopsias que van del
30 al 60 % sin que se afecte a nuestra vida ni sea
causa de muerte. Ese cdncer de tiroides tan fre-
cuente es un cdncer histolégico (bajo el microsco-
pio), casi nunca biolégico (que mate). El cincer
histolégico o no se desarrolla o desaparece solo. Si
se inyecta miedo y los pacientes desarrollan pdnico
al cdncer de tiroides, se produce ciertamente una
epidemia de diagnésticos de cdncer de tiroides.
Aumentan los diagnésticos de cdncer de tiroides
por los chequeos y cribados con examen fisico,
ecografias, tomografia computarizada y resonancia
magnética, pero no disminuye la mortalidad; crea-
mos un ejército de «sobrevivientes al cincer de ti-
roides» (con sobrediagnéstico). Todo ello provoca
graves dafios adicionales. Por ejemplo, de las
40.000 personas diagnosticadas en 2011 en Corea
del Sur con un programa de cribado (screening,
diagnéstico precoz) de cdncer de tiroides de finan-
ciacién publica, 30.000 fueron intervenidas me-
diante tiroidectomia radical; unas 3.000 personas
intervenidas sufrieron hipoparatiroidismo y apro-
ximadamente unas 600 quedaron mudas por pard-
lisis de las cuerdas vocales, pero no disminuy6 la
mortalidad por cdncer de tiroides.

. Aplicar intervenciones excesivas cuyos beneficios no
compensan los danos de éstas. «Si pudiera concederle
un don a los leprosos seria el don del dolor», escribié
Paul Brand. Sin dolor fisico los leprosos se destro-
zan a si mismos. Pierden dedos y extremidades,
por ejemplo. Paul Brand nunca hubiera suscrito
un lema tipo «Dfa Mundial Sin Dolor». El dolor
fisico es salvador, imprescindible en todo ser vivo.

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

Por ejemplo, sin dolor fisico no cambiarfamos in-
conscientemente la posicion al estar sentados o
tumbados, con las consiguientes tlceras por deci-
bito. El dolor nos ayuda a vivir y a sobrevivir. Sin
dolor psicoldgico las personas se danan gravemen-
te y hacen dano a los que los quieren. Precisamos
del dolor psicolégico para vivir y para sobrevivir.
No podemos ver las cosas que nos suceden como
«ajenas», con una frialdad patolégica, una lepra
psicoldgica que finalmente nos destroza, y al tiem-
po destroza a los que nos rodean. También necesi-
tamos un dolor social que nos haga vibrar con los
que sufren. El bienestar social produce salud en to-
das las clases socioeconémicas. El estado de bien-
estar es imprescindible para la sociedad, las pobla-
ciones y los individuos. Para estar sanos precisamos
evitar el dolor social, en nosotros mismos y en los
demds. Nada humano deberia sernos ajeno. Por
supuesto, hay un dolor patolégico que conviene
evitar.

4. Expropiar la salud de forma que la poblacién y los
pacientes pierden capacidad de vivir independiente-
mente. La medicalizacién deja inermes, cautivos y
desarmados a los individuos (sanos y/o enfermos)
y a las poblaciones, que acaban entregdndose con
armas y bagajes y renuncian a vivir su vida para pa-
sar a ser médico-adictos, de forma que es el médi-
co quien dictamina «lo bueno» respecto a todos los
aspectos de la vida diaria, desde la alimentacién a
la sexualidad, pasando por las mejores horas para
el disfrute de la playa.

5. Ofrecer soluciones bioldgicas individuales para lo que
son problemas sociales que requieren aproximaciones
de salud piiblica ylo de politicas generales. Los pro-
blemas sociales suelen ser problemas poblacionales
que se resuelven mal desde el dmbito individual.
Por ello se le puede decir al paciente que «si su tra-
bajo es deprimente, su contrato es abusivo o su jefe
le explota, no necesita antidepresivos. ;Lo que tie-
ne que hacer es apuntarse a un sindicatol». Ade-
mds, los recursos empleados en estas respuestas in-
dividuales se detraen de los que se deberfan dedi-
car a las respuestas mds eficaces, grupales.

CAUSAS DE LA MEDICALIZACION

Los profesionales sanitarios, en especial los médicos,
la industria sanitaria, los conflictos de intereses de al-
gunas sociedades cientificas e investigadores y agrupa-
ciones de pacientes muchas veces financiados por la
industria, la falta de politicas publicas que impulsen
la prevencién cuaternaria y, en definitiva, la actual
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cultura médica, con su deriva tecnolégica de la pric-
tica clinica, y el abandono del escuchar y de la explo-
racién fisica y un ejercicio defensivo, caracterizan una
sociedad en la que lo nuevo suele primar sobre lo vie-
jo, donde mds farmacos y actuaciones se asocian indi-
solublemente a mds salud.

SOLUCIONES: ;QUE SE PUEDE HACER
FRENTE A LA MEDICALIZACION DEL VIVIR
Y DEL SUFRIR?

Frente a la medicalizacién, en la prictica clinica se pre-
cisa trabajar con la ética de la ignorancia (estar al dia y
compartir con pacientes y compaieros los limites del
conocimiento y de la tecnologfa) y la ética de la negati-
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va (rechazar con cortesfa y firmeza las expectativas in-
fundadas de pacientes, compafieros y superiores). Se
trata, en dltimo término, de convertir en central el fun-
damento de la medicina, el viejo «primum non nocere».
Es decir, de practicar la prevencién cuaternaria. La pre-
vencién cuaternatia es el conjunto de actividades que
intentan evitar, reducir y paliar el dafio provocado por
la intervencién médica excesiva o inadecuada.

En el material complementario del sitio web se
puede consultar la tabla web 63-1, con ejemplos de
prcticas médicas inadecuadas, daiiinas o sobreutiliza-
das en atencién primaria, y la figura web 63-1, en la
que se explica el concepto de sobrediagnéstico en rela-
cién con la heterogeneidad en la progresién de dife-
rentes tipos de cdncer.

#» Medicalizacién. Respuestas médicas innecesarias a problemas que son parte de la vida misma, con
sus adversidades, o que siendo intervenciones necesarias, son excesivas y/o inapropiadas.

» Tipos de Medicalizacion. a) Ciertas condiciones de la vida cotidiana pasan a ser redefinidas como
problemas de salud. bJCreacion de enfermedad y de las posibilidades de su tratamiento. ¢/ Inter-
venciones médicas cuyos perjuicios superan a los beneficios. d] Expropiacion de la salud de la po-
blacion. e/ Soluciones individuales a problemas sociales.

'v!

Causas. Es multicausal pero los profesionales sanitarios, en especial los médicos, y la deriva tecno-

logica de la asistencia médica son una pieza clave en la progresion de la medicalizacion.

» Soluciones. Prevencion cuaternaria: conjunto de actividades que intentan evitar, reducir y paliar el

dano provocado por la intervencion médica.
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Exposiciones quimicas: retos

de la salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer algunos de los principales retos de la
salud publica para prevenir los danos a la salud
de la poblacion ocasionados por la exposicion a
sustancias quimicas.

INTRODUCCION

Un informe publicado recientemente por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el impacto
de las sustancias quimicas sobre la salud publica esti-
ma que un 13,4 % de los fallecimientos que se produ-
cen cada afio en el mundo, esto es, 7.375.500 dece-
sos, son debidos a la exposicién a sustancias quimicas.
Esta estimacidn sélo considera entre las causas de
muerte relacionadas con la exposicién a sustancias t6-
xicas envenenamientos, leucemia, infecciones respira-
torias agudas, cardiopatias isquémicas, ictus, cincer de
pulmén y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

La exposicién a sustancias quimicas téxicas estd re-
lacionada con un gran nimero de patologias y enfer-
medades, muchas de las cuales estin en aumento. Asi,
otro informe conjunto de la OMS y el Programa de
Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA)
relacionaba la exposicién a sustancias disruptoras en-
docrinas con la creciente incidencia de problemas de
salud reproductiva (p. ¢j., infertilidad, malformacio-
nes congénitas), tumores y otras enfermedades en 6r-
ganos hormonodependientes (mama, prostata, testi-
culo, tiroides), enfermedades metabélicas (diabetes,
obesidad), enfermedades inmunoldgicas y alteraciones
en el desarrollo del sistema neurolégico, entre otras.
Muchas de estas enfermedades son consecuencia de la
exposicion durante el desarrollo uterino.

La exposicion a sustancias tdxicas se ha relaciona-
do tradicionalmente con la exposicién laboral y a en-

tornos urbanos e industriales contaminados; sin em-
bargo, en las dltimas décadas se ha evidenciado la re-
lacién entre muchas de las enfermedades antes men-
cionadas y la exposicién de la poblacién general a ba-
jas dosis de mezclas de téxicos a través de la ingesta de
alimentos y agua contaminados, de la inhalacién en el
aire interior de los hogares, con la utilizacién de cos-
méticos e incluso durante prdcticas sanitarias.

Numerosos estudios han mostrado la presencia de
decenas de sustancias téxicas en la poblacién espano-
la, incluyendo mujeres embarazadas y poblacién in-
fantil. Estos dos grupos de poblacién son particular-
mente vulnerables a la exposicién a sustancias téxicas.
Estamos, por tanto, ante un problema que afecta a
toda la poblacién, aunque en diferente medida segin
la edad, sexo, nivel educartivo, clase social, etcérera.

RETOS DE LA SALUD PUBLICA

La prevencion de las enfermedades relacionadas con
la exposicién a sustancias t6xicas pasa por reducir la
exposicion de la poblacién y del medio ambiente, lo
que plantea importantes retos.

a) Informacién. Existe un gran desconocimiento so-
bre las propiedades peligrosas de las 140.000 sus-
tancias en uso, y mds todavia sobre las propiedades
téxicas de los millones de mezclas de sustancias
existentes en el mercado. Tampoco se conoce la
composiciéon de los articulos de consumo. El
Reglamento REACH (Registro, Evaluacién, Auto-
rizacién y Restriccidn de sustancias y mezclas qui-
micas) pretendfa solucionar en parte este déficit
obligando a las empresas a aportar a la Agencia
Europea de Sustancias Quimicas (ECHA) infor-
macién sobre las propiedades toxicoldgicas y usos
de las sustancias que venden en el mercado europeo.
Sin embargo, la informacién aportada por la ma-
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b)

yoria de las empresas durante este proceso de regis-
tro ha sido muy deficiente hasta la fecha. También
es necesario disponer de informacién sobre la ex-
posicién de la poblacién y del medio ambiente a
sustancias toxicas. Algunos paises cuentan con un
programa sistematizado de monitorizacién de t6-
xicos en la poblacién, una de las acciones clave de
la vigilancia de salud publica. Por ejemplo, en Es-
paia lo exige la Ley General de Salud Publica, que,
sin embargo, no se cumple. Los datos existentes
proceden de estudios llevados a cabo por diferen-
tes equipos de investigacion y en muy pocas oca-
siones representan a toda la poblacién. Existen
programas sistematizados de recogida de datos de
contaminaciéon ambiental (en aire, agua, alimen-
tos), aunque dispersos en diferentes administracio-
nes y registros. Tampoco disponemos de registros
de incidencia de enfermedades ambientales que
nos permitan establecer prioridades de actuacién
por zonas geogrificas, grupos de poblacién, etc.
Ademds, es necesario informar a la ciudadania so-
bre los riesgos ocasionados por las sustancias t6xi-
cas y cémo pueden reducir la exposicién.
Formacidn. Es necesario formar a los profesionales
en contacto con los grupos de poblacién mds vul-
nerables, sobre todo al personal sanitario y docen-
te sobre los riesgos sobre la salud ocasionados por
la exposicién a sustancias téxicas, vias de exposi-
cién y recomendaciones para reducirla. El perso-
nal sanitario debe tener capacidad para identificar
y tratar enfermedades ambientales. Las unidades
de pediatria medioambiental existentes en Espa-
fia, Argentina y México son pioneras en esta for-
macion.

Regular las sustancias mds preocupantes con las que
estamos en contacto diariamente. Existen aproxima-
damente 1.500 sustancias de alto nivel de preocu-
pacién cuya regulacién serfa prioritaria. Espaia no
ha regulado los toxicos mds alld de la normativa
europea de obligado cumplimiento. Esta es de dos
tipos: basada en peligro o basada en riesgo. La nor-
mativa basada en peligros limita determinados usos
de sustancias por sus propiedades intrinsecas. Asi,
estd prohibido el uso de sustancias cancerigenas en
juguetes y cosméticos. La normativa basada en ries-

go regula una sustancia tras evaluar su riesgo en de-

terminados usos y determinar que es inaceptable.
Es, por tanto, menos protectora al no reducir o
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evitar la exposicién hasta que no se decide si se
acepta el riesgo, tras un largo y complejo proceso.
Sélo se han realizado evaluaciones de riesgo com-
pletas de unas 200 sustancias. Por otro lado, exis-
ten importantes grupos de productos y articulos de
consumo cuyo contenido en sustancias tdxicas no
estd regulado, como los marteriales en contacto con
alimentos, muebles, ropa y textiles, o materiales de
construccién. Regular las sustancias que no res-
ponden al paradigma tradicional de la toxicologia
de que la dosis hace el veneno es otro reto. Las sus-
tancias persistentes y bioacumulativas, sensibili-
zantes o disruptoras endocrinas, entre otras, no
responden a este milenario paradigma. Por ejem-
plo, muchos disruptores endocrinos no tienen cur-
vas dosis-respuesta lineales y, al igual que las hor-
monas, actian a dosis extremadamente bajas y no
a dosis altas. Ademids, la exposicion cotidiana real
de la poblacién general es a una mezcla de bajas
dosis de centenares de sustancias diferentes. Por
ejemplo, sélo las frutas y verduras espafiolas tenfan
en 2014 residuos de 119 plaguicidas diferentes, 33
de ellos disruptores endocrinos. El sistema de pro-
teccién de la salud puiblica estd basado en garanti-
zar que los niveles de exposicién de la poblacién (a
través del agua, alimentos, aire) a determinadas
sustancias toxicas, individualmente, se encuentren
por debajo de los niveles considerados Seguros. No
tiene en cuenta, por tanto, el efecto aditivo o sinér-
gico de la exposicién a mezclas.

d) Promoever alternativas sequras. Otro reto importan-

e)

te es como promover la quimica verde, esto es, las
sustancias que no dafan la salud ni el medio am-
biente y que son compatibles con la vida y promo-
ver el uso de alternativas mds seguras. La normati-
va es el principal motor de la sustitucién de sustan-
cias tdxicas, pero estamos viendo cé6mo la presién
de consumidores estd impulsando a grandes em-
presas de textiles o de electrénica a eliminar sus-
tancias téxicas de sus articulos. Las compras verdes
por parte de las administraciones son otro motor
importante para promover la disponibilidad de al-
ternativas mds seguras.

Cooperacién. La prevencién de las enfermedades
ambientales requiere la cooperacién entre diferen-
tes sectores, administraciones y actores, lo que su-
pone un gran reto, dada la cultura de parcelacién
de dreas existente en las administraciones.
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» Toda la poblacidon esta expuesta a bajas concentraciones de mezclas de centenares de sustancias
quimicas sintéticas.

» La exposicion a sustancias toxicas esta relacionada con importantes enfermedades al alza en todo
el mundo.

» Para prevenir los danos a la salud ocasionados por la exposicién a téxicos es necesario mejorar la
informacion, formacion, regulacion, promocion de alternativas y cooperacion.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA www.who.int/ceh/publications/endocrine/en/ [acceso
en agosto de 2017].
Bergman A, Heindel JJ, Jobling S, et al., editores. State of ~ Landrigan PJ, Etzel RA, editores. Textbook of Childrens

the science of endocrine disrupting chemicals—2012. Environmental Health. New York: Oxford University
Geneva: UNEP/WHO; 2013. Disponible en: http:// Press; 2014.






Podologia preventiva

y comunitaria

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer la importancia de fomentar y proteger
la salud podoldgica mediante actuaciones de
salud publica.

v Establecer los objetivos y etapas para implantar
un programa de salud escolar podoldgica para
prevenir las alteraciones en los pies.

v" Conocer los resultados del Programa de Salud
Escolar Podoldgica.

INTRODUCCION

La salud podolégica debe ser fomentada y protegida
permanentemente mediante las actuaciones de salud
publica que la sociedad se pueda permitir en cada mo-
mento, a través de la promocién de la salud y la pre-
vencién de la enfermedad, y no solamente con el tra-
tamiento de los problemas, ya que la atencién clinica
individual centrada en la enfermedad no es suficiente
para mejorar la salud de la comunidad.

La salud publica comprende el conjunto de activi-
dades organizadas de la comunidad, dirigidas a la pro-
mocién (fomento y proteccién) y a la restauracién
(asistencia y rehabilitacién) de la salud de la pobla-
cién. g necesario que se tomen iniciativas implican-
do cada vez mds a la poblacién y a los profesionales sa-
nitarios en actividades que favorezcan que las perso-
nas se doten de los recursos necesarios para alcanzar
una vida sana, auténoma y alejada de situaciones de
dependencia.

La podologia, aplicando los valores rectores para el
desarrollo sanitario contenidos en la Declaracién de
Alma-Ata (1978) y a través de podélogos comprome-
tidos con la tarea comunitaria y la atencién primaria
de salud, procura conseguir un nivel de salud podolé-
gica que permita a todas las personas llevar una vida

social y econémicamente productiva, protegiendo y
promoviendo la salud para todas las personas. La di-
rectora general de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), Margaret Chan, propuso en 2008 regre-
sar a Alma-Ata.

PODOLOGIA Y PROGRAMAS DE SALUD

La podologfa, como ciencia, y el poddlogo, como pro-
fesional sanitario, no deben permanecer ajenos a la
realidad social que ha convertido las actividades pre-
ventivas en labor de equipos de profesionales alta-
mente cualificados y coordinados. Por tanto, no pare-
ce posible ni deseable mantener la forma «tradicional»
de ejercicio de la profesién del poddlogo exclusiva-
mente en los términos conocidos histéricamente, es
decir, un profesional que ejerce su profesién en su
propia clinica y, aunque apoyado puntualmente por
otros profesionales de la salud, se encuentra desligado
del sistema sanitario en equipo, sea puiblico o privado.

La proximidad del podélogo al entorno donde ha-
bitan las personas facilita la comprensién del contex-
to del problema y el disefio de los planes globales de
actuacion, por ello la podologfa procura conseguir un
nivel de salud podolégica que permita a todas las per-
sonas llevar una vida social y econémicamente pro-
ductiva. Las actividades de promocién de la salud,
prevencién de la enfermedad y la asistencia curativa
pueden y deben abordarse en el dmbito comunitario,
ya quc muchOS de 105 problemas prevalentes presen-
tan un origen multicausal y su resolucién y/o preven-
cién pasa por atender al ser humano desde una pers-
pectiva biopsicosocial.

La podologfa como disciplina cientifica se encarga
de conscrvar, Cu_idar, lTlejDral' ¥ restaurar la Salud dc
los pies, de la comunidad y del individuo empleando
el método epidemiolégico y la planificacién para po-
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ner en marcha programas de salud podolégica, segiin
la jerarquizacién de los problemas detectados, bus-
cando disminuir la incidencia de enfermedades podo-
légicas especificas. Parte importante de los programas
de salud es la prevencién, que se ocupa de la interrup-
cién de la evolucién natural de cualquier enfermedad
tan tempranamente como sea posible. En la actuali-
dad es recomendable invertir en programas de pre-
vencion o en cualquier accién dirigida a prevenir la
enfermedad y a favorecer la salud. Esas actuaciones
suponen un beneficio doble: la disminucién de enfer-
medades y el ahorro econémico.

La podologia preventiva es la especialidad que hace
referencia a los cuidados previos en la busqueda de
mejorar la calidad de vida y/o bienestar de la comuni-
dad a nivel general y/o al individuo a nivel particular,
que permiten establecer unas directrices de uso global
y especifico, dirigidas a cada sector de la poblacién
susceptible de padecer enfermedades fisicas y/o cogni-
tivas en la bisqueda de mejorar, mantener o curar la
salud de la ciudadania.

La podologia comunitaria se encarga de promover
actividades de actuacién y participacién que se reali-
zan con grupos que presentan caracteristicas, necesi-
dades e intereses comunes. Esa actuacion estd basada
en contenidos cientificos y en las experiencias profe-
sionales de los podélogos, llevindose a cabo la deno-
minada «intervencién comunitaria», que apoya los es-
fuerzos colectivos de las comunidades para incremen-
tar su control sobre los determinantes de la salud y, en
consecuencia, para mejorarla. La intervencién comu-
nitaria estd dirigida a promocionar la salud, prevenir la
enfermedad e incrementar la calidad de vida y el bien-
estar social, potenciando la capacidad de las personas y
de los grupos para el abordaje de sus propios proble-
mas, demandas o necesidades de salud podolégica.

Desde la podologia se debe dar respuesta a las nue-
vas y crecientes demandas sociales, igual que ya lo han
hecho otras titulaciones, que han incluido disciplinas
en cuya denominacion aparece el término comunita-
ria (medicina familiar y comunitaria, odontologfa
preventiva y comunitaria, enfermerfa comunitaria, fi-
sioterapia comunitaria o farmacia comunitaria). Estas
asignaturas o especialidades han permitido, y todavia
lo hacen en la actualidad, desarrollar los contenidos
necesarios para que los profesionales sepan actuar en
el Ambito comunitario, tanto desde los centros de sa-
lud como en otros lugares y espacios comunitarios
donde surja la necesidad (Enlace de interés 1).

La podologia preventiva y comunitaria tendrd cada
vez mayor consideracién en el quehacer como clini-
cos, con una relevancia afiadida en la infancia y la
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adolescencia. Se han realizado intervenciones educa-
tivas en grupos de interés por su vulnerabilidad y ca-
racteristicas especiales, como las personas afectadas de
ciertas enfermedades sistémicas con repercusiones ha-
bituales en los pies. Se ha procurado adaptar el men-
saje, las actividades y la programacién de éstas propi-
ciando la interaccién con la comunidad y las caracte-
risticas, intereses y requerimientos propios de cada co-
lectivo. La utilizacién de folletos educativos, sesiones
informativas y talleres con grupos reducidos son los
recursos mds utilizados en los distintos sectores de la
comunidad.

Como ejemplo prictico se muestra un programa
de salud escolar podolégica (PSEP), que por sus espe-

ciales caracteristicas se va a detallar a continuacién.

PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR
PODOLOGICA

Este programa se implanté en la Universidad de Sevi-
lla en el curso 1996-1997, y desde entonces se ha ve-
nido aplicando ininterrumpidamente hasta ahora.
En la podologia, como en otras especialidades, es
de especial importancia averiguar la mayoria de afec-
ciones lo antes posible, ya que el prondstico va a de-
pender de la precocidad del diagndstico y tratamien-
to. La mayor parte de los des6rdenes que suceden en
el pie infantil son susceptibles de correccién, y cuan-
to antes se inicie el tratamiento, mds ficil y rdpida serd
esta correccién, pues el tratamiento es mds efectivo
cuando el porcentaje de cartilago es mayor. En el nifo
en edad escolar existe posibilidad de tratamiento co-
rrector, ya que el porcentaje de cartilago es todavia
importante; por ello, hasta la edad de 6 afos se pue-
den tratar con una elevada probabilidad de éxito las
deformidades del pie. Sin embargo, cuando comienza
la pubertad, a los 12 afios por término medio, la mayor
parte de los huesos cortos del pie y huesos del tarso casi
han completado su osificacién. El desarrollo ontogéni-
co del contorno y de la posicién 6sea estd completado

a la edad de 8 afos; no obstante, el crecimiento Gseo en

general continta hasta cerca de los 21 anos.

Los componentes del PSEP son (Tabla web 65-1,

Fig. web 65-1 y Enlace de interés 2):

*  Objetivos. Promocionar la salud podolégica infan-
til y prevenir la deformidad y las enfermedades de
los pies.

* Materiales y equipos. Espacio de mds de 20 m?, fi-
cha protocolo de exploracién, pedigrafo, podosco-
pio, regla de Perthes, goniémetro, camillas, ploma-
day cinta métrica.

¢ Personal. Podélogo, estudiantes y auxiliar de clinica.
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* Actividades. Captacién y consentimiento de las fa-
milias. Exploraciones podolégicas, derivaciones al
Area Clinica Podolégica (ACP) o a especialistas
médicos y seguimientos de casos. Charlas-colo-
quio y talleres sobre el cuidado de los pies dirigidos
a escolares, profesores y padres.

Teniendo en cuenta que actualmente la totalidad de

la poblacién espaiola mds joven estd escolarizada, esto

supone que la escuela es el lugar idéneo para realizar
los programas de prevencién podolégica. El trabajo
del podélogo en la escuela deberd incidir en:

*  Proteccion de la salud podoldgica del escolar. Incluye
todas aquellas medidas preventivas que tienen por
objetivo vigilar y valorar el desarrollo normal de los
pies y miembros inferiores, y lograr detectar pre-
cozmente patologias podoldgicas.

»  Fomento de la salud podolégica. Comprende todas
las medidas que tienen como fin aumentar la salud
de los pies, principalmente mediante actividades
de educacién para la salud.

Para lograr esos dos objetivos, dentro del PSEP se

marcan dos etapas. En una primera etapa, se busca la
deteccién precoz de las patologias podolégicas (criba-
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do poblacional), describir el nivel de salud podolégi-
ca, conocer las alteraciones mds frecuentes en los pies,
asi como identificar sus posibles factores de riesgo
(prevencién secundaria). También se propone un tra-
tamiento podoldgico precoz y seguimiento de las ano-
malias detectadas. Uno de cada siete escolares tiene un
problema en los pies o una forma de caminar inco-
rrecta, y esas alteraciones son desconocidas por el es-
colar y por sus familiares o cuidadores (Tablas web
65-2 y 65-3, Fig. web 65-2 y Enlace de interés 3).

En la segunda etapa, se desarrollan las bases para
realizar y evaluar actividades de educacién para la sa-
lud (prevencién primaria), determinadas por la infor-
macion obtenida en la etapa anterior sobre el estado
de salud, las alteraciones mds frecuentes y sus factores
de riesgo. En el periodo 2004-2015, a las charlas-co-
loquio sobre el cuidado de pies asistieron un total de
7.145 personas entre escolares, profesores, padres y
madres (Enlaces de interés 4, 5, 6 y 7).

Las preferencias de los escolares de 11 y 12 afios so-
bl'e 105 nlé[OdOS pafﬂ. ﬂpfender SObre Cémo Cllidarse
los pies han sido: juegos (36,6 %), charlas (26,5 %),
talleres (16,4 %), videos (11,4 %), teatro (7,5 %) y vi-
deojuegos (1,5 %), segtin la tesis de Natalia Tovarue-

la (2016).

» Las estrategias para promocionar la salud podoldgica, disenadas bajo los criterios tedricos y los va-
lores de las cartas y declaraciones publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud, han genera-
do un conocimiento que puede ayudar a implantar programas de salud podolégica. La principal
aportacién, desde la perspectiva de las politicas de salud publica, es la alfabetizacién sanitaria de la

poblacion en temas podoldgicos.

» Los examenes de salud podoldgica a escolares son fundamentales para la deteccion y tratamiento

precoz de alteraciones podolégicas.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Salud bucodental

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los problemas de salud bucodental
que ocasionan una mayor carga de morbilidad
en la poblacion.

v ldentificar sus factores de riesgo y las principa-
les medidas preventivas.

INTRODUCCION
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define

la salud bucodental como «la ausencia de dolor orofa-
cial, cdncer de boca o de garganta, infecciones y llagas
bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida
de dientes y otras enfermedades y trastornos que limi-
tan en la persona afectada la capacidad de morder,
masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten
en su bienestar psicosocial».

La salud oral, como parte de la salud general, es
esencial para que las personas disfruten de una calidad
de vida adecuada. Su pérdida puede tener repercusio-
nes en el bienestar fisico y psicosocial de las personas.
Una deficiente salud bucodental puede provocar pro-
blemas de salud en otros érganos, como infecciones
cardfacas, respiratorias, etc. En sentido contrario, al-
gunas enfermedades sistémicas aumentan el riesgo de
padecer enfermedades bucodentales, como ocurre
con las periodontopatfas en los pacientes diabéticos.
A pesar de que existen medidas para su prevencién,
son problemas frecuentes en la poblacién.

Desde el punto de vista etiopatogénico, las enfer-
medades bucodentales comparten factores de riesgo
relacionados con la pérdida de salud general. El taba-
quismo y el consumo nocivo de alcohol presentes en
muchos problemas de salud oral también estdn pre-
sentes en las cuatro enfermedades crénicas que ocasio-
nan una mayor carga de morbimortalidad: las enfer-

medades cardiovasculares, el cdncer, las enfermedades
respiratorias crénicas y la diabetes.

Los factores sociales, del comportamiento y am-
bientales también desempefian un importante papel
en la salud bucodental. Ademds de las malas condi-
ciones de vida, los principales factores de riesgo
guardan relacién con el modo de vida (una dieta,
nutricién e higiene bucodental deficientes, asi como
consumo de tabaco y alcohol) y con una escasa dis-
ponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud
bucodental.

Asimismo, la carga de las enfermedades bucoden-
tales es particularmente alta en los grupos de pobla-
cién desfavorecida, pobres y con bajos niveles de ins-
truccion.

El tratamiento de las enfermedades bucodentales
es extremadamente caro, siendo la cuarta causa de en-
fermedad a tratar mds cara en la mayoria de los paises
industrializados. En estos paises el tratamiento de es-
tas enfermedades supone una carga econémica im-
portante que alcanza el 5-10 % de todo el gasto en sa-

lud publica.

CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad compleja, evitable
y, en sus primeras fases, reversible. Consiste en una le-
sién de las piezas dentales debida a la desmineralizacién
de la superficie del diente. Una vez que se ha produ-
cido el dafio en el esmalte, el proceso evoluciona a tra-
vés de la dentina hacia la pulpa, pudiendo provocar la
pérdida de la pieza dental.

La caries dental es una de las enfermedades buco-
dentales mds comunes en todo el mundo. Se inicia en
nifios y adultos jévenes, y puede afectar a cualquier
edad. Segtin estimaciones de la OMS, el 60-90 % de

los escolares y casi el 100 % de los adultos tienen ca-
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ries dentales. Puede asegurase, por lo tanto, que es la
enfermedad crénica mds prevalente en todo el mun-
do, por lo que constituye un reto importante para la
salud publica. En el material complementario del si-
tio web encontrard otros indicadores mds sensibles,
como el indice CAOD.

La etiologia de la caries es multifactorial e implica
una interaccién entre factores del entorno de la cavi-
dad oral (los dientes, la saliva y la microbiota oral),
factores conductuales (los hdbitos dietéticos y la higie-
ne oral) y factores comunitarios (fundamentalmente
13.5 caracter[sticas del Sistemﬂ de Cuidados de salud bll'
codental). Para su aparicién es preciso que sobre
la pieza dental se organice la placa dental, que debe ser
colonizada por microorganismos (como Streptococcus
mutans) con capacidad de producir dcido a partir de
los hidratos de carbono de la dieta, descendiendo el
pH de la placa por debajo de 5,5, lo que produce des-
mineralizacién del esmalte dental.

Ademis de los factores de riesgo sefalados para las
enfermedades bucodentales, €n el caso de lﬂ. caries
dental deben considerarse: presencia de caries previas,
mala higiene bucal, ingesta de alimentos con alto con-
tenido de carbohidratos fermentables y bebidas car-
bonatadas, disminucién del pH de la saliva y de su
flujo, tiempo transcurrido entre la ingesta de carbohi-
dratos y el cepillado, dormir con el biberén, en nifios,
o el consumo de fdrmacos que alteran la composicién

de la placa y/o del pH de la boca.

Prevencion primaria

Requiere actuaciones de promocién de la salud me-

diante el control de la dieta, de las condiciones higié-

nicas, asf como la mejora socioeconémica y de acceso

a los sistemas sanitario y educativo.

*  Administracién de suplementos de fliior. La OMS lo
considera como la medida mds efectiva en la profi-
laxis de la caries. La administracién de fldor puede
realizarse por via sistémica (con la ingesta de agua
con un contenido en fldor de 1 ppm), via tépica
(mediante colutorios autoaplicados en concentra-
ciones de 0,05 % diarios o 0,2 % semanales, o a
mayor concentracién aplicados por profesionales)
y mediante la utilizacién de dentifricos con flior
con contenidos entre 1.500 y 2.500 mg depen-
diendo del riesgo de caries.

» Alimentacién. En la cariogenicidad de los alimen-
tos influye no sélo la presencia de los hidratos de
carbono, sino también el nimero de veces que és-
tos se consumen, su adhesividad y su consumo en-
tre comidas.
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s Sellado de fisuras. Las fosas y fisuras de las caras
oclusales de los molares son lugares retentivos, in-
accesibles al cepillado dental, y en ellas se localizan
dos de cada tres caries. El sellado de las fisuras con
una resina acrilica no dafa los tejidos dentales y re-
duce de manera considerable la incidencia de ca-
ries oclusales (hasta un 80 %).

o Eliminacidn de la placa. Debe realizarse el cepilla-
do con pasta dental inmediatamente después de
cada comida si el riesgo de caries es alto, y al me-
nos dos veces al dfa (por la manana y la noche) si
el riesgo es bajo. Para acceder a las dreas interproxi-
males conviene usar otros instrumentos, como la
seda dental o los cepillos interproximales.

*  Correccion de maloclusiones y malposiciones. La in-
correcta relacién entre las arcadas dentales (mal-
oclusién) y la deficiente alineacién de las piezas
dentales (malposicién dental) dificultan la mastica-
cién, autolimpieza y cepillado dental, favoreciendo
el acimulo de placa, la retencién de restos de ali-
mentos y los microorganismos.

*  Modificacién de los factores ambientales adversos.
Mediante la educacién sanitaria en salud bucoden-
tal, procurando mejoras en los hdbitos de higiene
oral, en la alimentacién y a través de politicas na-
cionales de modificacién de los hdbitos dietéticos.
Los médicos de atencién primaria, los odontdlo-
gos, los higienistas dentales, los maestros y las fa-
milias desempefian un papel clave como agentes
educadores en salud bucodental.

Prevencion secundaria

En sus fases incipientes, cuando las lesiones son toda-
via invisibles a simple vista, la caries es reversible ac-
tuando mediante las medidas preventivas. Ante la pre-
sencia de una lesién en la pieza, es necesaria la realiza-
cién de tratamiento preventivo y restaurador de ésta
mediante la obturacién de la cavidad. La frecuencia
de cepillado serd de tres veces al dfa y la concentracién
de fldor de los dentifricos serd mayor. Si la lesién afec-
ta a la pulpa, es necesario endodonciar los conductos
pulpares, o la exodoncia de la pieza danada para evi-
tar complicaciones.

Prevencion terciaria

Su objetivo es mantener la funcién masticatoria y la
oclusiva para impedir problemas digestivos, fonato-
rios y nutricionales. Se basa en la rehabilitacién de las
piezas dentales perdidas con prétesis dentales, que
pueden ser implantosoportadas.



ENFERMEDAD PERIODONTAL

El término enfermedad periodontal comprende un con-
junto de procesos que afectan a los tejidos que rodean
el diente. Comienza con la inflamacién de las encias
(gingivitis), muy frecuente pero reversible, por acumu-
lacién de la placa dental. La placa se puede calcificar y
formar sarro, que penetra entre la encfa y los dientes,
provoca inflamacién ¥y, sl continua, periodontitis. I
colonizacién por bacterias periodontégenas formard
bolsas por la destruccién de los tejidos blandos y el hue-
so alrededor del diente, pud.iendo producir la desinser-
cién del diente y la pérdida de piezas dentales.

Las enfermedades periodontales graves afectan a un
15-20 % de los adultos (35-44 anos). La pérdida de
piezas provocada por la enfermedad periodontal puede
ocasionar problemas de masticacién y del habla y
afectar a la salud general de las personas mayores.

Los principales factores de riesgo de esta enfermedad ya
han sido sefialados en la introduccién de este capitulo.
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La prevencion pasa por la correcta eliminacién de la
placa dental con medios mecdnicos por el paciente,
enjuagues perioédicos con colutorios de clorhexidina
al 0,2% y la deteccion de individuos con alto riesgo
de padecer enfermedad periodontal, como embaraza-
das, diabéticos, inmunodeprimidos y familiares de
enfermos periodontales graves.

En la enfermedad periodontal instaurada es im-
portante la realizacién de enjuagues con triclosdn, la
eliminacién de la placa y el cdlculo por el odontélogo
y la supresidn de irritantes como el tabaco. En casos
graves es necesario el tratamiento quirtrgico median-
te gingivectomia, colgajo y cirugfa ésea, al que segui-
rd una fase de mantenimiento en la cual el paciente
debe tener una estricta higiene. Si es preciso, debe ins-
taurarse tratamiento antibiético.

La restitucién de las piezas perdidas mediante pré-
tesis implantosoportadas es de peor prondstico en los
pacientes periodontales, por la peor calidad y gran
pérdida de tejido dseo alveolar.

» Salud bucodental. Ausencia de lesiones, enfermedades y trastornos en la cavidad oral que limitan
en la persona afectada la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercu-

ten en su bienestar psicosocial.

» Caries dental. Lesion de las piezas dentales debida a la desmineralizacion de la superficie del dien-
te. Una vez que se ha producido el dano en el esmalte, el proceso evoluciona a través de la dentina

hacia la pulpa.
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Enfermedad periodontal. Conjunto de procesos que afectan a los tejidos que rodean el diente, que

cursa con inflamacion de las encias y destruccion del tejido 6seo y que puede ocasionar la pérdida

del diente.
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Salud visual

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Describir la frecuencia y distribucion de los
principales problemas oculares y visuales que
afectan a la poblacion, e identificar sus princi-
pales factores de riesgo.

v Examinar las posibilidades de prevencidon de
estos problemas.

INTRODUCCION: PRINCIPALES PROBLEMAS
DE SALUD VISUAL

La visién tiene un papel fundamental en el desarrollo
de la persona, pues condiciona la autonomia para su
actividad diaria y su bienestar. Diferentes patologias y
alteraciones oculares pueden reducir en diversos gra-
dos o incluso anular la funcién visual, la cual, segin
la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10), se subdivide en cuatro niveles: visién nor-
mal, discapacidad visual moderada, discapacidad vi-
sual grave y ceguera. En 2010, la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) estimé que el 80 % de los ca-
sos de discapacidad visual que hay en el mundo se
pueden prevenir o curar, y que aproximadamente un
90 % de las personas con discapacidad visual viven en
pafses en desarrollo. Segiin esta fuente, el niimero de
personas con discapacidad visual atribuible a enfer-
medades infecciosas, en particular a oncocercosis y
tracoma, ha disminuido bastante en los tltimos 20 afos.
En cambio, los errores de refraccién no corregidos,
como miopia, hipermetropia, astigmatismo o presbi-
cia, representan la principal causa de deficiencia visual
a nivel mundial (43 %), y las cataratas no operadas
son la causa mds importante de ceguera (33 %), espe-
cialmente en las zonas desatendidas por los sistemas
de salud, donde constituyen un verdadero problema
de salud publica. Otras causas importantes de cegue-

ra son el glaucoma, con mayor prevalencia en paises
de Africa (entre el 15 y el 20 %), la retinopatfa diabé-
tica, con una prevalencia mds alta entre latinoameri-
canos (16 %), y la degeneracién macular asociada a la
edad, que causa el 7 % de la cegueray el 3 % de la de-
ficiencia visual global. Asi, cerca del 2 % de los mayo-
res de 50 afos presentan baja visién funcional, perso-
nas que con ayudas dpticas especiales (lupas, telesco-
pios, ayudas electrénicas, entre otras) y/o rehabilita-
cién pueden llegar a realizar determinadas tareas del
dfa a dfa.

En Europa, segiin estimaciones globales de disca-
pacidad visual por regiones de la OMS, hay un
1,77 % de personas con discapacidad visual, de las
cuales el 82,4 % presentan baja visién y el resto son
ciegas; cifras que aumentan en los paises de Europa
del Este. Segin la Encuesta de Discapacidad, Autono-
mia Personal y situaciones de Dependencia (EDAD 2008),
la prevalencia de discapacidad visual en Espafia se si-
tia en torno a 2,14 personas por cada 100 habitantes,
siendo las comunidades auténomas mds afectadas:
Extremadura, Catilla-La Mancha, Castilla y Le6n y
Galicia (Tablas web 67-1 y 67-2), y observdndose
mayor prevalencia en las personas mayores de 65 afios,
en especial si son mujeres.

FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD
VISUAL

Los principales factores de riego a nivel global segiin
la OMS son: la edad, el género y el nivel socioeconé-
mico.

Los recién nacidos pretérmino, los escolares y los
adultos mayores de 50 anos representan los grupos de
edad mds vulnerables. De los 19 millones de nifios
con discapacidad visual que hay en el mundo, 12 mi-
llones presentan errores refractivos no corregidos que
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se puedan diagnosticar y corregir ficilmente median-
te la compensacién éptica adecuada, y 1,4 millones
tienen ceguera. Las principales causas de ceguera en-
tre los nifios son las cataratas, la retinopatia del pre-
término y la carencia de vitamina A, por lo que apro-
ximadamente la mitad de todas las cegueras infanti-
les se podrian evitar o tratar. Entre los 3 y los 6 afos
destaca la ambliopfa como principal causa de disca-
pacidad visual unilateral. El estrabismo, las cataratas
y los errores de refraccién no corregidos suelen ser sus
principales causas. Los nifios que reciben tratamien-
to durante ese perfodo de tiempo casi siempre recu-
peran la visién; pero si el tratamiento se demora,
pueden presentar problemas de visién permanentes.
En el mundo, alrededor de un 65 % de las personas
con discapacidad visual son mayores de 50 afios. El
desatrollo de enfermedades oculares o sistémicas que
comprometen la vision depende de la predisposicién
genética de la persona, pero también de su interac-
cién con el medio que le rodea a lo largo de su vida.
Con los afios se pierde capacidad visual y son fre-
cuentes patologias como cataratas, glaucoma, dege-
neracién macular asociada a la edad, retinopatia dia-
bética y sequedad ocular. En Europa se prevé un in-
cremento de la poblacién mayor de 65 afos del
17,4 % actual al 29 % en 2050, asi como un mayor
ntimero de diabéticos (48 millones en 2030). En Es-
pana, las previsiones de envejecimiento y diabetes se
sitdan por encima de las cifras europeas, y en el futu-
ro se prevén estas dos condiciones como principales
causas de discapacidad visual.

La OMS estima que mds del 60 % de los casos de
discapacidad visual en el mundo son mujeres. Esto
puede deberse a la mayor esperanza de vida de la po-
blacién femenina, pero también a una mayor dificul-
tad para acceder a los servicios médicos, dada su ma-
yor precariedad en educacién y en el mercado laboral
(sobre todo en zonas econdmicamente desfavoreci-
das), a la alta prevalencia de enfermedades autoinmu-
nes ¢ inflamatorias entre las mujeres y a los cambios
hormonales que padecen (que pueden derivar en alte-
raciones del nervio éptico y en sequedad ocular gra-
ve), e, incluso, a una predisposicién genética.

Aproximadamente un 90 % de la carga mundial de
discapacidad visual se concentra en los paises pobres.
Las personas con escasos recursos econémicos, que vi-
ven en zonas rurales o marginales y que no tienen fi-
cil acceso a los sistemas de salud, son grupos especial-
mente en riesgo. La malnutricién y la falta de agua
potable incrementan la posibilidad de padecer enfer-
medades oculares causantes de discapacidad visual y
Ceguel’a.

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR
LOS PROBLEMAS DE SALUD VISUAL

La salud visual tiene un papel esencial en el curso de
la vida. Durante la infancia, la falta de visién afecta
negativamente al proceso de aprendizaje, al desarrollo
afectivo del nifo y a su integracién en el entorno. Asi-
mismo, alrededor del 28 % de las personas que pade-
cen discapacidad visual moderada y grave estdn en
edad de trabajar, lo que limita su capacidad producti-
va, asf como sus posibilidades de encontrar empleo.
En las personas mayores, los problemas visuales tam-
bién son determinantes en el modo de afrontar el en-
vejecimiento, ya que normalmente van asociados a un
deterioro cognitivo significativo que va en detrimen-
to de su calidad de vida. En consecuencia, los proble-
mas visuales conllevan un importante coste socioeco-
némico tanto para las personas que los padecen como
para sus familias y comunidades. Se hace necesario es-
tablecer estrategias preventivas dirigidas a actuar sobre
los determinantes, que permitan un diagnéstico pre-
coz y un tratamiento adecuado para evitar o retrasar
la disminucién de la funcién visual, y que faciliten el
acceso a servicios de salud ocular. Son fundamentales
intervenciones para identificar las barreras que impi-
den el acceso a la atencién oftdlmica. Los servicios in-
tegrales de salud ocular deben incorporarse a los siste-
mas de salud, desarrollando planes nacionales que ga-
ranticen el acceso universal y equitativo a estos servi-
cios. Corresponde desarrollar sistemas que evalien la
magnitud y las causas de discapacidad visual en todos
los paises, y su evolucién a lo largo del tiempo, lo que
permitird seguir los progresos realizados, determinar
la eficacia de los servicios de salud ocular y establecer
politicas publicas de salud visual prioritarias. Se con-
sidera esencial la capacitacién de recursos humanos y
la mejora de los equipos e infraestructuras que mejo-
ren la calidad de los servicios de salud ocular, incluida
la especializacién en baja visién, visién pedidtrica o
geridtrica de estos servicios. Ofrecer la posibilidad de
operarse de cataratas a las personas mds necesitadas,
asf como los programas de cribado en el entorno es-
colar y la compensacién 6ptica de los errores refracti-
vos encontrados, se ha demostrado que son costoefec-
tivos en todas las regiones. También son necesarias
iniciativas de educacién sobre salud ocular que pro-
muevan la deteccién temprana de problemas visuales,
y estrategias de rehabilitacién e integracién social de
las personas con pérdida de visién inevitable para que
puedan alcanzar su pleno potencial.

Para llevar a cabo estas estrategias, la colaboracién
internacional es imprescindible. Durante la década de



1990, se estimé que la discapacidad visual se duplica-
ria durante el periodo de 1990 a 2020, lo que dio lu-
gar en el aino 1999 al lanzamiento del programa «VI-
SION 2020» para la eliminacién de la ceguera evita-
ble, una iniciativa de colaboracién conjunta entre la
OMS y la International Agency for the Bindness Preven-
tion (IAPB) en la que participan organizaciones no
gubernamentales, asociaciones de profesionales, e ins-
tituciones y corporaciones al cuidado de la salud de
los ojos. La misién de VISION 2020 es mantener y
fortalecer las alianzas estratégicas necesarias para imple-
mentar programas y sistemas de salud ocular sustentables
orientados hacia la poblacidn menos favorecida. En este
contexto, la OMS coordina varias iniciativas, como
«Salud ocular universal: un plan de accién mundial
para 2014-2019», aprobado en 2013 por la 66* Asam-
blea Mundial de la Salud, en el que los Estados miem-
bros han decidido aunar esfuerzos con el propésito
concreto de reducir de aqui a 2019 la prevalencia de
la discapacidad visual prevenible en un 25 % con res-
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pecto a los niveles de base definidos por la OMS en
2010. También existen amplias iniciativas de la socie-
dad civil, como el programa «SightFirst» de la Asocia-
cién Internacional de los Clubes de Leones, que se
inicié en 1990. Sus subvenciones permiten moderni-
zar hospitales y clinicas; capacitar a médicos, enferme-
ros y demds trabajadores de la salud; distribuir medi-
camentos y difundir informacién sobre enfermedades
y afecciones oculares. Sus prioridades de financiacién
son las cataratas, la retinopatia diabética y la ceguera
infantil. Desde sus inicios, SightFirst ha ayudado a
proteger la vista de mds de 30 millones de personas en
zonas desfavorecidas de todo el mundo. En Espafia,
desde 1938 la Organizacién Nacional de Ciegos Es-
panoles (ONCE) ha construido un sistema de presta-
cién social para personas con ceguera o discapacidad
visual grave que procura la inclusién social y laboral
de estas personas; en concreto, la Fundacién ONCE
ha generado mds de 80.000 empleos para personas
con discapacidad en sus 29 afios de existencia.

» Los errores refractivos no corregidos, las cataratas no operadas, el glaucoma y las patologias reti-
nianas son las principales causas de discapacidad visual y ceguera en el mundo.

T

» A nivel mundial, tener mas de 50 afos, ser mujer y tener escasos recursos economicos aumenta el

riesgo de padecer problemas visuales. En paises desarrollados, el envejecimiento y la diabetes son

las principales causas de discapacidad visual.

» Se necesitan iniciativas para combatir la discapacidad visual y la ceguera evitable, y para mejorar la
calidad de vida de los que, pese a todo, tienen una funcion visual disminuida.
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Prevencion en fisioterapia

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los diferentes procedimientos, en el
ambito de la fisioterapia, empleados en la pre-
vencion de enfermedades prevalentes y en sus
complicaciones.

v Conocer las bases generales de las interven-
ciones que desde la fisioterapia son implemen-
tadas en los principales problemas de salud.

INTRODUCCION

A pesar de que tradicionalmente la fisioterapia se
identifica con la aplicacién de un conjunto de méto-
dos basados en agentes fisicos destinados al tratamien-
to de muy diversas patologfas, sus posibilidades de ac-
tuacién no sélo se cifien al dmbito terapéutico de dis-
funciones somdticas, psicosomdticas y orgdnicas, sino
también al dmbito preventivo sobre personas a las que
se desea mantener en un nivel adecuado de salud.

NIVELES PREVENTIVOS DE ACTUACION
EN FISIOTERAPIA

Las actuaciones de fisioterapia mds frecuentemente
implementadas en el contexto de la promocién de la
salud, de la prevencién de enfermedades prevalentes y
de sus alteraciones son aquéllas dirigidas hacia grupos
de poblacién especificos bajo el desarrollo de progra-
mas asistenciales dirigidos.

A pesar de que los campos de actuacién del fisiote-
rapeuta pueden enfocarse hacia cualquiera de los nive-
les de prevencién existentes, una gran parte de actua-
ciones son realizadas en el tercer nivel, en el que la en-
fermedad ya ha aparecido. El desconocimiento existen-
te tanto en la poblacién como en el resto de profesio-
nales implicados en la atencién al paciente, junto con
una elevada presion asistencial, son factores que favore-

cen que la presencia de programas de intervencién pre-
ventiva en grupos de poblacién especificos sea muy re-
ducida en atencién primaria y casi inexistente en aten-
cién especializada. Pero no debemos olvidar que la fi-
sioterapia es una disciplina con una gran cantidad de
dmbitos de actuacidn sobre cualquier especialidad de la
medicina y en cualquiera de sus niveles de prevencion.

La progresion en las cifras de afectados por las en-
fermedades de mayor prevalencia posiciona a la fisio-
terapia como una medida de actuacién destacada en
nuestro sistema sanitario, con tres niveles de actua-
cién: 1) preventivo, para evitar la aparicion de altera-
ciones patoldgicas y mantener un estado éptimo de sa-
lud; 2) curativo, incluyendo la prevencién del desarro-
llo de una deficiencia secundaria, y 3) una vez estableci-
das las discapacidades, el objetivo serd limitarlas al mi-
nimo y favorecer el mayor grado de participacién. Sin
olvidar que sobre cualquiera de estos tres niveles deben
ser implementadas medidas de educacién terapéutica.

AGENTES FiSICOS EMPLEADOS
EN FISIOTERAPIA

El conjunto de agentes fisicos empleados en los pro-
cedimientos generales de intervencién en fisioterapia
se divide entre naturales y artificiales, e incluyen, entre
otros: calor, frfo, agua, movimiento, luz, sonido y ra-
diacién electromagnética. Su aplicacién estd protoco-
lizada bajo una serie de técnicas capaces de provocar
diferentes efectos sobre el organismo, clasificados
como: primarios y secundarios (Tabla web 68-1). Es-
tos tltimos pueden ser agrupados en: antiinflamato-
rio, regenerador tisular, analgésico, mejora del tono
muscular y mejora de la extensibilidad. Los procesos
patoldgicos que cursan con restricciones de movili-
dad, por limitacién articular o por falta de extensibi-
lidad de tejidos blandos, junto con atrofia muscular,
generﬂ.lmente s¢€ acompaﬁﬂ.n. de un pIOCCSD inﬂamﬂ{O'
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rio agudo o crénico con sintomatologfa dolorosa y
son susceptibles de mejorar tras la aplicacién de estos

procedimientos (Tabla web 68-2).

EL METODO DE INTERVENCION
EN FISIOTERAPIA

La utilizacién de los agentes fisicos implica la integra-
cién de éstos en un procedimiento de intervencién
apropiado mediante programas especificos que inclu-
yan: medidas de educacién, pautas para la realizacién
de movimientos analiticos y para la autoaplicacién de
técnicas domiciliarias coadyudantes, y normas de
ejercicio terapéutico dirigido.

Por tanto, el método de intervencién en fisioterapia
se define como el procedimiento sistemdtico de aten-
cién que permite la identificacién y tratamiento de las
alteraciones de salud reales o potenciales. Se enfocard
de forma diferente en funcién de a quién vaya dirigido
y del nivel de actuacién preventiva que se pretenda rea-
lizar. De forma general, las acciones a realizar son:

* Valoracién y deteccién precoz de enfermedades.

* Andlisis de datos y diagnéstico de fisioterapia.

* Identificacién de factores de riesgo.

* Educacién y orientacién al paciente sobre las ca-
racteristicas y la evolucién de su proceso.

* Asignacién a un programa de fisioterapia con dife-
rentes propuestas de actuacion segtn la patologia
sea real o potencial.

* Evaluacién de resultados.

Relacionado con el programa de fisioterapia, la Organi-
zacién Mundial de la Salud destaca de forma expresa los
beneficios de la actividad fisica como uno de los pilares
fundamentales de promocién de la salud y de estilos de
vida saludables, especialmente en la prevencién y mane-
jo de factores de riesgo relacionados con enfermedades
crénicas degenerativas. Dentro del campo preventivo en
fisioterapia, la prictica de ejercicio terapéutico dirigido
hacia grupos especificos es, junto con la utilizacién de
medios fisicos coadyuvantes, la estrategia de interven-
cién mds eficaz en la promocién de la salud.

EJERCICIO TERAPEUTICO COMO PREVENCION
Y CONTROL DE ENFERMEDADES

Los programas empleados se deben ajustar a las caracte-
risticas individuales de cada persona o grupo de perso-
nas y serdn realizados de distinta forma segtin la edad,
sexo, peso corporal y capacidad funcional, entre otros
aspectos. La inactividad fisica y la falta de ejercicio estdn
relacionadas con el desarrollo de diversos trastornos. La

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

relacién entre el nivel de actividad fisica y el riesgo de
desarrollar una enfermedad coronaria ha sido el aspecto
mds estudiado, pero existen otros estudios que sugieren
que la actividad fisica puede contribuir a la prevencién
y control de otras muchas enfermedades. Entre ellas
destacan, por su importancia, la hipertensién arterial, la
osteoporosis, la artrosis, la diabetes y determinados tipos
de neoplasias, entre otras. Por otro lado, la prictica de
ejercicio fisico regular es especialmente eficaz frente a
enfermedades metabdlicas, produce efectos beneficiosos
sobre las articulaciones, fuerza muscular y resistencia, y
muestra efectos psicolégicos positivos para la salud.

ESTRUCTURA DE LOS PROGRAMAS
DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
FISIOTERAPICO EN ENFERMEDADES
PREVALENTES

Independientemente del nivel de prevencién, la estruc-
tura de estos programas debe incluir las siguientes me-
didas: @) identificacién de los factores de riesgo y/o
agravantes; &) pautas de educacién terapéutica para in-
formar tanto del estado actual como de la posible evo-
lucién, asi como de la importancia de las medidas de
prevencién aconsejadas; ¢) utilizacién de recursos de fi-
sioterapia por medio de la aplicacién de procedimien-
tos generales, ya comentados, y de otros métodos espe-
cificos de intervencién en las diferentes especialidades
clinicas; ) realizacién de ejercicio terapéutico dirigido
que, segtin los objetivos marcados, estard enfocado ha-
cia la mejora de la fuerza, de la flexibilidad y movilidad,
y de la resistencia cardiorrespiratoria.

Es necesario tener en cuenta el tipo de ejercicio, la in-
tensidad, la duracién, la frecuencia semanal, la progre-
sién y la recuperacién posterior. Por otro lado, antes de
iniciar un programa de ejercicio, especialmente de fuer-
za y de resistencia, es importante confirmar que el pa-
ciente estd en condiciones adecuadas para tolerarlo me-
diante una prueba de esfuerzo subméximo, especialmen-
te si existe algiin proceso patolégico o algin factor de
riesgo cardiovascular. Ademds, el programa debe desarro-
llarse de forma gradual conociendo los signos y sintomas
de alerta que aconsejen detener su ejecucion y desarrollo.
Cada programa de ¢jercicio debe constar, al menos, de
tres fases: 1) fase de calentamiento, 2) fase de ejercicio es-
pecifico y 3) fase de vuelta a la calma.

En la tabla 68-1 se muestran, de forma general, las
principales medidas de fisioterapia sobre enfermeda-
des de alta prevalencia. No obstante, siempre se acon-
seja una valoracién previa de la persona a la que va di-
rigido el programa y una adaptacién a las circunstan-
cias particulares de cada individuo.
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Tabla 68-1. Principales medidas de tratamiento fisioterapico en grupos de enfermedades mas prevalentes

Problema de salud Enfermedad Técnicas

* Métodos especificos de reeducacion respiratoria, de

Respiratorios * Enfermedad pulmonar - ey 2 e
b : i diafragma y tonificacion de musculos implicados
cronicos obstructiva crénica i il
» Ejercicios generales y especificos, deportes adaptados
+ Cardiopatia isquémica * Ejercicio de tonificacion-activacion
Cardiovasculares * Enfermedad vascular  Cinesiterapia en amplitudes maximas
cerebral » Ejercicios generales y especificos, deportes adaptados
* Masoterapia trofica y circulatoria
Metabélicos . Dlabgtes . Ej_eru'clo de‘tonlflcauqn—actwagqn
* (Obesidad * Cinesiterapia en amplitudes maximas
* Ejercicios generales y especificos, deportes adaptados
Electroterapia analgésica
Termoterapia
* Artiosic Masoterapia descontracturante

L]

L]

L]

Osteoarticulares . e Cinesiterapia pasiva, activa y resistida
* Osteoporosis . Mecanotergpig :

e Hidroterapia

» Ejercicios generales y especificos, deportes adaptados

Principales pautas de un programa de ejercicio terapéutico dirigido
Fase de calentamiento  Ejercicios suaves de activacién progresiva. Estiramientos en tensién activa

Ejercicio aerobico - Objetivos:
* Controlar el peso corporal

* Mantener o mejorar la capacidad aerdbica
» Mantener o mejorar la capacidad fisica general

Tipo: actividades ritmicas [marcha ligera, nadar, bailar, montar en bicicleta, etc.)
Frecuencia: 3-7 veces/semana; duracion: 20-60 minutos; intensidad: 60-80% de la FC .

Ejercicios de fuerza - Objetivos:

* Aumentar la fuerza muscular
* Mejorar el rendimiento muscular

Tipo: mancuernas, gomas elasticas, maquinas, etc.
Frecuencia: 3 veces/semana [dias no consecutivos); duraciéon: 3 series

G de 8-12 repeticiones; intensidad: 75 % RM
Fase de ejercicio

Ejercicios de flexibilidad - Objetivos:

» Mantener y mejorar la amplitud articular
* Mejorar el equilibrio y la marcha

Tipo: estiramientos activos en tension pasiva
Frecuencia: 2-3 veces/semana [no consecutivos); duracion: 10-30 segundos/grupo
muscular; intensidad: no doloroso

Ejercicios de propiocepcion - Objetivos:

» Trabajar coordinacion y destreza

Tipo: ejercicios activos en desequilibrio

Frecuencia: 2-3 veces; duracion: 30-60 segundos/ejercicio; intensidad: no llegar
a sobrecarga muscular

Fase de vuelta a la Ejercicios activos suaves de regresion y de relajacion, estiramientos pasivos
calma y ejercicios dirigidos a mejorar la higiene postural

FC,.,: frecuencia cardiaca maxima; RM: repeticién maxima.
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» La fisioterapia es una disciplina con una gran cantidad de ambitos de actuacién que puede ser apli-
cada sobre cualquier especialidad de la medicina, en cualquiera de sus niveles de prevencion.

» El ejercicio dirigido es una opcion terapéutica no farmacolégica que reduce el desarrollo de enfer-
medades, ayuda en su tratamiento, asi como en la rehabilitacion de condiciones funcionales.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Kisner C, Colby LA. Ejercicio terapéutico. 5* ed. Buenos

Aires: Editorial Médica Panamericana; 2010.

Gallego Izquierdo T. Bases teéricas y fundamentos de la fisio-
terapia. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2007.



Enfermeria comunitaria

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer el rol de las enfermeras comunitarias
en el &mbito comunitario.

v" Describir los campos de actuacion de las enfer-
meras comunitarias.

v" Describir la importancia del abordaje de las
personas, la familia y la comunidad.

INTRODUCCION

La enfermerfa, como disciplina y como profesién, ha
sufrido una importante evolucién en las dltimas déca-
das. En dicha evolucién tuvo una destacada impor-
tancia la Declaracién de Alma-Ata (1978) y su in-
fluencia en lo que vino a denominarse como nuevo
modelo de atencién primaria, en el que las enfermeras
pasaron a desempenar un papel relevante en el marco
de los equipos multidisciplinares.

Los importantes cambios sociales, demogréficos,
econémicos, culturales y epidemiolégicos que se han
ido produciendo en la sociedad han obligado a la en-
fermerfa a evolucionar y a desarrollar un paradigma
propio de identidad disciplinar y profesional que per-
mitiese adaptarse a dichos cambios y dar respuesta a
las demandas y necesidades centradas fundamental-
mente en la prestacién de cuidados especializados,
cientificos y humanizados.

Esta evolucion, que se inicia en la universidad con
los cambios curriculares y la adaptacién a los nuevos
planes de estudios derivados del Espacio Europeo de
Educacién Superior, permite a las enfermeras alcanzar
el méximo desarrollo académico, que era imposible
hasta ese momento, y que tiene su posterior reflejo en
el dmbito asistencial con unas enfermeras mds prepa-
radas y mejor integradas en el equipo de salud/inter-
disciplinar.

La implantacién y posterior desarrollo de la espe-
cialidad de enfermeria familiar y comunitaria contri-
buye de manera decidida a un nuevo rol de las enfer-
meras en el dmbito comunitario, en el que pueden de-
sarrollar competencias que contribuyan a la mejora de
las personas, las familias y la comunidad, aunque ac-
tualmente no se hayan podido incorporar de manera
reglada en los sistemas de salud.

La existencia de sociedades cientificas de enfermeria
comunitaria con un largo recorrido y una importante
implantacién a nivel nacional y sus alianzas con socie-
dades de salud publica contribuyen, asimismo, al desa-
rrollo cientifico profesional de las enfermeras comuni-
tarias con sus aportaciones a la atencién comunitaria.

DEFINICION

La propia evolucién de la enfermeria comunitaria y su
variabilidad en cuanto a los contextos en los que de-
sarrolla su actividad hacen complicado el desarrollo
de una definicién. Sin embargo, y teniendo en cuen-
ta las especificidades que en cada caso y contexto pue-
dan darse, la enfermerfa comunitaria se puede definir
como: la prictica cientifico-profesional de la enfermeria
integrada en la salud piiblica y dirigida fundamental-
mente a la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad desde una perspectiva integral, integrada e
integradora hacia las personas, las familias y la comuni-
dad, identificando y coordinando los recursos comunita-
rios y favoreciendo la intersectorialidad y la continuidad
de cuidados. La atencidn de las enfermeras comunitarias
f)ﬂzﬂrﬂ, €n fﬂdo momento, f,’! contexto en fl qﬂl;" 5 !{t‘?ﬂﬂ”
a cabo sus intervenciones, respetando la multiculturali-
dad y participando de forma activa y consensuada en la
toma de decisiones de las personas y sus familias para al-
canzar su mdxima autonomia y lograr mantener sanos a
los sanos a través de la educacion para la salud en cual-
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quier dmbito comunitario. Planifican, desarrollan y
evaliian sus actividades de manera autdnoma y transdis-
ciplinar.

ROL DE LAS ENFERMERAS COMUNITARIAS

Los cambios contextuales que estdn sufriendo las co-
munidades de los paises occidentales influyen de ma-
nera directa en la salud individual y colectiva de sus
habitantes. Estos cambios generan, a su vez, nuevas
necesidades y demandas de salud que obligan a que se
planteen nuevas respuestas centradas no tan sélo en la
enfermedad, sino también en los problemas de salud
relacionados con los estilos de vida, hdbitos conduc-
tuales, culturales, sociales, laborales, etc., y desde una
perspectiva integral que repercuta de manera directa
sobre su estado de salud general y, consecuentemente, so-
bre sus necesidades sentidas. La enfermera comunita-
ria centra su ejercicio profesional en los valores profe-
sionales de la salud ptblica de manera coordinada con
profesionales de otras disciplinas que la legitiman y la
visibilizan ante la sociedad.

El rol de las enfermeras comunitarias se centra en el
cuidado compartido de la salud de las personas, las fa-
milias y las comunidades, en el continuum de su ciclo
vital y en los diferentes aspectos de promocién de la sa-
lud, prevencion de la enfermedad, recuperacién y reha-
bilitacién, en su entorno y contexto sociocultural.

La actuacién de las enfermeras comunitarias estd
orientada por principios y fundamentos cientificos, hu-
manisticos y éticos de respeto a la vida y a la dignidad
humana. Su prdctica requiere de un pensamiento criti-
co transdisciplinar, de una actuacién multiprofesional
y de una participacion activa de las personas a las que
atiende, con visién holistica del ser humano en su rela-
cién con el contexto familiar, social y ambiental.

Las enfermeras comunitarias basan sus actuaciones
en una visién integral en la que siempre contemplan
la perspectiva individual de cada persona, que vive,
experimenta y siente su realidad de salud de manera
tinica, aunque el problema que tenga pueda ser com-
partido/sentido por muchas de ellas. Ademds, lo hace
articulando su intervencion con el dmbito mds préxi-
mo a la persona, la familia, e identificando la influen-
cia que el problema tiene en sus dindmicas familiares
y sociales, y en sus comportamientos como grupo, es
decir, de cémo éste contribuye o no en su red de apo-
yo para su éptimo abordaje. Por otra parte, interviene
de manera grupal y comunitaria, identificando los re-
cursos que puedan contribuir a solucionar el proble-
ma y las redes sociales en las que apoyarse tanto la per-
sona como la familia.

SECCIGON V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

Asi pues, una persona con diabetes, que no diabé-
tica, vive su diabetes de manera exclusiva y compicta-
mente diferente a como lo puede hacer cualquier otra,
aunque la diabetes como enfermedad sea la misma.
Pero, ademds, su familia contribuird positiva o nega-
tivamente en el desarrollo de dicha diabetes de igual
manera que la diabetes influird en la familia y cada
uno de sus miembros. Finalmente, la atencién grupal
y la intervencién comunitaria pueden ser claves en el
abordaje positivo de la diabetes de dicha persona. De
tal manera que persona, familia y comunidad repre-
sentan un todo en la actuacién integral, integrada e
integradora que las enfermeras comunitarias llevan a
cabo a través de la planificacién, ejecucion y evalua-
cién de sus cuidados individualizados.

CAMPOS DE ACTUACION
DE LAS ENFERMERAS COMUNITARIAS

Uno de los errores mds frecuentes relacionados con la
enfermerfa comunitaria es relacionar su campo de ac-
tuacion exclusivamente con el dmbito de la atencién
primaria. Pero la atencién primaria es un nivel o 4m-
bito de actuacién que se encuentra inmerso en la co-
munidad y, por tanto, no es el tnico campo en el que
las enfermeras comunitarias desarrollan o puedan de-
sarrollar su actividad cientifico-profesional. Es mds,
incluso las enfermeras comunitarias que desarrollan
su actividad en Atencién Primaria, deben tener en
cuenta que esta, no tan solo se circunscribe al centro
de salud como referente primario del sistema sanita-
rio, sino que éste tan solo debe ser un punto de refe-
rencia para el desarrollo de intervenciones comunita-
rias en cualquier dmbito de la comunidad (familiar,
escolar, laboral, de ocio, etc.) en el que se incorporen
como coordinadoras y gestoras de los recursos comu-
nitarios y de las acciones planificadas junto a los agen-
tes de salud y los lideres comunitarios identificados.

Fuera del 4mbito mds reconocible de la atencién
primaria, las enfermeras comunitarias pueden incor-
porarse a dmbitos mds amplios y menos reconocibles,
como el sociosanitario, en el que su papel mediador y
de coordinacién es fundamental para el logro de los
objetivos que en él se plantean y que estdn intima-
mente relacionados con muchos de los cambios ante-
riormente comentados (demogrificos, de estructura
familiar, sociales, culturales, econémicos, etc.), y que
ademds precisan de respuestas integrales e integradas
a la vez que eficientes, dada la escasez de recursos eco-
némicos en el que se enmarca.

Los centros de salud publica constituyen otro de los
dmbitos en los que las enfermeras comunitarias pueden
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desarrollar sus competencias, asi como en cualquier
otro dmbito o contexto en el que se requiera:

Identificar las necesidades de salud de la poblacién y
proporcionar la correcta respuesta de cuidados de los
servicios de salud a los ciudadanos en cualquier dmbito.
Establecer y dirigir redes centinelas de epidemiolo-
gia de los cuidados.

Desarrollar indicadores de actividad y criterios de
calidad de los cuidados en el dmbito familiar y co-
munitario.

Aumentar el seguimiento y la atencién longitudinal
al valorar al individuo y la familia desde la perspec-
tiva de la necesidad de cuidados, en su entorno y en
todas las etapas de la vida, con especial atencién a
aquéllos que deben ser atendidos en su domicilio.
Responder eficazmente a las necesidades de la po-
blacién con enfermedades crénicas prevalentes, a
las situaciones de discapacidad, de riesgo de enfer-

mar y de fragilidad.
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Disefiar y desarrollar estrategias de intervencién y
participacién comunitaria, centradas principal-
mente en la promocién de la salud y la preven-
cién de la enfermedad.

Garantizar la continuidad de la atencién y los
cuidados, mediante la gestion efectiva y la coor-
dinacién de los recursos humanos y materiales
disponibles.

Favorecer el funcionamiento de los equipos multi-
profesionales, a través de la participacién, la re-
flexién, el andlisis y el consenso, y desde el respeto
a las competencias propias y del resto de especialis-
tas y profesionales del dmbito comunitario y de la
salud publica.

Mejorar la préctica enfermera en el 4mbito familiar
y comunitario a través de la investigacién en cui-
dados enfermeros y de la participaciéon en lineas de
investigacién multiprofesionales desde una pers-
pectiva transdisciplinar.

» Enfermera comunitaria. Profesional de salud pUblica que presta cuidados a personas, familias y co-
munidad desde una perspectiva integral, integrada e integradora, basados en la promocion de la sa-
lud y la prevencion de la enfermedad en ambitos muy diversos.

» Atencion integral. Atencion prestada contemplando la perspectiva fisica, psicolégica, social y espiritual.

» Familia. Sistema que se compone de una parte estructural (individuos, limites, reglas, reservas ma-
teriales y afectivas, etc.) y otra parte funcional [la comunicacién —comprensién y manifestacién de
los sentimientos y necesidades fisico-emocionales—y las relaciones de afecto, intimidad, confianza,
autonomia, los aspectos emocionales entre los individuos que conviven juntos, etc.).

» Comunidad. Fuerza social dinamica, con caracteristicas demograficas, instituciones, condiciones
ambientales y recursos bien definidos, que entre otras cosas promueven o impiden la salud y el bien-

estar de la poblacion.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Programas de atencion farmacéutica

y salud en la farmacia comunitaria

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer la funcién principal del farmacéutico
comunitario como profesional sanitario.

v" Conocer las diferentes actividades del farma-
ceutico comunitario y ser capaz de describir los
servicios profesionales farmacéuticos asisten-
ciales mas frecuentes que se prestan en la far-
macia.

v Explicar los conceptos deproblema relacionado
con los medicamentos y resultado negativo de
la medicacion.

INTRODUCCION

La farmacia comunitaria es un establecimiento sanita-
rio privado de interés piblico, cuya principal funcién
es abastecer el mercado de medicamentos y garantizar
el acceso del paciente a la prestacion farmacéutica en con-
diciones de efectividad, seguridad y eficiencia. Esta ga-
rantia implica que «e/ paciente reciba el medicamento ne-
cesario, a las dosis adecuadas, en el momento preciso, con
la informacién sobre el correcto manejo del mismo y al me-
nor coste posible» (Ley de Cohesién y Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud, 2003). La atencién farmacéuti-
ca constituye el modelo de prictica profesional a través
del cual el farmacéutico se responsabiliza de las necesi-
dades del paciente en relacién con su medicacién.

En la actualidad, se acepta internacionalmente el
término farmacia comunitaria para definir el modelo
de oficina de farmacia que presta servicios a la comu-
nidad contribuyendo a mejorar la salud de los ciuda-
danos. Se denominan servicios profesionales farmacéu-
ticos al conjunto de actividades profesionales que pue-
den desarrollarse en la farmacia comunitaria.

SERVICIOS PROFESIONALES
FARMACEUTICOS

El documento de Consenso sobre Atencion Farmacéu-
tica del Ministerio de Sanidad (2001) distingue dos
tipos de actividades del farmacéutico comunitario:
las orientadas al medicamento y las orientadas al pa-
ciente. Las primeras incluyen la adquisicién, custo-
dia y conservacién de medicamentos y materias pri-
mas, y estdn relacionadas con funciones logisticas y
de gestion empresarial. Las actividades o servicios
profesionales farmacéuticos que se orientan al pa-
ciente se denominan asistenciales. Entre todos ellos,
destacan cuatro por ser especificos del farmacéutico
e incluirse dentro de las funciones fundamentales
que la legislacién atribuye a las farmacias comunita-
rias. Son: 1) la dispensacién de medicamentos y pro-
ductos sanitarios; 2) la indicacién farmacéutica; 3) el
seguimiento de los tratamientos, y 4) la formulacion
magistral. También son actividades del farmacéutico
comunitatio la colaboracién en campanas sanitarias
y programas de promocidn y proteccién de la salud,
prevencion de la enfermedad y educacién sanitaria,
o el consejo farmacéutico y la informacién sobre el
uso correcto y racional de los medicamentos. Otros
servicios profesionales farmacéuticos asistenciales
mds novedosos que actualmente estdn comenzando
a implantarse en las farmacias son: la elaboracién de
sistemas personalizados de dosificacién, la concilia-
ci6én de la medicacién, la revisién de botiquines, la
revision de la medicacién o los programas de adhe-
rencia terapéutica.

A continuacién se describen los servicios profesio-
nales mds importantes que se llevan a cabo en la far-
macia comunitaria.
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DISPENSACION

La dispensacién es el acto profesional por excelencia
del farmacéutico, mediante el cual entrega al pacien-
te la medicacién solicitada, garantizando el acceso del
paciente al medicamento. El proceso incluye la inter-
pretacién de la prescripcién médica y el chequeo de su
adecuacion a las exigencias de la legislacién vigente.

Ademis, hacer de la dispensacién un servicio clinico
centrado en el paciente implica una actitud activa por par-
te del farmacéutico, orientada a: #) validar la idoneidad
dela prescripcion médica atendiendo a las caracteristicas
fisiopatolégicas y farmacoterapéuticas del paciente; 4)
asegurarse de que el paciente sabe cémo manejar la me-
dicacién y estd dispuesto a hacerlo; ¢) resolver las posibles
carencias de informacién, y d) prevenir y/o resolver fallos
de la farmacoterapia. Sélo bajo estas premisas se puede
garantizar la entrega de los medicamentos al paciente en
condiciones de efectividad y seguridad.

INDICACION FARMACEUTICA

Otra de las actividades que involucran directamente
al farmacéutico consiste en dar respuesta profesional
al paciente que acude a la farmacia, describe una de-
terminada sintomatologia y demanda el remedio mds
adecuado para ese problema de salud («deme algo
para»). En este caso, el papel del farmacéutico comu-
nitario es fundamental, ya que constituye seguramente
el primer contacto del paciente con un profesional sani-
tario y la puerta de acceso al sistema sanitario.

Asi pues, el farmacéutico debe actuar como filtro
para: 4) identificar la sintomatologfa descrita por el
paciente; &) diferenciar los procesos banales de los
que no lo son (solamente aquellos problemas de sa-
lud autolimitados son susceptibles de ser tratados
desde la farmacia), y ¢) seleccionar la opcién mds
adecuada para solucionar el problema en funcién de
la situacién identificada.

La actuacién del profesional farmacéutico puede
contemplar: 1) la seleccién de un medicamento de
venta libre y/o medida no farmacoldgica apropiada a
la condicién descrita por el paciente; 2) la derivacién
al médico; 3) la provisién de educacion sanitaria, y/o
4) la oferta de otros servicios como el seguimiento far-
macoterapéutico. El manejo de protocolos de actua-
cién consensuados entre profesionales constituye una
herramienta imprescindible para la ayuda en la toma
de decisiones. Como ejemplos de sintomas menores
susceptibles, @ priori, de ser tratados desde la farmacia
comunitaria estdn: resfriado, tos, gripe, diarrea, he-
morroides, estrefiimiento, aftas, piojos o insomnio.

SECCION V ACTUACIONES DE SALUD PUBLICA

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

El seguimiento del tratamiento farmacoldgico, llama-
do seguimiento farmacoterapéutico (SFT), supone el
abordaje integral de la farmacoterapia del paciente
desde la farmacia comunitaria. Se trata de un servicio
profesional encaminado a maximizar la efectividad y
seguridad de los medicamentos. El objetivo del SFT
es la deteccion de problemas relacionados con los medi-
camentos (PRM), elementos del proceso de uso de los
medicamentos que provocan o pueden provocar fallos
en la farmacoterapia, siendo necesario entonces reali-
zar alguna intervencién farmacéutica para optimizar
el tratamiento. Estos fallos de la farmacoterapia se de-
nominan resultados negativos de la medicacion (RNM)
y se clasifican en tres categorias en funcién de las pre-
misas que debe cumplir un medicamento: que sea ne-
cesario, efectivo y seguro. En la tabla web 70-1 se
muestra el listado de RNM segtin el Tercer Consenso
de Granada sobre Problemas Relacionados con Medi-
camentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a
la Medicacién (RNM).

El incumplimiento terapéutico, la presencia de inte-
racciones, la probabilidad de efectos adversos, contra-
indicaciones o las caracterfsticas personales del pacien-
te son ejemplos de situaciones que en el proceso de uso
de medicamentos pueden causar la aparicién de algin
RNM. En la tabla web 70-2 se muestra un listado no
excluyente de posibles PRM (FORO, 2010).

Por ejemplo, el incumplimiento terapéutico (pacien-
te que no toma la medicacién cuando debe) de un pa-
ciente en tratamiento con antidiabéticos orales puede
dar lugar a que la medicacién no sea efectiva, ya que
el paciente no recibe la cantidad de fédrmaco que ne-
cesita, y esto se manifieste por unos niveles de gluce-
mia anormalmente elevados. En este caso, el farma-
céutico, al detectar el problema, debe realizar una in-
tervencioén encaminada a conocer los motivos por los
que el paciente no toma el medicamento (desconoci-
miento, efectos adversos, incomprensién, etc.) y edu-
car al paciente para que mejore esta conducta y asf su
problema de salud pueda ser controlado.

Con independencia de la metodologia utilizada, el
SFT debe seguir una serie de etapas, reflejadas en la
tabla web 70-3. Todas ellas se irdn sucediendo duran-
te el tiempo que el paciente esté en SFT; por ello, este
servicio requiere un compromiso de continuidad por
parte del farmacéutico comunitario y debe realizarse
de forma sistematizada y documentada. Las interven-
ciones farmacéuticas derivadas del SFT son variadas,
y pueden consistir en la derivacién del paciente al mé-
dico, la provisién de educacién sanitaria al paciente
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y/o la propuesta de modificaciones en el tratamiento;
todas ellas requieren la colaboracién del propio pa-
ciente y en muchas ocasiones del resto de profesiona-
les sanitarios. Por ello, la colaboracién interdisciplinar
y entre distintos niveles asistenciales es imprescindible
para el éxito de un programa de este tipo.

FORMULACION MAGISTRAL

El servicio de formulacién magistral estd orientado a
la elaboracién de férmulas magistrales, un tipo de me-
dicamento que se elabora de forma individualizada, a
medida de un determinado paciente, ajustando las ca-
racteristicas del firmaco a sus necesidades terapéuti-
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cas. La legislacion vigente define las férmulas magis-
trales como: «el medicamento destinado a un pacien-
te individualizado, preparado por un farmacéutico, o
bajo su direccién, para cumplimentar expresamente
una prescripcién facultativa detallada de los princi-
pios activos que incluye, segtin las normas de correc-
ta elaboracién y control de calidad establecidas al
efecto, dispensado en oficina de farmacia o servicio
farmacéutico». Las férmulas magistrales representan
una de las actividades mds arraigadas del farmacéuti-
co. Si bien hoy en difa la mayoria de los medicamen-
tos se fabrican de forma industrial, la formulacién
magistral sigue siendo indispensable en el tratamien-
to de algunos casos especificos.

» El farmacéutico comunitario tiene la mision, compartida con el resto de profesionales sanitarios, de
garantizar el uso seguro, eficaz y eficiente del medicamento. Esta funcion debe hacerse efectiva a
través de las diferentes actividades que se llevan a cabo en la farmacia comunitaria.

» Estas actividades se denominan servicios profesionales farmacéuticos, siendo los mas relevantes:
la dispensacion, la indicacion farmacéutica, el seguimiento de los tratamientos y la formulacion ma-

gistral.

> Los procedimientos de atencién farmacéutica permiten al farmacéutico comunitario asumir la res-
ponsabilidad de participar activamente en la asistencia al paciente con el objetivo de conseguir re-

sultados que mejoren su calidad de vida.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Equidad en salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los conceptos dedesigualdades socia-
les en saludy de equidad en salud [qué son).

v Introducir algunos conceptos sobre la génesis

de las desigualdades sociales en salud (cémo
se producen).

v ldentificar las alternativas de abordaje de las

desigualdades sociales en salud y las estrate-
gias de equidad en salud (qué hacer).

CONCEPTOS DE DESIGUALDADES SOCIALES
EN SALUDY DE EQUIDAD EN SALUD

En todos los paises y ciudades hay diferencias de salud
en la poblacién. Algunas son debidas a factores gené-
ticos, constitucionales o por el azar. También se pro-
ducen por el propio proceso de envejecimiento o por
la libre eleccién de ciertos estilos de vida. Sin embar-
go, hay otras diferencias en salud que son sistemiticas
(no se distribuyen de manera aleatoria, sino que pre-
sentan un patrén que se repite en toda la poblacién),
tienen un origen social (y por tanto son modificables)
y son injustas. A estas diferencias en salud las denomi-
namos desigualdades sociales en salud (DSS), health in-
equities en inglés, y abarcan la inmensa mayoria de las
variaciones poblacionales de la salud. Las considera-
mos njustas porque no aceptamos el hecho de que na-
cer en una familia, en un barrio o en un continente
con un perfil socioeconémico especifico, o pertenecer
a una clase social, género, etnia, orientacién sexual, si-
tuacién laboral, migratoria, etc., deba determinar las
oportunidades de salud y esperanza de vida de una
persona, a veces «de la cuna a la tumba». Si la enfer-
medad y la muerte prematura tienen una determina-
cién social, las consideramos injustas, pues son evita-
bles con la intervenci6n social.

Ejemplos de estas DSS son las diferencias en espe-
ranza de vida al nacer entre barrios ricos y pobres de
una ciudad, la mayor prevalencia de diabetes, hiper-
tension, artrosis u obesidad en personas de clases so-
ciales bajas, o las diferencias en salud autopercibida y
problemas de salud mental entre hombres y mujeres.

La equidad en salud s, por lo tanto, la situacién en la
que todas las personas alcanzan un grado méximo de sa-
lud y ninguna se ve en situacion de desventaja por razén
de su posicién social o por otras circunstancias determi-
nadas por factores sociales. Se alcanza mediante medidas
sociales y politicas que implican la distribucién equitati-
va de los recursos necesarios para la salud (no sélo los sa-
nitarios), el acceso equitativo a las oportunidades dispo-
nibles y la prestacion equitativa de apoyo a las personas
enfermas. Es un enfoque de justicia social cuyo objetivo
tltimo es eliminar las DSS, desarrollando el mdximo po-
tencial de salud para toda la poblacién.

GENESIS DE LAS DESIGUALDADES
SOCIALES EN SALUD (DETERMINANTES
SOCIALES DE LA SALUD)

Hay varios modelos conceptuales sobre la génesis de
las DSS y las alternativas de abordaje, uno de los cua-
les es el modelo del rio (Fig. 71-1).

Segtin este modelo, habria que pensar el proceso
causal entre estratificacién social y salud como un rfo,
cuya fuente estarfa representada por el modelo politi-
co, econémico y social, que determina las reglas del
acceso y distribucién de la riqueza, pero también los
valores imperantes sobre la igualdad (de clase, género,
etnia, etc.), conformando todo ello la estructura y je-
rarquia de esa sociedad. El curso alto del rio, fuerte-
mente determinado por las caracteristicas de la fuen-
te, serian las desigualdades en oportunidades de edu-
cacién, ocupacién e ingresos.
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Figura 71-1. Modelo del rio so-
bre la génesis de las desigual-
dades sociales en salud y ejem-

plos de intervenciones corriente
arriba (sobre los determinantes
sociales estructurales] o corrien-
te abajo (sobre los determinan-
tes sociales intermedios o cuan-
do ya aparece la mala salud).
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Estas, a su vez, determinardn el curso medio, los
llamados factores o determinantes sociales intermedios
(pues median entre los determinantes sociales mds
estructurales o distales y la buena o mala salud). Es-
tos serfan una serie de determinantes (posesién de
bienes materiales, factores ambientales o laborales,
factores psicosociales y conductas nocivas para la sa-
lud) distribuidos de forma diferencial entre los dis-
tintos grupos socioeconémicos. Los bienes materia-
les incluyen la vivienda, el vestido, el transporte, las
posibilidades de ocio o ayuda en caso de necesidad.
El entorno urbanistico y ambiental en el que se vive,
la exposicién a riesgos laborales o la distribucién del
trabajo doméstico y los cuidados serdn también fac-
tores intermedios muy influyentes, asf como el aisla-
miento social y el grado de solidaridad o cohesién
social de la comunidad de pertenencia. Todos los
factores mencionados definen unas condiciones de
vida que tienen un impacto emocional, manifestado
por depresidn, ansiedad o «estrés». Estas emociones,
a través de mecanismos bioldgicos, como la libera-
cién de adrenalina y cortisol, tienen importantes
efectos en varios érganos y una demostrada influen-
cia en mecanismos tan importantes para la salud
como la presién arterial, la coagulacién sanguinea y
la inmunidad. La distribucién, ajena al azar, de estos
factores intermedios, produce importantes diferen-
cias en exposicion y vulnerabilidad frente a las ame-
nazas de la salud y determina la buena o mala salud
al final del rio. Llegados a este punto, las diferencias
en el acceso a los servicios sanitarios y sociales para

Corresponsabilidad

la recuperacién de la salud también resultan un de-
terminante importante.

INTERVENCIONES «CORRIENTE ARRIBA»
Y «CORRIENTE ABAJO»

Se puede intervenir «corriente arriba» (determinantes
sociales estructurales) o «corriente abajo» (determi-
nantes sociales intermedios y sistema sanitario) a fa-
vor de la equidad en salud. Las soluciones «corriente
arriba» serfan mds dificiles y complejas, pero tedrica-
mente mds eficaces al impactar sobre mds factores, o
sobre factores con mayor potencialidad causal. Sin
embargo, estos factores son menos o nada dependien-
tes del sector sanitario. Son modificables por politicas
publicas fiscales, educativas, laborales, de empleo, vi-
vienda, urbanisticas, medioambientales, sociales, etc.
en las que la salud publica tiene una mera funcion de
agencia o lobby. Por el contrario, las soluciones «co-
rriente abajo» son mds fdciles o sencillas, aunque nun-
ca podrdn eliminar el problema de origen. Ademis,
son mds accesibles al sector sanitario (reforma de los
servicios asistenciales, promocién de la salud).

El modelo también sirve para poner en cuestién la
eficacia de intervenciones que sélo se centran en los
determinantes mds proximales, como el consejo sanita-
rio para el cambio de las conductas nocivas para la sa-
lud, sin tener en cuenta que éstas estdn condicionadas
por los determinantes mds distales (condiciones de
vida), y que s6lo pueden cambiarse en una escala po-
blacional con reformas sociales o politicas publicas; es



decir, no sélo actuando sobre los llamados factores de
riesgo individuales (frecuentemente confundidos con
las causas), sino sobre los determinantes sociales de es-
tos riesgos (las causas de las causas).

Otra idea interesante es que las DSS se generan por
el efecto acumulativo de la desigualdad a lo largo de
todo el proceso vital (la desigualdad en el embarazo,
infancia o juventud determina la salud en las etapas
vitales posteriores). Y que incluso hay una transmisién
intergeneracional de las DSS (la posicién social de los
padres determina las oportunidades de salud de los hi-
jos) en los pafses con una baja movilidad social.

ESTRATEGIAS DE EQUIDAD EN SALUD

De forma simplificada se identificarfan tres estrategias:

1. Centrarse inicamente en la poblacién que vive en la
pobreza. Es lo que se conoce como estrategia selecti-
va o de focalizacién, que mide el progreso Ginicamen-
te en funcién de la mejora de la salud del grupo o
barrio elegido, prescindiendo de las mejoras que ha-
yan tenido lugar en el conjunto de la poblacién o te-
rritorio. Desde esta perspectiva, se considera un éxi-
to cualquier mejora en el estado de salud de los gru-
pos desfavorecidos, aunque la brecha de salud entre
ricos y pobres sea cada vez mds amplia.

2. Reducir la brecha de salud. Esta estrategia toma
como punto de partida la salud de los grupos des-
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favorecidos en comparacién con el resto de la po-
blacién. Las intervenciones correspondientes se
centran en reducir las diferencias entre los grupos
mds desfavorecidos de la sociedad y los mds privi-
legiados, es decir, la disparidad en el estado de sa-
lud entre los dos extremos de la escala social.

3. Reducir las DSS en toda la poblacién. Esta estrate-
gia parte de la idea del gradiente social de las DSS:
éstas tienden a aumentar a medida que se descien-
de en la escala de la posicién socioeconémica. Es
decir, las DSS estin presentes en toda la escala so-
cial, y la pobreza sélo es la punta mds visible del
iceberg que representa esa sociedad estructurada y
jerarquizada con mayor o menor nivel de equidad,
segtin un sistema de organizacién (sistema capitalis-
ta, sistema patriarcal). Por ello, debemos orientar
nuestra accién al conjunto de la poblacién, igualan-
do las oportunidades en todo el espectro socioeco-
némico y alcanzando de esa forma las causas mds es-
tructurantes. A esta estrategia la ha denominado
Michael Marmot universalismo proporcional, pues
abarca a toda la poblacién para ser eficaz, pero actia
de forma mds intensiva sobre los grupos sociales y
lugares con mds necesidades de salud. Por ello, el
tinico indicador vdlido de la reduccién de las DSS
en el conjunto de la poblacién es una mejora mds
rdpida de la salud de los grupos mds desfavorecidos
que de los grupos de renta media y alta.

» Desigualdades sociales en salud. Diferencias en salud que son sistematicas y tienen un origen so-
cial [entre grupos definidos por clase social, género, etnia, situacion migratoria, laboral, lugar de re-
sidencia, etc.), y, por tanto, son evitablese injustas (atentan a la equidad en salud).

» Equidad en salud. Situacion en la que todas las personas alcanzan un grado maximo de salud y nin-
guna se ve en situacion de desventaja por razon de su posicion social o por otras circunstancias de-

terminadas por factores sociales.

» Las causas de las causas. Las conductas nocivas para la salud (como el sedentarismo o el tabaquis-
mo) y otros factores de riesgo individuales estan determinadas por las condiciones de vida y el en-
torno social, por lo que las estrategias de cambio de estas conductas deben incluir el abordaje de

estos determinantes sociales.
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Intervenciones en salud en

en situacion de vulnerabilidad

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Definir vulnerabilidad, pobreza y exclusion so-
cial en relacion con la salud.

v" Enumerar los elementos clave y las estrategias
para llevar a cabo intervenciones en salud en
estas poblaciones.

INTRODUCCION

A lo largo del capitulo se describen los conceptos bdsi-
cos de vulnerabilidad, pobreza'y exclusion social; se plan-
tean preguntas clave a la hora de iniciar una interven-
cién, se proponen los ejes a tener en cuenta para su di-
sefo y, finalmente, se describen algunas de las estrate-
gias que se han mostrado especialmente ttiles.

CONCEPTOS BASICOS
Vulnerabilidad es la susceptibilidad de los individuos

de sufrir un dafo particular. Es un concepto mds
amplio que el de pobreza, que puede definirse como
un estado carencial, de falta de recursos para la satis-
faccion de las necesidades bisicas, el desarrollo per-
sonal y la insuficiencia de herramientas para abando-
nar esta situacién. Exclusién significa que se estd
apartado de «algo» cuya posesion implica un sentido
de inclusién. Este «algo» puede ser trabajo, apoyo,
afecto, educacién, salud, vivienda, pertenencia co-
munitaria, etc. Es un concepto que implica una
fuerte acumulacién de desventajas. La vulnerabili-
dad, la pobreza y la exclusién social mantienen una
relacién directa y de influencia mutua con las des-
igualdades en salud. Actuando sobre los determinan-
tes estructurales, conseguiremos reducirlas y «distri-

buir» salud.

poblaciones

12

Las intervenciones en poblaciones en situacién de
vulnerabilidad deben partir de hacer real y operativo
el derecho a la salud, de promover la conciencia de
ciudadania, ejerciendo los derechos y aceptando los
deberes que ésta implica. En general, no se recomien-
dan intervenciones especificas dirigidas a determina-
dos colectivos, sino que se propone mejorar el acceso
a los servicios y programas genéricos para que tengan
en cuenta las necesidades especiales y la situacién de
«lejanfa» de estas personas. Se trata de aplicar el prin-
cipio de universalismo proporcional (véase el capitulo
anterior): llegar con mayor intensidad a aquéllos que
mds necesitan. Pero, en ocasiones, el problema o si-
tuacién precisa de actuaciones particulares que se
coordinardn e integrardn con los abordajes generales.
Serdn acciones précticas y directas que responderdn a
necesidades concretas Y basadas cn mOdClOS de eﬁca-

cia probada.

PREGUNTAS CLAVE ANTES DE DISENAR
INTERVENCIONES EN POBLACIONES
EN SITUACION DE VULNERABILIDAD

El primer paso serd determinar qué variables definen la
vulnerabilidad y aplicarlas a la poblacién de referencia
(Tabla 72-1). En la figura 72-1 se presentan preguntas
clave para planificar, desarrollar y evaluar con éxito la
intervencién situando en el centro a las personas, el en-
torno donde viven y sus necesidades y activos para la sa-
lud. Enfocar la accién desde los entornos, especialmen-
te desde los barrios, puede ser una estrategia muy vili-
da, pues permite integrar distintos tipos de actuaciones
sobre un territorio y poblacién delimitados. La tabla
web 72-1 presenta una propuesta de elaboracién de
mapas a partir de necesidades, demandas y activos que
facilitard la formulacién de la accién.
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Tabla 72-1. Variables que pueden definir la vulnerabilidad

En relacion con la salud, ;quiénes son las personas que...?

mas se mueren

mas enferman

mas sufren lesiones y violencia

desconocen como acceder a los servicios de salud
desconocen el funcionamiento del sistema sanitario

no son «alcanzadas» por los programas de salud

presentan dificultades de comunicacidn con profesionales de salud
presentan barreras [culturales, fisicas o discriminatorias] de acceso a los servicios

En relacion con los determinantes de salud, ;quiénes son las personas que...?

no trabajan o tienen dificultades para encontrar empleo

presentan analfabetismo funcional o bajo nivel educativo

presentan menos apoyo y redes sociales

EJES A CONSIDERAR

EN LAS INTERVENCIONES EN SALUD
EN POBLACIONES EN SITUACION

DE VULNERABILIDAD

Se proponen seis ejes fundamentales:

1. El enfoque de promocién de la salud. Las actuaciones
que se lleven a cabo deberdn «capacitar» a las perso-
nas para que definan qué es la salud, qué determi-
nantes influyen y cémo incrementar los recursos
«salutogénicos» a nivel personal, interpersonal y co-
munitario. El entorno facilitard los procesos de in-

clusién y la adquisicién de habilidades que les per- 5.

mitan «salir» de la situacién de vulnerabilidad.

2. La participacion y el empoderamiento. Conseguir la im-
plicacién de la poblacién en todas las etapas del pro-
ceso de intervencién a través de una planificacién par-
ticipativa. En ocasiones serd necesaria la «alfabetiza-
cién mutua» (de profesionales y poblacién) para hacer
real la participacién. Un posible método es la cons-
truccién de glosarios comunes, la definicién de los

«roles» que cada actor implicado puede asumir y for- 6.

mular una visién conjunta del resultado alcanzable.
3. La intersectorialidad. Es imprescindible la formacién
de un grupo de intervencién, no excesivamente nu-
meroso (de tres a seis miembros) y pertenecientes a
distintos sectores: salud (sobre todo de atencién pri-
maria y salud publica), accién social, administra-
cién local y asociativo. Elaborar un plan de trabajo
conjunto con objetivos precisos y alcanzables y una
ageﬂda COmlin. Cua.n.[ﬂ mas integrﬂl s¢a lﬂ. in[ewen-
cién desde distintos sectores (incluyendo educacién,

no tienen vivienda, viven hacinadas o en situacion de infravivienda

no acceden a rentas minimas ni a ayudas de proteccion social

trabajo, vivienda, urbanismo, etc.), mayor posibili-
dad de impacto en salud, y mayor contribucién a la
inclusién y la reduccién de desigualdades.

. La colaboracién con el tercer sector. Las asociaciones

y entidades de proximidad, que trabajan con y
para estas poblaciones, serdn claves a la hora de
contestar a las preguntas de la figura 72-1, facilita-
rdn el acceso directo a los colectivos que han de
participar, podrain actuar como informadores clave
en la identificacién de necesidades y activos, y se
implicardn como parte del grupo de intervencién
en todas las etapas del proceso.

Enfoque integral de género y de atencion a la diversi-
dad. Toda intervencién deberd promover de mane-
ra transversal la igualdad de género, la ausencia de
barreras frente a la discapacidad y la interculturali-
dad entendida como didlogo y bisqueda de espa-
cio comin entre distintas culturas. En este tltimo
aspecto, se debe destacar el papel de la mediacién
intercultural en salud, situdndose como puente en-
tre los servicios y sus profesionales, y la poblacién.
El papel del dmbito politico-directivo y la sostenibilidad.
Es recomendable iniciar una intervencién cuando se
tenga el apoyo politico (habitualmente local), directi-
vo (de salud y de servicios sociales) y los recursos fi-
nancieros para asegurar que la actuacién se mantenga
el tiempo necesario para alcanzar las metas propues-
tas. En ocasiones se necesitard de una fase previa de
sensibilizacién hacia el dmbito politico-directivo,
compartiendo informacién sobre la situacién-proble-
ma, sobre experiencias similares realizadas con éxito,
a través de estudios coste-beneficio, etcétera.
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¢Quiénes son?

Identificar las personas o grupos que presentan
una acumulacion de desventajas en relacién con la
salud y que estan en el territorio de referencia de

la intervencion

Personas en
situacion de
vulnerabilidad

¢Donde estan?

*Personas sin techo, personas
prostituidas, poblacion
penitenciaria, poblacién migrante
poblacién de etnia gitana

—

¢Qué necesitan? ;Qué capacidades tienen?

Situar a estos grupos de poblacion en el ambito
de la intervencion, elaborando un mapa de
localizacion de esta poblacion

Identificar necesidades en general y en relacion con su salud;
peticiones y demandas; los «activos» o recursos para generar salud
y la disponibilidad de implicarse en acciones futuras

l {

Enfocar la intervencion desde los entornos y
conectando experiencias en red aumentaré el
impacto y los resultados

d 2

Entornos: ciudades, barrios; redes de centros
sociales, de centros de salud, de hospitales, de
escuelas; centros penitenciarios...

Enfoque participativo y de aproximacion horizontal, creando un
ambito de confianza y partiendo de la «escucha» desde «lo
profesional

Planificar la intervencion conectando y dinamizando activos,
atendiendo a necesidades y demandas, e implicando a la poblacion
en el disefio y puesta en marcha de la accion

*Aunque no todas las personas que estén dentro de estos grupos han de considerarse per se en situacion de vulnerabilidad.

Figura 72-1. Preguntas clave previas al diseno de intervenciones en salud en poblaciones en situacién de vulnerabi-
lidad. *Aunque no todas las personas que estén dentro de estos grupos han de considerarse per se en situacion de

vulnerabilidad.

Para desarrollar estos seis ejes pueden emplearse dis-
tintas estrategias de manera combinada y no exclu-
yente (Fig. web 72-1). Estas estrategias varfan en
cuanto a la amplitud de enfoques, pero tienen en co-
mun la orientacién comunitaria y la participacién de
las personas protagonistas. En Espafia se estdn desa-
rrollando experiencias que las incorporan desde una
perspectiva mds «macro», como la Llei de barris y el
programa de Salut als barris de Caralufa o las inter-
venciones en salud en Zonas con Necesidades de Trans-
formacidn Social de Andalucia; o desde enfoques mis
«micro», como el desarrollo participativo de un pro-
grama de promocién de la salud mental en el medio
penitenciario o el proyecto RIU de promocién de la

salud en barrios en situacién de vulnerabilidad (Tabla
web 72-2). Todas estas experiencias se dan en contex-
tos complejos, por lo que las capacidades de trabajo
en red, el establecimiento de alianzas y los plantea-
mientos creativos e innovadores por parte de los pro-
fesionales que se involucren serdn imprescindibles.
Desde el dia a dia se podrd ir construyendo un siste-
ma de salud «sensible» a la vulnerabilidad: un sistema
que acoja, atienda la diversidad y se oriente a la comu-
nidad generando salud. Para ello hace falta formacién
y capacitacién prdctica; y discriminacién positiva en
los recursos que se destinan desde los 6rganos ges-
tores, «cuidando» a los centros sanitarios y a los pro-
fesionales que atienden a este tipo de poblaciones.



306 SECCION VI SALUD PUBLICA PARA GRUPOS VULNERABLES

PUNTOS CLAVE

» Lavulnerabilidad, la pobreza y la exclusion social mantienen una relacion directa con las desigual-
dades en salud.

» Antes de iniciar una intervencién serd necesario situar en el centro a las personas con su entorno,
necesidades y «activos» para la salud.

» La participacion, el enfoque de promociéon de la salud, la intersectorialidad, el papel activo de las
asociaciones y el apoyo politico y directivo seran elementos clave para asegurar el éxito y la soste-
nibilidad de las acciones.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Enfoque agregado versus enfoque de la privacién. And-

lisis y perspectivas Comunitat Valenciana 2015. Valen-

Castro-Rojas L, Crisanto M, Martin-Garcfa A, Lépez-Sdn- cia: Observatorio de Investigacién sobre Pobreza y Ex-

chez P, Paredes-Carbonell J]. Salud en nuestra agenda: clusién en la Comunitat Valenciana; 2015. p. 67-95.

gufa para impulsar acciones comunitarias en salud desde Disponible en: https://medios.uchceu.es/actuali-

las asociaciones. Valencia: Generalitat Valenciana; 2016. dad-ceu/wp-content/uploads/sites/2/2015/10/infor-
Paredes-Carbonell JJ, Botella E La exclusién de la salud. En: me-pobreza-ceu-uch.jpg [acceso en agosto de 2017].

Lluch E, Esteve E, Hortal B, editores. ;Recuperacién?



Inmigracion y salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Enumerar las principales caracteristicas de la
inmigracion.
Identificar los principales determinantes de sa-
lud de la poblacion inmigrante.
v Describir los derechos en salud y acceso a la
atencion sanitaria.

v

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define inmigran-
te como la «persona que reside fuera del pats de nacimien-
tor, con independencia de la causa que lo ha motivado
o de su situacién administrativa, regular o irregular.
Segtin las causas, se suele diferenciar entre migra-
ciones forzadas, generalmente ligadas a la violencia,
que originan los desplazados, refugiados/demandan-
tes de asilo o victimas de trdfico, y las migraciones eco-
ndmicas, que se deben a la bisqueda de nuevas opor-
tunidades de trabajo y mejores condiciones de vida.
Los inmigrantes representan el 3,3 % de la poblacién
mundial (244 millones) y generalmente Proceden de
un pais vecino o de la misma regién (en Africa, 87 %;
Asia, 82 %; Latinoamérica y Caribe, 66 %, y Europa,
53 %), excepto en América del Norte y Oceania, cuyo
origen es mds diverso (UN, 2015). La Unién Europea
alberga un porcentaje algo mayor, 6,5 % (33,3 millo-
nes), concentrado en cinco paises (Alemania, 7,5 mi-
llones: Reino Unido, 5,4 millones; [talia, 5,0 millo-
nes; Espafa, 4,5 millones, y Francia, 4,4 millones)
(Eurostat, 2015), pero con un 40,8 % procedente de
otro pais miembro. Si bien resulta dificil conocer la
proporcién de poblacién en situacién administracion
irregular, se estima que representan entre el 0,4 y el
0,8 % de la poblacién y entre el 7 y el 13 % de los in-
migrantes (Clandestino Project). La proporcién de re-

fugiados es pequena (el 0,28 %, 21,3 millones, de la
poblacién mundial), no se espera que disminuya, ya
que se mantienen numerosos conflictos bélicos en el
mundo. Actualmente, la mitad (54 %) proviene de
tres paises: Siria, Afganistin y Somalia (UNHCR).
Espaia se transformé de pais emisor de poblacién
inmigrante en un pais receptor a partir de la década de
1990, aunque principalmente, en la década de 2000.
En un tiempo relativamente reducido, la poblacién ex-
tranjera pas6 de representar el 2,6 % de la poblacién
en 2001 al 12,1 % en 2012, y aunque presenta una
gran diversidad respecto a paises de origen, religiones
y culturas, aproximadamente la mitad procede de un
pafs europeo. El cambio se atribuye al crecimiento eco-
némico y del mercado laboral espafiol en esos afios. La
mayoria llegé por motivos econémicos, aunque tam-
bién en busca de un mejor clima entre los procedentes
del norte de Europa. No obstante, la crisis econémica
iniciada en 2008 condujo a una desaceleracién, estabi-
lizacién y posterior decrecimiento, y en 2015 la pro-
porcién de extranjeros empadronados en Espana era
del 9,9 % (4.601.272). El 39,9 % proceden de la
Unién Europea, siendo los mds numerosos los ruma-
nos, britdnicos e italianos, mientras que los marro-
quies, chinos y ecuatorianos son los mds numerosos de
fuera de la Unién Europea (INE, 2016). La distribu-
cién de esta poblacién es muy desigual; mds del 60 %
se concentra en seis comunidades auténomas: Balea-
res, Melilla, Murcia, Catalufna, Comunidad Valencia-
na y Madrid (INE, 2016) (Figs. web 73-1 y 73-2).

SALUD Y DETERMINANTES SOCIALES
DE LASALUD EN LA POBLACION
INMIGRANTE

Se puede decir que las necesidades en salud de la pobla-
cién inmigrante, una vez instalada en el pais receptor,
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son similares a las de poblacién en general, pero que
suele tener mayor riesgo de empeorar la salud por estar
expuesta a peores determinantes sociales, econémicos y
geogrdficos. Los estudios existentes ponen de manifies-
to el llamado «efecto del inmigrante sano» (healthy im-
migrant effect), que se define como el mejor estado de
salud que presenta la poblacién inmigrante recién esta-
blecida en el pais con respecto a la poblacién autéeto-
na. Este fenémeno se explica porque suelen emigrar
personas jovenes, en edad de trabajar y también, com-
parativamente, con mejores recursos fisicos y materia-
les. No obstante, hay estudios que evidencian que es un
efecto temporal, puesto que estas personas, con el paso
del tiempo, empeoran o equiparan su nivel de salud y
se acaba asimilando al grupo socioeconémico equiva-
lente de la poblacién autécrona.

Esto se refleja en los resultados de las encuestas de
salud nacionales existentes, que muestran en la pobla-
cién de origen extranjero una mejor autopercepcion
del estado de salud y menos limitaciones en la actividad
diaria que la poblacién autéctona, cuando se analiza en
general. No obstante, andlisis mds especificos que des-
agregan para tener en cuenta la heterogeneidad de esta
poblacién sefalan importantes desigualdades en salud
segtin los paises de origen, género o nivel socioeconé-
mico. Por ejemplo, en salud autopercibida, la relacién
respecto al nivel de renta del pafs de origen se muestra
a favor de los procedentes de la Unién Europea.

La distribucién y ocurrencia de enfermedades, va-
rfa entre grupos de inmigrantes y problemas de salud.
En cuanto a enfermedades no infecciosas, se ha descrito
menor incidencia de cincer en poblacién inmigrante
que en autéctona; mientras que en enfermedades car-
diovasculares, la evidencia no es tan consistente y se
observan diferencias en la mortalidad segun el origen
(menor entre los inmigrantes de Africa y mayor en los
de Asia y Caribe); la prevalencia y mortalidad de la
diabetes mellitus es consistentemente mayor entre in-
migrantes. Respecto a las enfermedades infecciosas, la
incidencia y prevalencia de las principales enfermeda-
des infecciosas, como la infeccién por el virus de la in-
munodeficiencia humana, la tuberculosis o la hepati-
tis, son mayores entre los inmigrantes.

Entre los factores que influyen en la salud de esta
poblacién se describen la adopcién de los hdbitos y es-
tilos de vida del pais de acogida conforme se van esta-
bleciendo, asf como una mayor exposicién a peores
determinantes de salud, tanto por condiciones de vida
y trabajo precarias (ain mds deficientes entre los in-
migrantes irregulares) como por el acceso a los servi-
cios publicos y, entre ellos, a los servicios de salud.

Los inmigrantes se insertan en el mercado laboral

SECCION VI SALUD PUBLICA PARA GRUPOS VULNERABLES

principalmente en los sectores de construccién, hos-
telerfa, agricultura y servicio doméstico (en termino-
logfa anglosajona son las denominadas ocupaciones
«3d»: dirty, demanding y dangerous, segin la teorfa de
la segmentacién del mercado). En un mercado fuerte-
mente segmentado, los trabajadores se ubican segiin
origen étnico, género, edad, etc. en nichos laborales
determinados, con escasas posibilidades de cambio,
mds alld de sus habilidades o de la formacién de los
trabajadores

En el caso de los inmigrantes, esto explicaria en
parte la dificultad para competir por los mejores em-
pleos, junto con la necesidad de aceprar los trabajos
mds precarios y de menor cualificacidn, asi como sus
mayores dificultades para ejercer sus derechos laborales.
Ello se traduce en peores condiciones socioecondmi-
cas y, por tanto, de vida; asi, la tasa de paro es mucho
mayor en los extranjeros (33,7 %) que en los espano-
les (22,4 %) (INE, 2015), y las ganancias salariales
medias brutas anuales de los trabajadores extranjeros
son un 31,4 % inferiores a las de la poblacién espafo-
la. Desde el punto de vista especifico de salud laboral,
ademds, se traduce en una mayor incidencia de lesio-
nes por accidentes de trabajo y, en algunos casos, de
enfermedades laborales.

DERECHO A LA ATENCION EN SALUD
Y ACCESO A LOS SERVICIOS SANITARIOS

El derecho a la salud es un derecho humano (Conven-
tion for the Protection of Human Rights and Fundamen-
tal Freedoms, 1948) y reconocido por la Comisién
Europea, que ha emitido directivas sobre el acceso a
los servicios sanitarios de la poblacién inmigrante que
persiguen garantizarlo para evitar inequidades y situa-
ciones de discriminacién. No obstante, existen dife-
rencias entre los paises en cuanto a las politicas de ac-
ceso a los servicios sanitarios: condiciones, servicios
que se ofrecen, disponibilidad y organizacién de los
recursos. Ademds, en los tltimos anos, en el contexto
de la crisis econédmica, la mayoria de los paises euro-
peos han aplicado politicas dirigidas a restringir el ac-
ceso a los inmigrantes, especialmente a los irregulares
(OMS, 2014), aun estando en contradiccién con las
convenciones y normativas, y sin contribuir a mejorar
la eficiencia del sistema, ya que la evidencia sefiala que la
exclusién, por el contrario, contribuye a aumentar el
gasto sanitario.

En Espana, ya en 1986, la Ley General de Sanidad,
que cred el sistema nacional de salud, legislaba sobre
los derechos a la atencién en salud de la poblacién ex-
tranjera, que se complementaron con leyes posterio-
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res que otorgaban a los extranjeros empadronados el
derecho a asistencia sanitaria en igualdad de condicio-
nes que los espafioles y garantizaban a las personas no
empadronadas la atencién de urgencias y la asistencia
a mujeres embarazadas y a los menores de 18 afos
(Ley Orgdnica sobre derechos y libertades de los extranje-
ros en Espana 4/2000/2009). El Real Decreto-Ley
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para ga-
rantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud
y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones ex-
cluyé a algunos colectivos, entre ellos, los inmigrantes
irregulares, limitando su derecho a la atencién de ur-
gencias, salud maternal o de los menores de 18 afios.
Debido al cardcter descentralizado del sistema nacio-
nal de salud espanol, estas medidas se implementaron
de manera desigual en las comunidades auténomas,
desde una aplicacién estricta (Madrid, La Rioja) has-
ta la introduccién de medidas para mitigar las exclu-
siones (Cataluna, Pais Vasco).

A pesar de tener derecho a la atencién en igual de
condiciones, el acceso y la utilizacién de los servicios
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de la poblacién inmigrante estin determinados por
diversos factores como, por ejemplo, el insuficiente
conocimiento sobre el sistema de salud y los requisi-
tos de acceso por la diseminacién insuficiente de in-
formacién, las dificultades de comunicacién por las
barreras idiomdticas o diferencias culturales, y la insu-
ficiente preparacién del personal sanitario o la incom-
patibilidad de las jornadas laborales extensas o contratos
laborales precarios. Los estudios realizados en Espafia
muestran, en contra de lo que se suele pensar, que no
existe un patrén de utilizacién, y que hay diferencias
segun el origen de los inmigrantes y del nivel asisten-
cial analizado. No obstante, se observa un uso seme-
jante a la poblacién mayoritaria en atencidén primaria,
menor utilizacién de la atencién especializada y algo
mayor de las urgencias, para igual necesidad. Un estu-
dio reciente que analiza los cambios en el acceso a los
servicios durante la crisis econémica sefiala que se han
agravado las barreras de acceso que existian antes de la
crisis y, al mismo tiempo, se han introducido nuevas
barreras relacionadas con la entrada al sistema.

» En Espana, el 9,9 % de la poblacion es extranjera, y el 40 % de esta procede de algun pais de la Union
Europea. Entre el 0,4 y el 0,8 % de la poblacion son inmigrantes irregulares.

» Las necesidades de salud de la poblacién inmigrante son similares a las de la poblacién en general,
pero la primera suele estar mas expuesta a peores determinantes de la salud, tanto sociales y eco-

némicos como geograficos.

» Las peores condiciones socioecondmicas y de vida de los inmigrantes se deben a que suelen traba-
jar en sectores productivos del mercado laboral (construccion, servicios, doméstico) que los expone

a peores condiciones de trabajo y empleo.

» La mejora de la salud de la poblacién inmigrante, como la del resto de la poblacidn, se debe abor-
dar mediante politicas dirigidas a los determinantes sociales y muy especialmente laborales.

» Las politicas sanitarias deberian centrarse en garantizar que se pueda ejercer el derecho a la aten-
cion en igualdad de condiciones, abordando los elementos necesarios para adaptar los servicios a

las caracteristicas de una poblacion diversa.
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Maternidad y salud perinatal

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v |dentificar los indicadores clave en salud ma-
ternay perinatal.

v" Conocer la orientacidn de las politicas de inter-

vencion en torno al tema.

INTRODUCCION

La salud materna y perinatal se considera un ele-
mento trazador del nivel global de salud de una co-
munidad, ya que estd estrechamente vinculada al de-
sarrollo socioeconémico y las politicas sociales, de
educacién, igualdad de género y medio ambiente. Su
estudio aporta informacién relevante sobre el acceso
y la calidad de la atencién sanitaria a un grupo de
poblacién vulnerable como son las mujeres embara-
zadas y sus hijos, y resulta fundamental en el andlisis
de las inequidades en salud. El principal reto para su
vigilancia es la utilizacién de indicadores estandari-
zados que permitan su comparabilidad y avanzar en
la integracién de informacién procedente de dife-
rentes fuentes.

PRINCIPALES INDICADORES

Las sociedades modernas han experimentado en las
tltimas décadas importantes cambios econémicos y
sociales, que se han ido plasmando sobre los indicado-
res de salud materna e infantil. Desde el inicio de la
transicién democrdtica, en Espafia las tasas especificas
de fecundidad han seguido una tendencia decrecien-
te, paralela a medidas como la legalizacién de los an-
ticonceptivos y la despenalizacién y regulacién del
aborto, al tiempo que las mujeres han ido incorporin-
dose al mercado laboral y adquiriendo independencia
econémica y mayor nivel de educacién. Pero estos

cambios no han llevado aparejadas suficientes medi-
das institucionales de apoyo a la maternidad, lo que
ha conducido a priorizar la calidad sobre la cantidad
de familia que desean las mujeres (Fig. web 74-1).
Asi, Espafia y Portugal tienen el indicador de fecundi-
dad mds bajo de la Unién Europea, con 1,27 hijos por
mujer en 2013. Ello a pesar del repunte de la natali-
dad a partir de 1998, vinculado al proceso migratorio,
con cerca del 20 % actual de los nacimientos de mu-
jeres inmigrantes, las cuales presentan un perfil repro-
ductivo que difiere del de las autéctonas, con tasas
de natalidad mds elevadas y a edades mds jovenes
(Fig. web 74-2).

La edad es uno de los factores que ha mostrado in-
fluir en los resultados de la salud materna y perinatal.
En Espafa, la media de edad de las madres se ha
retrasado ostensiblemente, siendo de las mds altas de
la Unidén Europea, con 31,8 afios (Fig. 74-1). El em-
barazo en edades extremas se considera de mayor ries-
go, por la mayor probabilidad de efectos adversos como
el parto pretérmino, retraso del crecimiento intrauteri-
no y mortalidad perinatal. Las menores de 20 afios
presentan mayor riesgo vinculado a factores de cardc-
ter social y al déficit de cuidados en la gestacién. Las
madres con mds de 34 afios presentan mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad con complicaciones en el
embarazo, tales como algunas anomalfas congénitas,
hipertensién y diabetes, as{ como mds cesdreas y com-
plicaciones en el parto.

Entre los componentes de la mortalidad perina-
tal, mds de la mitad representan muertes fetales (mds
de 22 semanas de gestacion) y constituyen un buen
indicador de mortalidad evitable y de la calidad de
la atencién durante el embarazo. La mortalidad neo-
natal (0-28 dias) es, asimismo, una medida de resul-
tados muy sensible que permite comparaciones en-
tre paises y se asocia a la calidad de los cuidados tras
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Figura 74-1. Distribucion de las madres por grupo de edad en la Unidn Europea (2010]). Fuente: elaboracion propia a

partir del European Perinatal Health Report 2010.

el nacimiento. Espafia es, en la actualidad, uno de
los pafses europeos con menores tasas de mortalidad
fetal y neonatal.

En relacién con la morbilidad, la prematuridad
(edad gestacional inferior a 37 semanas) y el bajo peso
al nacimiento (menos de 2.500 g) constituyen el prin-
cipal reto en salud perinatal en los paises desarrolla-
dos. Existe una relacién directa entre el grado de bajo
peso y prematuridad y la intensidad de efectos adver-
sos como pardlisis cerebral, trastornos del desarrollo
psicomotor y morbilidad respiratoria, con secuelas
importantes a largo plazo. La prematuridad extrema
(menos de 32 semanas de gestacién) es la de mayor
impacto en la mortalidad y en la morbilidad. Los fac-
tores de riesgo asociados incluyen la edad extrema de
la madre, el consumo de tabaco, el abuso de drogas, el
estrés durante la gestacién, asi como los embarazos
muiltiples derivados de las técnicas de reproduccién
asistida. Espana es, en la actualidad, uno de los paises
europeos con mayor proporcién de nacimientos pre-
maturos y de bajo peso. En el contexto latinoamerica-

no las cifras mds altas estdn en Haiti, Costa Rica, El
Salvador y Honduras, y las mds bajas en Ecuador y
Cuba (Fig. web 74-3).

La alimentacién con lactancia materna se ha mos-
trado claramente beneficiosa, tanto para la salud de la
madre como la del bebé. La prevalencia de inicio de
lactancia materna en Espaiia, tras un descenso brusco
a partir de la década de 1960, se ha ido recuperado
hasta alcanzar cifras cercanas al 80 %. No obstante, su
continuidad hasta los 6 meses de vida, tal como reco-
mienda la Organizacién Mundial de la Salud, todavia
estd lejos de ser una realidad.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
PARA AFRONTAR LOS PRINCIPALES RETOS
DE LA SALUD MATERNA Y PERINATAL

Mids alld de las cifras y tendencias que aportan los in-
dicadores, es necesario considerar la complejidad de
factores que influyen en la experiencia de las mujeres
y sus parejas en torno a la maternidad, y que tienen
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mucho que ver con las politicas sociales y sanitarias.
En el contexto internacional, tanto la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible como la Estrategia Global
para la Salud de las Mujeres, Nisios y Adolescentes
(2016-2030) vinculan la igualdad de género y la re-
duccidn de las desigualdades a los derechos sexuales y
reproductivos y proponen un enfoque que abarque
todo el ciclo vital. Estas mismas premisas se recogen
para el entorno europeo en el Plan de Accidn en Salud
Sexual y Reproductiva 2017-2021. En este contexto,
garantizar el acceso a unos cuidados de calidad en el
embarazo, parto y nacimiento se convierte en una
prioridad. Aunque estas atenciones en Espana estin
cubiertas por el Sistema Nacional de Salud (SNS) de
manera universal, deben realizarse esfuerzos para re-
ducir ciertas desigualdades y barreras culturales que
afectan especialmente a los grupos de poblacién mds
vulnerables.

Otro importante aspecto que conviene destacar es
la creciente medicalizacién e instrumentalizacién del
proceso en la mayoria de los paises occidentales, que

[ Cesarea j
(14,8a22,1)
(22,1230,0)

M (30,0a522)
Sin datos
- J
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se refleja en injustificadas tasas de cesdreas (Fig. 74-2
y Fig. web 74-4) y en la falta de rigor en los criterios
de determinadas intervenciones en el parto (induccio-
nes, episiotomias, enema, rasurado). Por ello, la apli-
cacién de los principios de la medicina basada en la
evidencia estd modificando en los tltimos afios los
fundamentos del control prenatal y de la atencién al
parto y nacimiento, centrando la orientacién de las
précticas recomendadas en su capacidad de influir so-
bre la salud materna y perinatal. Baséndose en estos
principios, la Estrategia de Atencion al Parto Normal y
Salud Reproductiva del SNS propone reorientar la
atencién del embarazo y el parto. Se fundamenta en
dar un mayor protagonismo y capacidad de eleccién
a las mujeres y sus parejas, prestando mayor atencién
a los aspectos emocionales y sociales, y en recuperar la
confianza en el papel que tiene la propia fisiologfa en
el desencadenamiento, evolucién y culminacién de
los partos normales, reconociendo el protagonismo
central de la mujer en ese acontecimiento trascenden-

tal de su vida.

Figura 74-2. Proporcidn de partos por cesarea en los paises de la Unidén Europea. Fuente: elaboracion propia a par-

tir del European Perinatal Health Report 2010.
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La edad extrema a la maternidad [menos de 20 y mas de 34 afos] estd estrechamente relacionada
con un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad en el embarazo y el parto.

La mortalidad perinatal constituye un buen indicador de la mortalidad evitable y de la calidad de la
atencion perinatal, por lo que es Gtil para detectar inequidades.

La prematuridad y el bajo peso al nacimiento son, en estos momentos, el principal reto en salud pe-
rinatal en los paises desarrollados.

La atencién al embarazo, parto y nacimiento desde los servicios de salud se enfrenta al reto de con-
ceder mayor protagonismo a las mujeres y sus parejas, mediante estrategias de promocion, infor-
macion, apoyo y acompanamiento profesional a la maternidad y la mejora de la calidad percibida por
las usuarias.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Miller S, Abalos E, Chamillard M, et al. Beyond too little,

too late and too much, too son: a pathway towards evi-

Europeristat. European Perinatal Health Report. 2010. Dis- dence-based, respectful maternity care worldwide. Lan-
ponible en: www.europeristat.com [acceso en agosto de cet. 2016;388:2176-92. Disponible en: http://www.sa-

2017]. femotherhood.ucsf.edu/the-lancet-maternal-healch-se-

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Plan de rics-beyond-too-little-too-late-and-too-much-too-soon/

calidad del SNS. Salud sexual y reproductiva. Disponible [acceso en agosto de 2017].
en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCali-
dadSNS/e02_t04.htm [acceso en agosto de 2017].



Discapacidad fisica

y mental

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Conocer el concepto dediscapacidady la teoria
general del funcionamiento, en relacion con la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud.

v Conocer el modelo de intervencion en rehabilita-

cion (fisioterapia y terapia ocupacional) tanto en la
promocion de la salud como en la participacion de
las personas, organizaciones y poblaciones.

INTRODUCCION

Con el fin de contextualizar el tema, es necesario in-
troducir los conceptos de salud, funcionamiento y dis-
capacidad, tal y como son entendidos en la Clasifica-
cién Internacional del Funcionamiento, de la Disca-
pacidad y de la Salud (CIF). Su aprobacién en el ano
2001 supuso un punto de inflexién tanto en la medi-
cina como en la sociedad.

El concepto de salud en rehabilitacidn estd directa-
mente relacionado con todo aquello que un individuo
puede hacer en su vida diaria. Por ello, el funciona-
miento en las actividades es considerado la base de la
CIE Este término, tan amplio, integra no sélo todas
las funciones y estructuras corporales, sino también las
actividades que un individuo puede o desea realizar.

CONCEPTO DE DISCAPACIDAD

El informe mundial sobre la discapacidad promovido
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el
ano 2011 propuso la creacién de politicas y programas
inclusivos de proteccién social, especialmente para po-
blaciones vulnerables, de entornos favorables, asf como
medidas de rehabilitacién y apoyo a personas con dis-
capacidad. La gran cantidad de definiciones existentes

de discapacidad constituye una prueba fundamental de
la complejidad del término. A pesar de que la OMS la
define como el grado de funcionamiento por debajo de
un umbral determinado, la dificultad de esta interpre-
tacién reside en que no puede establecerse la posicion
de dicho umbral, ya que éste es competencia de profe-
sionales sanitarios y depende, entre otros factores, de
resultados de estudios poblacionales y de variables eco-
némicas e incluso politicas. Pero es obvio que el mejor
modo de describir los resultados de intervenciones en
rehabilitacién es con la progresion en el funcionamien-
to de los individuos en relacién no sélo con sus funcio-
nes y estructuras corporales, sino también con su nivel
de actividad y participacion.

CLASIFICACION INTERNACIONAL
DEL FUNCIONAMIENTO, LA DISCAPACIDAD
Y LASALUD

El modelo de enfermedad que ha estado vigente des-
de el siglo xix hasta précticamente nuestros dfas, co-
nocido como biomédico, se centraba de forma exclusi-
va en la enfermedad sin considerar la influencia de
otros factores sobre el desarrollo de sus sintomas. Esta
vision sesgada ha influido de forma negativa sobre las
posibilidades de intervenciones integrales y verdade-
ramente eficaces en el dmbito de la rehabilitacién.
Dado que grupos de personas con un mismo diagnés-
tico médico pueden tener funcionamientos muy dis-
tintos dentro de un mismo contexto, es precisamente
el cambio de modelo de enfermedad hacia una visién
mds holistica y centrada en la importancia del estado
funcional lo que permite determinar con mayor pre-
cisién aspectos tan importantes como son: necesida-
des y utilizacién de servicios, duracién y evolucién de
ingresos hospitalarios o posibilidades de insercién la-
boral y social. El progresivo envejecimiento de la po-
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blacién y la mayor prevalencia de enfermedades cré-
nicas no mortales son factores que pueden fomentar
desigualdades en la salud, el bienestar y la integracién
de poblaciones vulnerables, y, por tanto, favorecer la
exclusién social en diferentes dmbitos como el social,
familiar y afectivo, laboral o educativo.

La importancia de la CIF en rehabilitacion, y espe-
cialmente en el marco de la fisioterapia y la terapia ocu-
pacional, radica en la integracién del modelo bio-psi-
co-social. La CIF emplea el término discapacidad, tan-
to fisica como mental, de una forma global, en el que
se incluye el conjunto de deficiencias sobre las funcio-
nes y estructuras, las limitaciones en la actividad y las
restricciones en la participacion del individuo, asf como
las barreras existentes en el entorno (Fig. web 75-1).
Este nuevo modelo permite el estudio de la relacién en-
tre el estado de salud y el contexto en el que se desen-
vuelve la persona —influencia de factores ambientales y
personales— para describir su funcionamiento. Ademds,
posibilita la implementacién de medidas sociales facili-
tadoras que puedan mejorar su participacion.

DIAGNOSTICO FUNCIONAL Y OCUPACIONAL

Desde el punto de vista rehabilitador, el diagndstico
funcional y ocupacional debe describir el funciona-
miento en un determinado estado de salud, identifi-
cando lo que una persona con una enfermedad hace
o puede hacer en su vida diaria, teniendo en cuenta
las funciones (incluidas las mentales) y estructuras del
cuerpo, la actividad y participacién social, y el entor-
no donde vive. La informacién del estado funcional
permite detectar necesidades politicas, servicios sani-
tarios (de hospitalizacién y cuidados de salud), asi
como medidas de integracién social y laboral destina-
das a la lucha contra las desigualdades, especialmente
en poblaciones vulnerables.

NIVELES DE ACTUACION
SOBRE POBLACIONES CON DISCAPACIDAD
FISICAY MENTAL

Ambas disciplinas, terapia ocupacional y fisioterapia, fa-
cilitan las interacciones entre el paciente, el entorno y sus
posibles actividades u ocupaciones con el fin de conse-
guir que éste alcance el mayor resultado de participacién
a nivel domiciliario, laboral, escolar y comunitario.

Los dmbitos de actuacién profesional y recursos
asistenciales para personas con discapacidad fisica
son: atenci6én primaria, unidades de hospitalizacién,
servicios comunitarios y servicios domiciliarios. Por
otro lado, en el Aambirto de salud mental, dichos recur-
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sos son clasificados en los siguientes servicios de reha-
bilitacién y atencién social: de apoyo social residen-
cial, de atencién diurna, de solidaridad y cooperacién
social, y de asociacionismo.

PROCESO DE INTERVENCION
SOBRE POBLACIONES CON DISCAPACIDAD
FiSICA Y MENTAL

Consiste en facilitar la participacién en la ocupacién
relacionada con la salud a través de las medidas adop-
tadas por los profesionales para: 4) ayudar a la perso-
na a alcanzar un estado de bienestar fisico, mental y
social; &) identificar y lograr sus aspiraciones; ¢) satis-
facer sus necesidades, y 4) cambiar el entorno en el
que participa, haciendo frente tanto a los problemas ac-
tuales como a los problemas potenciales (Fig. 75-1).

Puede ser realizado en distintos 4mbitos como son
el hospitalario, el comunitario y el domiciliario, entre
otros, y cada uno de ellos presentard caracteristicas que
pueden influir en la intervencién propuesta: recursos
fisicos (herramientas, actividades, espacios disponibles)
y factores sociales (politicas que guian la intervencién,
recursos publicos o privados, disponibilidad de perso-
nal o profesionales). El desarrollo del plan de interven-
cién debe incluir objetivos mensurables, de modo que
resulte evidente el momento en el que sean alcanzados.

Los enfoques de la intervencién pueden dirigirse
hacia las habilidades de la persona y sus patrones de
desempefio ocupacional o pueden centrarse en las de-
mandas de la actividad y el contexto en el que se pro-
ducen. Ademds, se deben tener en cuenta los mecanis-
mos necesarios para la prestacion del servicio, inclu-
yendo las personas que proveen la intervencion, los
distintos tipos de actuaciones, asf como la frecuencia
y duracién del servicio.

Su implementacién implica llevar a cabo acciones
terapéuticas planteadas como: el entrenamiento en
actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria
(utilizacién de técnicas de vestido en lesiones fisicas,
con y sin productos de apoyo), la modificacién y
adaptacién del entorno laboral o domiciliario para las
personas con movilidad reducida, o la intervencién
sobre las habilidades motoras con el fin de asegurar la
independencia y el uso de sillas de ruedas (Tabla
web 75-1). Por dltimo, es importante realizar una re-
visidn de la intervencién con el objetivo de reevaluar
el plan y los resultados de su implementacién, modi-
ficar la intervencién en caso necesario o determinar la
necesidad de prolongar los servicios de fisioterapia y/o
terapia ocupacional, valorando las futuras actuaciones
o la necesidad de derivacién a otros servicios.
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Derivacion del caso

Proceso de

Recogida de
Valoracion

informacion preliminar

Fisioterapia

evaluacion Valorar idoneidad
exhaustiva del servicio
Terapia ocupacional

Relaciones cuerpo-individuo-sociedad
Deficiencias en funciones y estructuras
Limitaciones en la actividad
Restricciones en la participacion

Revisiones de los sistemas
Pruebas y medidas

N

Diagnéstico funcional

S

~ Perfil ocupacional
Andlisis del desempefio ocupacional

S\ S

o

Diagndstico ocupacional

Identificacion de problemas y necesidades
Establecimiento de objetivos

Diseo del programa de intervencion
(individual o grupal)

Desarrollo de acciones terapéuticas:

» Adaptacién de las demandas de la actividad

+ Mejora de capacidades y habilidades del paciente
= Intervencidn sobre patrones de desempefio

» Modificacion del entorno

Aplicacién del Plan de Intervencién
sequn recursos asistenciales

| l

Atencion Primaria Servicios comunitarios

Evaluacion de resultados

Alta y seguimiento
Proporcionar las acciones para el futuro

Hospitalario Hospitalario

Figura 75-1. Diseno del proceso de intervencién en fisioterapia y terapia ocupacional sobre personas con discapaci-
dad fisica y/o mental.
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» Desde ambas disciplinas, fisioterapia y terapia ocupacional, y a través de técnicas especificas y de
modificacion del entorno (pautas de higiene postural y ergonomia, técnicas de control del dolory de
recuperacion de la funcion, uso y entrenamiento en productos de apoyo, ademas de programas edu-
cativos dirigidos a pacientes y familiares], se coordinan esfuerzos no sélo para intervenir sobre las
funciones mentales y fisicas, sino también para favorecer el desempeno y la participacién social.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Polonio Lépez B. Terapia ocupacional en disfunciones fisi-

cas. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2016.
Bickenbach ], Cieza A, Rauch A, Stuki G. Conjuntos bdsi-
cos de la CIE Manual para la prictica clinica. Barcelona:
Elsevier; 2014.



Exclusiéon social y salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Definir el términoexclusién social.

¥ ldentificar la participaciéon de los servicios y

profesionales de la salud en los procesos de ex-
clusion social.

INTRODUCCION

La comprensién del funcionamiento de los procesos
de exclusién social es clave para identificar los meca-
nismos de generacion de desigualdad en salud. Los
propios servicios y profesionales de la salud pueden
contribuir de forma decisiva a la promocién de la in-
clusién social mediante su accidn.

PROCESOS DE EXCLUSION SOCIAL

La exclusién social se define como «una serie de pro-
cesos dindmicos y multidimensionales, estrechamen-
te relacionados con las relaciones desiguales de poder,
que interactian en torno a cuatro dimensiones prin-
cipales —econémica, politica, social y cultural-y a di-
ferentes niveles, incluyendo los niveles individual, fa-
miliar, comunitario, nacional y global. El resultado de
dichos procesos es un continuo inclusién-exclusién
caracterizado por el acceso desigual a los recursos, ca-
pacidades y derechos que conduce a desigualdades en
salud» por parte de la Social Exclusion Knowledge Ne-
twork (SEKN) de la Comisién de Determinantes So-
ciales de la Organizacién Mundial de la Salud.

De la definicién de la SEKN se extraen varias con-
secuencias relevantes para entender cémo los procesos
de exclusién social afectan al estado de salud:

* Todos los individuos participan de las relaciones
sociales. En este sentido, no se puede hablar szricto
sensu de personas excluidas, pues todo individuo

forma parte del entramado social, aunque si que
puede haber grupos compuestos por personas que,
como consecuencia de su participacién en dicho
sistema de interaccién social, reducen su potencial
de salud debido a un escaso acceso a los recursos,
limitado desarrollo de sus capacidades e insuficiente
reconocimiento de sus derechos.

* La exclusién se refiere a procesos, y no a posicio-
nes, situaciones o estados. Por tanto, no se puede
estar en «situacion de exclusién», sino que se inte-
ractda con los procesos de exclusion.

* Toda la poblacién participa de los procesos de ex-
clusién social, de manera que no afectan aislada-
mente a grupos concretos de poblacién (*los exclui-
dos, *las personas en riesgo de exclusion); sin embar-
go, cada grupo social interactiia desde una posi-
cién social distinta que favorece mejores o peores
opciones y que conlleva mejores o peores resulta-
dos en el continuo inclusién-exclusién.

* En las relaciones sociales se establecen sistemas de
interaccién entre los actores sociales, por lo que
para entender la forma en que los procesos de ex-
clusién afectan a las mujeres hay que observar el
sistema de relaciones de género (es decir, a los
hombres y a las mujeres), o para entender lo que
ocurre con la poblacién gitana hay que observar el
sistema de dominacién étnica que produce y re-
produce el grupo mayoritario, y asf sucesivamente.
Esto implica que la exclusién no depende de carac-
teristicas adscritas en el nivel individual (p. ej., ser
mujer, gitano, anciano, etc.), sino de las relaciones
sociales que se construyen aprovechando esos siste-
mas de categorizacién social.

* Existe interaccién entre procesos en dimensiones
muy diferenciadas. Por ejemplo, la situacién admi-
nistrativa de la poblacién inmigrante se relaciona
con la capacidad de negociacién en el mercado de
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trabajo, y ésta con su imagen en los diferentes me-
dios de comunicacién o con sus posibilidades de
participacién en poll’tica. Sin embargo, la acade-
mia (economfa, ciencias politicas, derecho, socio-
logfa, ciencias de la salud, etc.) y la Administracién
(interior, economia, empleo, sanidad, etc.) estdn
estructuradas para tratar estas cuestiones de forma
independiente.

Es frecuente el uso del término exclusidn social con
significados diferentes a los que se acaban de referir.
El término es usado por los politicos, la administra-
cién, los medios de comunicacién u otros como eufe-
mismo para evitar el término pobreza o marginalidad.
De ahi que se hable de *personas en riesgo de exclusion
social, *excluidos o similares. Es caracterfstico en este
discurso que se ponga el énfasis en la observacién de
las personas que estdn en situacién de pobreza, en lu-
gar de en las relaciones sociales que explican tal situa-
cién. De igual modo, aunque retéricamente se hable

de multidimensionalidad, se atiende principalmente a

indicadores econémicos: nivel de renta, acceso al em-

pleo, bienes materiales o similares.

Se destacan a continuacién los procesos de exclu-
sién abordables desde los servicios de salud que pue-
den tener un efecto relevante en la salud:

a) Elreconocimiento del derecho a la atencidn sanitaria.
El acceso a los servicios de salud puede estar deter-
minado por la universalidad del acceso (quiénes
tienen reconocido el acceso y quiénes no), la am-
plitud de la cartera de servicios (habrd mds des-
igualdades cuando se incluyan menos servicios),

b)

c)
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las barreras econémicas de acceso, las barreras ad-
ministrativas, la calidad de la atencién recibida o la
aceptabilidad del servicio. Ejemplos en este dmbi-
to incluyen: no poder pagar el coste de los medica-
mentos, carecer de tarjeta sanitaria por algin re-
quisito administrativo dificil de cumplir o retrasar
la atencién debido a listas de espera.

El derecho a la proteccidn de la salud. El estado de
salud depende de factores como la exposicién a ac-
cidentes de circulacién o laborales, a la contamina-
ci6én atmosférica, a la violencia, la seguridad ali-
mentaria, etc. Desde los servicios de salud publica
generales o mds especializados (como son los servi-
cios de salud y prevencién de riesgos laborales) e,
incluso, desde instituciones sin atribuciones expli-
citas en materia de salud (como los servicios de trd-
fico), se puede intervenir sobre los mecanismos
que inciden sobre la salud de la poblacién y que,
habitualmente, se organizan de acuerdo con proce-
sos de exclusién social: por ejemplo, menor protec-
cion de las condiciones de trabajo en determinados
sectores del mercado de trabajo o mayor presencia
de contaminacién atmosférica en distritos concre-
tos de la ciudad.

Las instituciones y las profesiones sanitarias contribu-
yen a la reproduccidn e, incluso, a la amplificacion de
los mecanismos de exclusion social que generan des-
igualdad en salud (Tabla 76-1). De igual modo, los
servicios y los profesionales de la salud pueden
promover la inclusién social. Cuando no se presta
atencion a estos mecanismos, se tiende a contribuir
al mantenimiento del patriarcado, del sistema de

Tabla 76-1. Ejemplos de practica profesional que producen exclusion o promueven la inclusion

Mecanismos Practicas que excluyen

Tratar de forma idéntica a todas las
personas

Invisibilizacion
Minusvaloracion

personas que se atiende

Estereotipacion
grupo al que se le adscribe

Estigmatizacion
paciente

Discriminacion

Participacion
profesional

Criticar comportamientos o actitudes de las

Identificar o referirse a una persona por el

Asociar un tipo de enfermedad a un tipo de

Negar la posibilidad de discriminacion

Otorgar valor Unicamente a la opinion

Practicas que incluyen

Tratar a las personas de acuerdo con sus
necesidades

Interesarse por los comportamientos o
actitudes de las personas que se atiende

Identificar o referirse a una persona por su
nombre

Valoracién individualizada de los casos

Evaluacion continua de la propia practica
profesional para identificar pautas de
discriminacion

Valorar e integrar la opinién de las personas
que se atiende
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dominacién étnica y, en general, de los sistemas de

relaciones sociales jerarquizados, segiin cudl sea la

forma de organizar los servicios. Se puede prestar
atencién, entre otros, a los siguientes mecanismos
de exclusién social:

* Invisibilizacién. Negacién en el discurso, en el
disenio de los servicios, en su sistema estadistico
y’, cn gf:llcral, cn Cualquiera dC sus actuacion(-:s,
de la existencia de grupos sociales concretos que
pueden estar sufriendo discriminacién directa o
indirecta en el acceso a los servicios. Una fér-
mula habitual es defender que se dispensa el
mismo trato a todos con independencia de
cualquier otro factor.

»  Minusvaloracidn. En el caso de que se reconoz-
ca la existencia de dichos grupos sociales, sus
necesidades son subestimadas. Por ejemplo, se
puede considerar a estos grupos como «exagera-
dos», «demandantes», «equivocados» o «malin-
tencionados.

*» Estereotipacidn. Imagen aceptada como repre-
sentativa de un determinado colectivo que se
carga de connotaciones de tipo negativo. Dicha
imagen suele ser inexacta, parcial, reduccionis-
ta, hiperbolizada o imaginada.

* Estigmatizacién. Se asocia a un colectivo con un
determinado problema de salud. Por ejemplo,
cuando las enfermedades importadas se relacio-
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nan exclusivamente con los inmigrantes, a pesar
de que la poblacién mayoritaria puede tener un
contacto mds frecuente con zonas pandémicas
por su mayor participacién en viajes turisticos,
de negocios, humanitarios o de otra clase.

*  Discriminacién. Puede ser directa (proporcionar
un trato desigual de forma consciente) o indi-
recra (cuanclo Cl trato I'CCibi.dO pI'OVOCEI. un E:f(-:c—
to mds negativo en el colectivo/individuo debi-
do a circunstancias tales como menor acceso a
ciertos recursos o haber visto limitado el desa-
rrollo de ciertas capacidades, como, por ejem-
plo, comunicar algo por escrito a una persona
analfabeta).

* Falta de participacion. Separacién de los proce-
sos que llevan a la toma de decisiones que afec-
tan a sus propias vidas. Estos procesos son muy
variados: definicién de los problemas, mecanis-
mos de informacién, didlogo y discusién de las
propuestas, definicion de las alternativas, deci-
sién entre las alternativas o transposicién de las
decisiones en acciones implementadas.

Algunos de estos mecanismos pueden coexistir de for-
ma paraddjica; por ejemplo, un colectivo puede ser
invisible (no figurar oficialmente en el discurso o las
estadisticas) y sufrir minusvaloracién y estereotipa-
cién en el discurso informal.

» Evitar el empleo del término exclusion social para referirse eufemisticamente a la pobreza y la mar-

ginacion.

» El sistema de salud puede contribuir a generar procesos inclusivos o exclusivos segun cudles sean
sus criterios organizativos, su orientacion y los principios que guian su actuacion.
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dge Network. Understanding and tackling social exclu-
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neva: OMS; 2008. Disponible en: http://www.who.int/
social_determinants/knowledge_networks/final_reports/
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Sen A. Social exclusién. Concept, application and scrutiny.
Manila: Social Development Papers, n°1, Office of En-
vironment and Social Delopment, Asian Development
Bank; 2000. Disponible en: https://www.adb.org/sites/
default/files/publication/29778/social-exclusion.pdf
[acceso en agosto de 2017].






Violencia de género

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Adquirir conocimientos sobre los conceptos y
algunas de las principales teorias explicativas
de la violencia de género, con especial interés
en lo mas utilizado en salud publica.

v ldentificar el papel del sector salud en la pre-

vencion de la violencia de género y las principa-
les funciones de los profesionales sanitarios en
su abordaje.

¥ Familiarizarse con los principios basicos de la

ética en la investigacion e intervencién en vio-
lencia contra las mujeres.

INTRODUCCION

El concepto de violencia de género hace referencia a di-

ferentes tipos de violencia contra las mujeres utilizada

como instrumento para mantener la discriminacién,

la desigualdad y las relaciones de poder de los hom-

bres sobre las mujeres. Comprende formas de violen-

cia fisica, sexual y psicoldgica, incluidas amenazas,

coaccién o privacion arbitraria de la libertad, que pue-
den darse tanto en la vida puiblica como en la privada.

La violencia contra las mujeres en la pareja, los matri-

monios forzados de nifias y adolescentes, los abortos

selectivos y la explotacién sexual son algunos ejemplos
de violencia de género. Entre éstos, destaca la violen-
cia de pareja por ser el tipo de violencia mds estudiado
en epidemiologia y abordado por las politicas.

En 1996, la Asamblea General de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) declaré la prevencién de
la violencia (contra las mujeres y otras victimas en
contextos de conflicto armado, terrorismo o delin-
cuencia, entre otros) una prioridad de salud publica.
Su magnitud e impacto justifican dicha declaracién.
Hoy en dfa se cuenta con evidencias para considerar

también la prevencién de la violencia contra las mu-
jeres una prioridad en salud publica.

A nivel mundial se ha estimado que entre el 23 y
el 37 % de las mujeres adultas han sufrido violencia
por parte de sus parejas alguna vez en la vida. En Eu-
ropa, la prevalencia de violencia fisica y/o sexual con-
tra las mujeres alguna vez en la vida de pareja oscila
entre el 30 % en Finlandia y el 13 % en Austria o Es-
pafia. La violencia psicolégica tiende a duplicar esta
cifra en casi todos los paises (Finlandia, 53 %; Espa-
fia, 33 %). La gravedad de este problema también se
deriva de sus consecuencias negativas para la salud de
las mujeres a corto, medio y largo plazo (estrés, dolor
crénico generalizado, ansiedad, depresién y otros
problemas de salud mental, enfermedades cardiovas-
culares, trastornos de alimentacién, tabaquismo,
consumo de alcohol y otras drogas, y hasta la propia
muerte).

En este capitulo se realiza un breve recorrido sobre
tres aspectos bdsicos para la formacién en violencia de
género: explicaciones, intervenciones y consideracio-
nes éticas.

EXPLICACIONES

En el 4mbito de la salud publica el modelo ecolégi-
co integrado para comprender la violencia contra las
mujeres en la pareja propuesto por Lory Heise en
1998 es probablemente el mds conocido y citado.
No es un modelo nuevo, sino que integra las aporta-
ciones de modelos tedricos explicativos anteriores
que emergieron en diferentes dmbitos, incluidas las
distintas teorfas feministas que han contribuido a la
explicacién de este problema. En ¢l se integran una
gran variedad de factores que se han asociado tanto
a la conducta violenta como al comportamiento de
las victimas.
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En el modelo se distinguen diferentes tipos de fac-
tores explicativos estructurados en cuatro niveles de la
ecologia social que convergen entre ellos, referidos a
la historia personal (nivel 1), microsistema (nivel 2),
exosistema (nivel 3) y macrosistema (nivel 4). En el pri-
mer nivel destacan los factores que hacen referencia al
aprendizaje intergeneracional de la violencia, referido
a que las ninas victimas de violencia parecen mostrar
una mayor probabilidad de ser de nuevo victimas al
llegar a la etapa adulta y los hombres tienen mayor
riesgo de ser maltratadores. En el segundo nivel o mi-
crosistema, el consumo de alcohol se presenta como
un detonante de la conducta violenta de los hombres.
En el tercer nivel o exosistema se encuentra, entre
otros factores, el desempleo, abordado en los estudios
de crisis econémica y violencia de género. Por dltimo,
en el cuarto nivel o macrosistema se encuentran los
factores que caracterizan la estructura social necesaria
para que la violencia de género exista y resista los cam-
bios sociales (Tabla 77-1).

Ademis del modelo ecolégico de Heise, otras teo-
rias también han resultado de gran valor para com-
prender las desigualdades en el riesgo de violencia de
género entre diferentes colectivos de mujeres. La teo-

Tabla 77-1. Factores explicativos de la violencia de

género segun el modelo ecologico de Lory Heise
de 1998

Nivel 1: Historia personal

¢ Presenciar violencia conyugal en la infancia
¢ Sufrir malos tratos durante la infancia
» Padre ausente o que rechaza a su hijo/a

Nivel 2: Microsistema

* Dominacion masculina en el seno familiar
* Control masculino del patrimonio familiar
* Consumo de alcohol
» Conflicto conyugal/verbal

Nivel 3: Exosistema

» Bajo estatus socioecondmico/desempleo
¢ Aislamiento de la mujer y la familia
¢ Grupos delictivos de iguales

Nivel 4: Macrosistema

* Derecho/propiedad del hombre sobre la mujer
¢ Masculinidad asociada a la dominacion y agresion
* Roles de género rigidos

* Aprobacion de la violencia interpersonal

* Aprobacion del castigo fisico

Fuente: elaboracion propia a partir de Heise L. Violence against
women: an integrated, ecological model. Violence Against Wo-
men. 1998;4:262-90. Disponible en: http://gbvaor.net/wp-con-
tent/uploads/2012/10/Violence-Against-Women-An-Integra-
ted-Ecological-Framework-Heise-1998.pdf.
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rfa de la interseccionalidad, por ejemplo, aporta un
marco teérico de gran valor para comprender cémo la
acumulacion o combinacién de las desigualdades de
género con otros determinantes sociales de la salud
como la etnia, la edad y/o el pais de origen pueden in-
crementar el riesgo de situaciones mds graves de vio-
lencia y menores posibilidades de acceso a los recursos
de apoyo existentes.

INTERVENCIONES DESDE EL SECTOR
SALUD

La violencia de género es un fenémeno complejo que
requiere de soluciones complejas. En ellas deben
idealmente intervenir multitud de sectores (institu-
ciones educativas, asociaciones de mujeres, juzgados
especializados, policia, servicios sociales), entre los
que se encuentra el sector salud. Este tltimo puede te-
ner un papel clave en las intervenciones promovidas
por otros sectores (como, por ejemplo, en talleres de
prevencién y sensibilizacién de organizaciones no gu-
bernamentales), pero también promover otras en pri-
mera linea tanto de prevenciéon primaria (campafas
de informacién en centros de salud, por ejemplo), se-
cundaria (sobre todo, formacién de profesionales y
disefio de protocolos de deteccién de casos y situacio-
nes de riesgo) como terciaria (atencién sanitaria de
mujeres afectadas y maltratadores).

Existe un consenso general sobre las principales ac-
ciones que el sector salud debe realizar en relacién con
este problema: 2) preguntar a todas las mujeres sobre
experiencias sufridas de violencia en caso de sospecha;
b) estar alerta a posibles signos y sintomas; ¢) propor-
cionar asistencia para el cuidado de la salud y registrar
todos los casos; &) orientar sobre los recursos existentes;
¢) coordinarse con otros profesionales e instituciones, y
f) proporcionar evidencias sobre la magnitud y grave-
dad de los malos tratos. En la cumplimentacién de los
partes de lesiones, aunque es obligada segtin la legisla-
cién espafiola, también se contempla que el profesional
responsable valore la seguridad de las mujeres para ga-
rantizar su proteccién e informarlas, lo que puede lle-
var a la decisién de no realizar tal notificacién.

CONSIDERACIONES ET]CAS .
PARA LA INVESTIGACION E INTERVENCION

Investigar en violencia contra las mujeres no consiste
tinicamente en recopilar datos. También supone una
importante oportunidad para responder con informa-
cién, contactos y experiencias profesionales a las mu-
jeres. Es importante saber cémo crear un clima de se-
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guridad y confianza con las mujeres. También saber
escuchar e informar sobre los recursos existentes. Des-
de el afio 2001 se cuenta con el protocolo Dando prio-
ridad a las mujeres: recomendaciones éticas y de seguri-

PUNTOS CLAVE

VIOLENCIA DE GENERO 325

dad para la investigacién sobre la violencia doméstica de
la OMS, que contiene éstas y otras recomendaciones
éticas bdsicas para la investigacién e intervencion en
violencia de género.

» La prevencion de la violencia de género es una prioridad de salud publica por su magnitud en el mun-
do, sus graves consecuencias para la salud de las mujeres y su impacto sanitario.

» El sector salud y sus profesionales deben detectar en caso de sospecha, informar sobre los recur-
sos existentes, coordinarse con otros servicios y proporcionar evidencias de su magnitud y gravedad.

~ El respeto, la confidencialidad, la seguridad y la confianza son algunos de los principios basicos a

tener en cuenta en estudios e intervenciones.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Planificacion y programacion

en atencion a la salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Diferenciar los niveles de la planificacion sani-

taria.

v Seleccionar algunos de los usos frecuentes de

la planificacion en el ambito de los servicios sa-
nitarios.

v" Describir las fases de la elaboracion de un pro-

grama de salud.

INTRODUCCION

La gestién consiste en el conjunto de acciones dirigi-
das a lograr un fin. Dichas acciones se realizan en to-
dos los niveles en que se articula el sistema sanitario:
en la organizacién de ministerios y departamentos de
salud (macrogestién); en la direccién de hospitales,
aseguradoras y otros servicios de salud (mesogestién),
y en la préictica diaria de servicios y unidades clinicas
(microgestion).

La gestién incluye tanto acciones dirigidas al ma-
nejo del presente —tales como el liderazgo, la direc-
cién, la organizacién, la coordinacién de actuaciones,
el control de recursos y la resolucién de conflictos—
como a la preparacién del futuro. En esta dltima linea
se incluyen las actividades de planificacién y progra-
macién.

La planificaciéon en los servicios sanitarios. La
planificacién es el proceso continuo de previsién de
los recursos y actividades necesarios para conseguir
unos objetivos determinados, segtin unos criterios de
prioridad, y tras considerar el contexto de dificultades
existentes o previsibles. En funcién de los fines que
pretende y del nivel organizativo en que se realiza, la
planificacién sanitaria puede clasificarse en tres cate-
gorfas: planificacién normativa, estratégica y operati-

va. La planificacidén normativa se centra en qué metas
y grandes objetivos tiene el sistema sanitario. Para lo-
grarlos, la planificacién estratégica expresa cdmo ac-
tuar. Por tltmo, la planificacién eperativa debe dar
respuesta a las cuestiones de cudndo y dénde desarro-
Ilar las diferentes actuaciones encaminadas a lograr los
objetivos. Como ejemplos de situaciones en los que se
utiliza la planificacién en los servicios sanitarios pue-
den destacarse los siguientes: la elaboracién de planes
de salud de dmbito nacional o internacional dirigidos
al control de enfermedades u otros fines, mapas sani-
tarios dirigidos a organizar los recursos asistenciales
disponibles, disefio de planes de emergencias o catds-
trofes, proyectos de cooperacién y desarrollo, o selec-
cién de pruebas diagndsticas y tratamientos a incluir
en catdlogos de prestaciones o carteras de servicios de
hospitales o unidades clinicas.

EL CICLO DE LA PLANIFICACION

La planificacién en los servicios sanitarios es un pro-
ceso dindmico y ciclico compuesto por diferentes eta-
pas (Fig. 78-1). El resultado de éstas es un programa
o conjunto organizado, coherente e integrado de re-
cursos y actividades realizadas con la finalidad de al-
canzar unos objetivos determinados en una poblacién
definida. Los elementos clave de cada etapa son los si-
guientes:

Andlisis de necesidades. Al igual que en la aten-
cién médica individual se realiza el diagnéstico pre-
viamente al tratamiento de un paciente, en salud pu-
blica y atencidn a la salud deben identificarse con pre-
cision las necesidades de salud de una poblacién o los
problemas a los que se pretende dar respuesta, antes
de emprender actuaciones dirigidas a solucionarlos.
Las necesidades constituyen las carencias o las diferen-
cias entre lo que seria deseable en términos de estado
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Figura 78-1. El ciclo de la planificacién.

de salud o servicios sanitarios. Distinguimos tres
grandes categorfas: @) normativas o identificadas
como tales por los profesionales, &) sentidas o percibi-
das como tales por la poblacidn, y ¢) expresadas en
forma de demanda de servicios. Para efectuar este
andlisis de necesidades se requiere disponer de infor-
macidn al respecto a través de indicadores de salud vd-
lidos y precisos.

Establecimiento de prioridades. El caricter am-
plio de las necesidades de salud obliga a utilizar siste-
mas para determinar cudles son los problemas priorita-
rios. Los criterios que determinan la prioridad de un
problema de salud son esencialmente dos: por un lado,
la importancia de los dafios que ocasiona la necesidad
que se trata de atender y sus repercusiones clinicas, epi-
demioldgicas y econémicas; y por otro, la existencia de
actuaciones efectivas para solucionarla. Por otra parte,
los métodos de seleccidn de prioridades pueden agru-
parse en dos categorfas: cuantitativos y cualitativos. Los
primeros se fundamentan en el uso de indicadores re-
feridos a estado de salud, afios de vida perdidos, utili-
zacién y accesibilidad de servicios, etc., con el fin de va-
lorar, por un lado, la magnitud y la trascendencia de los
problemas, y por otro, la efectividad y la eficiencia de
las actuaciones dirigidas a su solucién. Los cualitativos
estdn basados en la combinacién mediante consenso de
los criterios de expertos, de responsables de la politica
sanitaria y de la propia poblacién. Destacan, entre
otros, las técnicas Delphi y de grupo nominal.

Formulacién de objetivos. Tiene como fin deli-
mitar los resultados que se pretenden alcanzar. Las ca-
racterfsticas que debe reunir todo objetivo son dos:
pertinencia respecto al problema de salud a que se re-
fiere y factibilidad en su obtencién. Cldsicamente, se
clasifican en generales y especificos. Los primeros sue-

SECCION VII GESTION Y PLANIFICACION SANITARIA

len ser declaraciones de intenciones sobre la finalidad
de un programa que no precisan obligadamente cuan-
tificacién y suelen referirse a las grandes dreas de las
que éste va a constar. Los objetivos especificos se ca-
racterizan por una mayor precisién. En su formula-
cién deben detallarse: la dimensién del cambio espe-
rado, el indicador y unidad de medida a utilizar para
valorarlo, el periodo de tiempo en que debe lograrse y
la poblacién y drea geogrdfica en la que se pretende
conseguir (Tabla 78-1).

Seleccién de recursos y actividades. Consiste en
la eleccidn de las actividades a realizar en funcién de
los recursos necesarios para llevarlas a cabo y de su
idoneidad. Una vez definidos éstos, las técnicas para
conseguir la coordinacién de actividades, la asigna-
cién de recursos y el tiempo son miiltiples, pudiéndo-
se destacar, entre otras: el diagrama de Gantt, que re-
laciona actividades previstas y tiempo previsto para su
desarrollo; los drboles decisionales, consistentes en
diagramas dirigidos a facilitar la toma de decisiones
ante las disyuntivas que se van planteando, y las téc-
nicas de gestién de procesos. La implementacién del
programa de actividades precisa de un seguimiento
mantenido que permita su coordinacién, valoracion de
los avances y dificultades, y, en caso necesario, el re-
planteamiento de objetivos, actividades o recursos.

Evaluacién. Su finalidad es lograr un juicio obje-
tivo sobre la necesidad del programa, la adecuacidén de
las actividades y recursos utilizados y los resultados
conseguidos con el propédsito de mejorarlo. La valora-
cién de la necesidad se fundamenta en el andlisis de
las necesidades y de los criterios utilizados en la prio-
rizacion. La adecuacién de los recursos movilizados y
de las actividades ejecutadas constituye la denomina-
da evaluacién de estructura y de proceso, respectiva-

Tabla 78-1. Ejemplo de formulacion de objetivos

de un programa

General:

* Reducir la prevalencia de caries dentaly
periodontopatias en una poblacion

Especificos:

* Lograr que al menos el 80 % de los ninos
de 4 a 14 anos de una region no consuman
durante los dias laborables productos con azlcar
entre las comidas

* Conseguir en la misma comunidad, y tras un
periodo de 5 afios de aplicacién de un programa
de colutorios de fluor en las escuelas, reducir en
un 30 % la prevalencia de caries en los ninos de 10
a 14 anos
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mente. La evaluacion de resultados del programa y de  secuencias del programa en el conjunto de la pobla-
su impacto sobre la salud de una poblacién debe ha-  cidn a la que estaba dirigido el programa, y la eficien-
cerse en funcién de los objetivos programados. Aspec-  cia, que valora la relacién existente entre los resulta-
tos a valorar son la efectividad, que considera las con-  dos alcanzados y los recursos y actividades utilizados.

PUNTOS CLAVE

» La gestion consiste en el conjunto de acciones dirigidas a lograr un fin. En la linea de preparacion
del futuro, la planificacion de un programa responde a las cuestiones: qué queremos conseguir,
cémo lo pretendemos alcanzar, cuando y dénde se incluyen las actividades a realizar.

» La planificacién es un proceso dindamico y ciclico que va del analisis de necesidades a la evaluacion,
tras seleccionar prioridades, formular objetivos, considerar los recursos, elegir las actividades mas
adecuadas y proceder a su implementacion.

» Lafinalidad de la evaluacion es lograr un juicio objetivo sobre la necesidad de un programa, la adecua-
cion de actividades y recursos utilizados y los resultados conseguidos con el propdsito de mejorarlo.

B[BL|OGRAFiA RECOMENDADA Garcia Barbero M, Aibar Remén C, Aranaz-Andrés JM,
Herndndez Aguado 1. Planificacién y programacién en

Del Llano J, Ortin V, Raigada E Gestién clinica: vias de atencion a la salud. Disefos de programas de salud. En:
avance. Madrid: Pirdmide; 2014. Piédrola G, editor. Medicina preventiva y salud publica.

122 ed. Barcelona: Masson. p. 899-908.






Economia de la salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Entender en qué consiste la economia de la sa-
lud y para qué se utiliza.

v Conocer algunos conceptos basicos de la eco-

nomia de la salud.

INTRODUCCION

La economia es la ciencia de la eleccién en condi-
ciones de escasez, ayudando a asignar recursos que
son susceptibles de usos alternativos. La economia
de la salud es una disciplina que ayuda a tomar de-
cisiones relacionadas con la planificacién y politica
sanitaria, la gestién de centros y servicios y la ges-
tién clinica.

DEMANDA DE SERVICIOS SANITARIOS

La demanda estd relacionada con la disposicién a pa-
gar. La demanda individual de un bien o servicio es la
cantidad de ese bien o servicio que una persona, fami-
lia o empresa estd clispuesta a comprar a un determi-
nado precio. Suele expresarse como una funcién de-
creciente del precio, sabiendo que puede haber una
cantidad de saciedad a partir de la cual consumir mds
unidades no reporta una mayor utilidad. La suma de
las funciones de demanda individuales conforma la
funcién de demanda del mercado.

La demanda de un bien/servicio dependerd de su
precio, pero también de otros condicionantes como el
nivel de renta, el estado de salud, los gustos, las nece-
sidades o los hdbitos de las personas. Asimismo, la de-
manda dependerd del precio de otros bienes/servicios
que sean sustitutivos (p. &) medicamentos de marca
o genéricos) o complementarios (p. €j., medicamen-
tos inyectables y jeringas). El objetivo de un consumi-

dor de salud serd maximizar su utilidad, teniendo en
cuenta sus recursos.

Otro concepto importante es el de la elasticidad-
precio (renta) de la demanda, que viene determinada
por el porcentaje de cambio de la cantidad demanda-
da cuando el precio (la renta) se incrementa en un
1 %. Si la cantidad demandada cae més de un 1 %, se
tratard de una demanda eldstica, mientras que si cae
menos de un 1% serd una demanda ineldstica. En ge-
neral, los servicios sanitarios son poco eldsticos al pre-
cio, pero en cambio presentan una elevada elastici-
dad-renta.

Conocer la elasticidad-precio de cada servicio sani-
tario permite aproximar cémo se comportaria el con-
sumo ante cambios en los precios (p. ej., al fijar copa-
gos sobre los servicios). En este caso, a mayor nivel de
copago, mds eldstica se vuelve la funcién de demanda

(Fig. 79-1).

OFERTA DE SERVICIOS SANITARIOS

La oferta de un bien o servicio es la cantidad de ese
determinado bien o servicio que una persona, familia
o empresa estd dispuesta a vender a un determinado
precio. Se expresa como una funcién creciente con el
precio, pero que también depende de otros factores
como la tecnologfa, los costes de produccién o las res-
tricciones institucionales. La suma de las funciones de
oferta individuales conforma la funcién de oferta del
mercado.

El objetivo del productor (lucrativo) de servicios
de salud serd maximizar sus beneficios, dados sus cos-
tes. El coste total de produccién viene dado por la
suma de un coste fijo de funcionamiento (indepen-
diente del nimero de unidades producidas) y un cos-
te variable de produccién que depende directamente
de la cantidad producida.
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Figura 79-1. Los copagos en sanidad. Un copago implica
la participacion del paciente en el coste, lo que se vera
traducido en una reduccion de la cantidad demandada (a
no ser que la demanda sea totalmente ineldstica al pre-
cio). Supongamos que el valor social del medicamento se
reflejaria en el precio P,. Si el bien/servicio esta exento
de copago (gratuito], se demandara la cantidad de sacie-
dad, Q__, . Unincremento en el nivel de copago equivale a
una inclinacion de la curva de demanda, que se traduce
en el consumo de una menor cantidad del bien/servicio,
hasta llegar a la cantidad Q, si el copago fuera del 100 %
(verdadera funcion de demanda). El area sombreada re-
presenta una pérdida de eficiencia social debida al so-
breconsumo del bien o servicio por el hecho de estar
subvencionado. Esos recursos tienen un coste de opor-
tunidad, y podrian destinarse a ganar salud en otras par-
tes del sistema de salud.

Para los decisores resultan relevantes los conceptos
de coste medio (coste total entre el niimero de unida-
des producidas), coste marginal (coste adicional de
producir una unidad mds) y coste de oportunidad
(perder la oportunidad de dedicar los recursos a otros
fines).

EQUILIBRIO DE MERCADO

El equilibrio de mercado se produce en aquel punto
(cantidad y precio) en el que los demandantes y ofe-
rentes de un bien/servicio se ponen de acuerdo para
su intercambio (Fig. 79-2). En el mercado privado
esto se produce de manera espontdnea a partir del en-
cuentro de las voluntades independientes.

LA INTERVENCION PUBLICA EN SANIDAD

En el 4mbito sanitario existen fallos de mercado (bien
publico, relacién de agencia, asimetrfa de informa-
cién, externalidades, falta de equidad, riesgo moral)
que propician que el libre mercado no asigne los re-
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—— Demanda |
— Oferta

Q* .

Figura 79-2. Funcion de demanda, funcién de ofertay
equilibrio de mercado.

cursos eficientemente (tampoco equitativamente), lo
que justifica cierto grado de intervencién publica (Ta-
bla web 79-1 y Fig. web 79-1).

Pensemos en un impuesto especifico sobre el taba-
co. La elasticidad de la demanda cobra un papel fun-
damental. La funcién de demanda a corto plazo de los
fumadores mds adictos serd totalmente ineldstica (ver-
tical), por lo que el aumento de precio del producto
(desplazamiento de la curva de oferta hacia arriba) no
repercutird en su demanda. El impuesto sélo sirve
para que paguen, no para que dejen de fumar. En
cambio, el impuesto reducird mds la cantidad consu-
mida de tabaco cuanto mds reactivos sean los fumado-
res al precio (cuanto mds eldstica sea su demanda): los
jévenes no se iniciardn o fumardn menos. El impues-
to contribuye asf a las politicas de salud.

El nivel 6ptimo de intervencién publica es objeto
de debate. De hecho, el grado de regulacién, provi-
sién y financiacién de los servicios sanitarios varfa
mucho entre paises y sistemas sanitarios. En el dmbi-
to de la sanidad también existe una pugna entre los
criterios de eficiencia y de equidad en la asignacién de
recursos, donde las politicas puiblicas pueden ir dirigi-
das a la demanda (copagos, precios de referencia, fi-
nanciacién selectiva, educacién sanitaria, etc.), a la
oferta (regulacién, politicas de competencia, medica-
mentos genéricos, reduccién de mdrgenes, etc.) o a
ambas.

La economia de la salud permite estimar los bene-
ficios econémicos de las intervenciones de salud pu-
blica y con ello facilitar la influencia piblica a favor
de estas politicas, por ejemplo, evaluando el beneficio



CAPITULO 79 | ECONOMIA DE LA SALUD 335

econdémico de las politicas de reduccién de la conta-  tos en la economia de politicas publicas de salud im-
minacién atmosférica mediante la ordenacién del trd-  plantadas. Seria el caso de la evaluacién econémica de
fico de vehiculos. Igualmente permite evaluar los efec-  las leyes de prevencién del tabaquismo pasivo.

k] PUNTOS CLAVE

~ El equilibrio de mercado se produce para aquella cantidad y precio en los que tanto oferentes como
demandantes estan de acuerdo.

» Los fallos de mercado del ambito sanitario justifican la intervencidon publica a través de politicas de
oferta, de demanda o de ambas.

» Conocer las elasticidades de las curvas de oferta y demanda sera clave para disefar las politicas pu-

blicas.
BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Gonzilez Lépez-Valcdreel B, Puig-Junoy ], Rodriguez-Fei-
jo6 S. Copagos sanitarios. Revisién de experiencias in-
Ortiin V, Meneu R. Impacto de la economia en la politica y ternacionales y propuestas de disefio. Fedea Policy Pa-
gestion sanitaria. Rev Esp Salud Publica. 2006;80(5):491- pers 2016/04. Disponible en: http://documentos.fedea.

504. Disponible en: hetp://scielo.isciii.es/pdf/resp/ net/pubs/fpp/2016/02/FPP2016-04.pdf [acceso en
v80n5/colaboracion6.pdf [acceso en agosto de 2017]. agosto de 2017].






Evaluacion sanitaria

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

¥ Saber en qué consiste una evaluacion sanitaria
y para qué sirve.

v Conocer qué formas puede adoptar una evalua-

cion sanitaria.

v Averiguar qué tipo de costes y beneficios debe-

ria incluir toda evaluacion econdomica.

INTRODUCCION

Las novedades sanitarias a menudo ofrecen un bene-
ficio adicional a los pacientes y a la sociedad, pero a
un coste mayor que las opciones disponibles. Por ello,
los decisores publicos deben valerse de determinadas
herramientas que les orienten en su formulacién de
politicas y en sus decisiones de asignacién de recursos
(materiales, humanos y financieros). Una de las herra-
mientas mds utilizadas es la evaluacién sanitaria.

LA EVALUACION SANITARIA

La evaluacion de tecnologia sanitaria (ETS) es un pro-
ceso de andlisis que proporciona informacién objeti-
va para las decisiones de los gestores y profesionales de
la salud. Su objetivo consiste en estimar la contribu-
cién relativa de una intervencién sanitaria (que en su
sentido amplio puede referirse a cualquier tipo de me-
dicamento, tratamiento, procedimiento, dispositivo
médico, etc.) a la salud colectiva e individual, tenien-
do en cuenta su impacto econémico y social. Un
componente esencial de la ETS es la evaluacion econd-
mica.

El enfoque de la evaluacién econémica viene a
complementar, no a sustituir, al de la evaluacién mé-
dica (beneficio/riesgo, seguridad, etc.). Se utiliza para
gastar mejor los recursos existentes y conseguir el

mdximo de resultados en salud, dado un presupuesto
y un volumen de recursos disponibles. En tiempos de
crisis econémica su importancia cobra un mayor pa-
pel, ya que la disminucién de recursos muchas veces
obliga a recortar prestaciones.

Cuando una intervencién sanitaria A es mds efi-
caz/efectiva que otra alternativa B y ademds acarrea
un menor coste, se tratard de una opcién dominante
sobre B y, por lo tanto, normalmente serd preferida
por el decisor. Por el contrario, si A es menos eficaz/
efectiva y encima es mds costosa que B, serd una op-
cién dominada por B y, por lo tanto, normalmente
serd rechazada. Las decisiones de adopcién serdn mds
dificiles cuando la alternativa A sea mds costosa, pero
también mds efectiva/eficaz que la B (o menos efectiva
pero también menos costosa) (Fig. 80-1). Es en estos
casos cuando entra en juego la evaluacién econémica.

Una evaluacién econémica completa comparard
los resultados clinicos y los costes de dos 0 mds op-
ciones alternativas. Por el contrario, si se analizan los
costes y resultados de una sola alternativa, o si se
comparan sélo los costes (o los resultados clinicos) de
varias alternativas, se tratard de una evaluacién par-
cial (Fig. 80-2).

Evaluar una intervencién sanitaria implica no sélo
analizar de manera comparada su seguridad, eficacia
y efectividad, sino también su eficiencia. Es decir, de-
ben incluirse los costes diferenciales derivados de las
distintas opciones.

Si estamos evaluando un medicamento, no se
contemplard Gnicamente el coste de adquisicién del
firmaco, sino absolutamente todo el coste asociado,
incluyendo los costes complementarios y los costes
evitados a medio y largo plazo. En funcién de la
perspectiva que oriente la evaluacién, ademds de los
costes directos sanitarios se podrdn incluir los costes
directos no sanitarios (cuidados personales requeri-
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Mayor coste A es mas efectiva, pero F_|g_ura PURREA0 cogte—efec—
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Menor coste

dos, uso de servicios sociales, etc.) y los costes indi-
rectos (pérdidas de productividad laboral, etc.), que
conforman el denominado coste social, y que afectan
no sélo al financiador de los servicios sanitarios, sino
también a los pacientes, sus familias y al conjunto de
la sociedad.

En los tltimos anos ha habido un interés creciente
en la evaluacién econdmica de intervenciones en sa-
lud publica, especialmente en actuaciones preventi-
vas: vacunaciones, cribados o actuaciones sobre los
comportamientos relacionados con la salud.

TIPOS DE EVALUACIONES ECONOMICAS

En toda evaluacién econémica completa se evalian
los costes y los resultados en salud. Los costes siempre
se cuantifican en unidades monetarias (euros, délares,
etc.), mientras que los resultados se pueden valorar de
distintas maneras, dando lugar a los siguientes cuatro
tipos de evaluaciones econémicas, mds complementa-
rias entre si que excluyentes:

o Andlisis de minimizacién de costes (AMC). Es el mo-
delo mis sencillo. Se emplea cuando hay evidencia
de que los resultados clinicos de las intervenciones
evaluadas son muy similares, aportando unos efec-
tos pricticamente idénticos sobre la salud y el
bienestar del paciente. En este caso, al tener la mis-
ma efectividad, sélo se comparardn los costes de
ambas opciones, siendo preferible la que resulte
menos costosa.

*  Andlisis coste-beneficio (ACB). También es una mo-
dalidad de andlisis vdlida, aunque menos emplea-
da en el campo sanitario. Requiere la valoracién
monetaria de los efectos de las intervenciones sani-
tarias sobre la salud a través de distintas técnicas es-
pecificas. Su principal inconveniente radica preci-
samente en la dificultad para transformar los resul-
tados clinicos en términos monetarios.

*  Anidlisis coste-efectividad (ACE). Es el modelo mds
utilizado. Consiste en comparar el beneficio clinico
adicional de la nueva intervencién sanitaria (en tér-
minos de la medida de efectividad clinicamente re-

iSe examinan tanto los costes como los resultados?

NO sl
" Evaluacion parcial
~0 g T .- -
. . . Evaluacién parcial
E NO  Seexaminan sélo| Se examinan o P
o los resultados sélo los costes Descripcion del coste-resultado
o Descripcién del Descripcion (andlisis coste-consecuencia)
c e resultado del coste
=
RS = . » o
g = Evaluacién parcial Evaluacién econémica completa
‘-’ ‘ = Analisis de minimizacion de costes
v o g =R
v, Sl E}'}%I:;g'gndgﬁ;a Andlisis del Anélisis de coste-efectividad
fectividad coste Andlisis de coste-utilidad
clecTNca Anélisis de coste-beneficio

Figura 80-2. Tipos de evalua-
ciones econdmicas.
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C(A] - C(B)

RECIl= ———
E(A] - E(B)

Figura 80-3. Relacion coste-efectividad incremental
(RCEI). Donde C[A) es el coste de aplicar la opcién A, y
C(B), el coste de aplicar la opcidn B, y ambas medidas se
expresan en unidades monetarias (p. €]., en euros). E(A] es
la efectividad clinica de la opcion A, y E[B), la efectividad

clinica de la opcidn B, y ambas medidas se expresan en las
mismas unidades [clinicas).

levante que se elija) con el coste monetario adicio-
nal que suponga. La medida de resultado clinico
puede adoptar la forma de variable intermedia de
eficacia (meses de supervivencia, proporcién de ca-
sos controlados, porcentaje de éxito de curacién,
etc.) o de variable final de morbimortalidad (afios

k] PUNTOS CLAVE

de vida ganados, nimero de muertes evitadas,

eventos evitados, etc.). La eficiencia de ambas alter-
nativas se evalda a través de la relacién coste-efecti-
vidad incremental (RCEI) (Fig. 80-3).

* Andlisis coste-utilidad (ACU). Es un tipo especial

de andlisis coste-efectividad en el que la medida de
resultado en salud toma la forma de afios de vida
ajustados por calidad (AVAC) ganados, una medi-
da que combina la esperanza de vida con la cali-
dad de vida de esos afios. Este tipo de andlisis
cuenta con la ventaja de permitir la comparabili-
dad entre intervenciones sanitarias en diferentes
patologfas al emplear datos homogéneos de coste
por AVAC ganado. La relacién coste-utilidad in-
cremental mantiene la misma férmula que la
RCEI, a excepcién de que los resultados en salud
se medirdn en AVAC.

» Una evaluacién econdmica consiste en comparar los resultados en salud resultantes de una inter-
vencion sanitaria con los costes necesarios para su consecucion.

» Ayuda a maximizar las ganancias en salud de los pacientes y la sociedad, dado que los recursos dis-

ponibles son limitados.

»~ El analisis coste-utilidad permite realizar comparaciones entre patologias al sintetizar el resultado
en un coste adicional por cada ano de vida ajustado por calidad ganado.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Cuadernos de Evaluacién Sanitaria. Instituto Max Weber y
Fundacién Gaspar Casal. Disponible en: http://www.fg-
casal.org/cuadernosdeevaluacion/index.htm [acceso en

agosto de 2017].

Soto Alvarez J. Evaluacion econémica de medicamentos y

tecnologfas sanitarias: principios, métodos y aplicaciones
en politica sanitaria. Madrid: Springer SBM Spain;
2012.






Indicadores de actividad y funcionamiento
de los servicios sanitarios asistenciales

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer qué es un indicador, qué informacion
proporciona y qué criterios se utilizan para su
eleccion.

v Describir los diferentes tipos de indicadores

gue se emplean en el sistema sanitario.

v" Conocer los indicadores mas utilizados en las

organizaciones sanitarias y cémo se constru-
yen.

INTRODUCCION

Un indicador es una medida, generalmente cuanti-
tativa, que puede usarse como gufa para controlar y
valorar la calidad de las actividades. Los indicadores
hospitalarios son criterios de evaluacién; reflejan as-
pectos concretos de la actividad hospitalaria tanto en
la produccién de servicios como en su calidad. Como
expresidn sintética de una situacién clinica o resul-
tado sanitario han de proveer informacién clara, fia-
ble, relevante y util, que permita tomar decisiones y
priorizar, y ademds han de ser sensibles a las variacio-
nes de aquello que miden.

La eleccién de indicadores depende, en primer lu-
gar, del objetivo, y en segundo lugar, de las posibilida-
des de obtener suficiente informacién de calidad para
construirlos. En Espana, tanto el Sistema Nacional de
Salud como los servicios de salud de las comunidades
auténomas han desarrollado diversos sistemas de in-
dicadores, especialmente a partir del Conjunto Mini-
mo de Datos Bdsicos (CMBD).

En los indicadores hospitalarios bdsicos se pueden
distinguir entre aquéllos que informan de la relacidn
entre el hospital y la poblacidn y los que informan del
resultado de la actividad.
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INDICADORES DE LA RELACION
POBLACION-HOSPITAL

Generalmente la poblacién suele ser la base de refe-
rencia en la planificacién sanitaria, por lo que resul-
ta fundamental conocer la utilizacién por los habi-
tantes de la zona de los servicios de hospitalizacién
del centro en relacién con los demds centros hospi-
talarios del drea. Son indicadores de relacién pobla-
cién-hospital:

*  Frecuentacidn hospitalaria. Nimero de ingresos en
un hospital por mil habitantes. Informa sobre
cudntos de los ciudadanos asignados al centro hos-
pitalario ingresan en él.

e Atraccidn hospitalaria. Nimero de ingresos en un
hospital por mil habitantes provenientes de un
drea geogrdfica determinada.

o Presion hospitalaria. Nimero de pacientes pendien-
tes de ingreso en un hospital por mil habitantes.

o Indice de dependencia hospitalaria. Nimero de al-
tas de un 4rea determinada dividido por el nime-

ro total de altas del hospital.

INDICADORES DE ACTIVIDAD

Actualmente se tiende al desarrollo de paquetes es-
tructurados de indicadores. En este apartado definire-
mos los indicadores mds utilizados segin el dmbito al
que se refieren.

Area de hospitalizacién

Un ingreso equivale a un episodio de hospitalizacién.
El total de ingresos no equivale al niimero total de pa-
cientes atendidos, ya que un paciente puede ingresar
varias veces en un mismo periodo.
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La estancia es la unidad de medida de permanencia
del paciente en régimen de hospitalizacién, ocupando
una cama en un intervalo de tiempo. La contabiliza-
cidn se realiza a la hora censal (00:00 horas). La estan-
cia minima es pasar la noche y tomar una comida prin-
cipal (almuerzo o cena) en el hospital; por debajo de
esto no se considera que se haya completado una estan-
cia. No generan estancias las camas de observacién de
urgencias, puestos de hemodidlisis, hospital de dia ni
reanimacion. El niimero de estancias se calcula como la
diferencia entre la fecha de alta y la de admisidn.

e Estancia media (EM). Total de estancias en el pe-
riodo considerado dividido por los episodios de
hospitalizacién. Son los dias que por término me-
dio estdn ingresados los pacientes, y puede ser muy
variable en funcién de la casuistica, por lo que no
se puede hablar de un valor éptimo para la estan-
cia media general.

*  Estancia media preoperatoria. Estancias preoperato-
rias divididas por el nimero de pacientes interve-
nidos programados. Es un indicador especifico de
los servicios quirtrgicos. Se aspira a reducirla al
minimo posible debido a su relacién con la apari-
cién de eventos adversos como las infecciones rela-
cionadas con la asistencia sanitaria.

* Porcentaje de ocupacion (I0). [Estancias tota-
les / (niimero de camas X dias del periodo conside-
rado)] x 100. Es la proporcién entre las estancias
reales generadas en un periodo de tiempo y las es-
tancias tedricas posibles en ese mismo periodo. Se
considera que el 85 % es el valor éptimo del por-
centaje de ocupacién.

o Indice de rotacién enfermo/cama (IR). Ndmero de
episodios de hospitalizacién dividido entre el nt-
mero de camas. Indica el nimero de pacientes que
pasan por cada cama en periodo determinado; es,
por tanto, un indicador de la rentabilidad del re-
curso cama.

o Intervalo de sustitucién (IS). [Estancia media
(100 — porcentaje de ocupacién)/porcentaje de
ocupacién]. Complementa la informacién del an-
terior. Indica el tiempo que, de media, se tarda en
ocupar una cama que ha quedado desocupada. No
existe un estdndar definido; un intervalo adecua-
do, o minimo razonable, seria el tiempo suficiente
para cambiar la ropa de la cama, limpiar y repasar
sus accesorios y preparar su entorno inmediato.

*  Ciclo medio hospitalario (CMH). Estancia media +
intervalo de sustitucién. Indica los dfas que se uti-
lizan de media por cada paciente que ingresa.

¢ Tasa de reingresos. Ntimero de ingresos inesperados
(urgentes) tras un ingreso previo (episodio indice)

SECCION VIl GESTION Y PLANIFICACION SANITARIA

en un periodo delimitado (periodo ventana). Ge-
neralmente se utilizan dos periodos de ventana
para subclasificar los reingresos: antes de los 8 dfas
tras el alta previa y desde el 8° al 30° tras el alta
previa. El concepto reingreso queda restringido al
producido por una misma patologfa en un tiempo
determinado, y se utilizar4 el término readmisién
para definir aquellos ingresos repetidos que no
guardan relacién con el ingreso indice. Esto impli-
ca que, para analizar los reingresos, debemos tener
claro no sélo todos los diagnésticos relacionados
con la misma enfermedad, sino la propia historia
natural de ésta, sus complicaciones, etc. En el de-
nominador se deben excluir las altas por muerte en
el periodo estudiado.

Area de consultas externas

*  Actividad ambulatoria. Niimero de primeras visitas
+ nimero de visitas sucesivas.

* Porcentaje de revisiones. (Revisiones/primeras con-
sultas) X 100.

Area de urgencias

* Promedio de urgencias atendidas. Ntimero de ur-
gencias atendidas / dias naturales.

* Promedio de ingresos por urgencias. Ntimero de in-
gresos por urgencias / dias naturales.

* Porcentaje de ingresos por urgencias. (Ingresos por
urgencias / nimero de urgencias atendidas) X 100.

o Presidn de urgencias. (Ntimero total de ingresos por
urgencias / nimero total de ingresos) X 100.

Area quirurgica

* Actividad quirirgica. Total de intervenciones (ur-
gentes + programadas + intervenciones sin ingreso).

* Porcentaje de intervenciones programadas.

* Porcentaje de intervenciones programadas con aneste-
sia general.

*  Rendimiento de quirdfano. Ntimero de horas utili-
zadas / nimero de horas disponibles.

* Intervenciones por sesion quirdirgica. Nimero de in-
tervenciones / sesiones quirtrgicas.

o Pacientes intervenidos por sesién quirirgica. N\ime-
ro de pacientes intervenidos / sesiones quinirgicas.

o Porcentaje de cancelacidn de intervenciones quiriirgi-
cas programadas. Porcentaje de intervenciones que,
hﬂ.bi.endo SidO Progfﬂ.mﬂdas, son ﬁnalmen[e cance-
ladas por cualquier causa, sobre el total de inter-
venciones programadas previstas. Se excluye la ci-
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rugfa menor y la cirugfa programada extraordina-
ria. Una intervencién cancelada es aquella inter-
vencién quirtirgica programada que, por diversas
causas, no ha podido realizarse en la fecha prevista
ni ser sustituida en la programacién quirtrgica.
Dentro de las causas pueden distinguirse las debi-
das al centro y las debidas al paciente.

Porcentaje de sustitucién. Intervenciones (especificas)
sin ingreso / total de intervenciones (especificas).

PUNTOS CLAVE
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* Impacto en estancias ahorradas. Nimero de proce-
sos de cirugfa sin ingreso X estancia media de cada
proceso.

Los indicadores cldsicos tienen, sin embargo, grandes
limitaciones, de modo que las comparaciones realiza-
das sélo serian vilidas en el supuesto de igualdad de
complejidad y gravedad de los pacientes que cada uno
de los hospitales comparados hubiera atendido.

~ Los indicadores hospitalarios reflejan aspectos concretos de la actividad y el funcionamiento hospi-

talarios.

» Se distingue ente los que aportan informacion de la relacion entre el hospital y la poblacién, y los

que informan del resultado de la actividad.

» Los indicadores hospitalarios deben ser sensibles a las variaciones de aquello que miden y han de

ser Utiles para la toma de decisiones.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Sistemas de informacion

en gestion sanitaria

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer los conceptos desistema de informacion
sanitaria, conjunto minimo basico de datos, ca-
se-mix y grupos relacionados con el diagndstico.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud definié el siste-
ma de informacidn sanitario (SIS) como el mecanismo
para la recogida, procesamiento, andlisis y tratamien-
to de la informacién necesaria para la organizacion y
la actividad de los servicios sanitarios, as{ como para
la investigacién y la docencia. Los objetivos de un SIS
son proporcionar conocimiento ttil y suficiente de la
realidad para reducir la incertidumbre en la toma de
decisiones y para permitir la evaluacién de las estruc-
turas, los procesos y los resultados del sistema sanita-
rio (Fig. 82-1). Entre las cualidades que debe reunir
un SIS destacan la pertinencia, fiabilidad, confiden-
cialidad y sistemdtica en la recogida de los datos.

Los actuales SIS permiten que los servicios dispon-
gan de informacién para el anlisis y monitorizacién

Datos %
Estructura
v
Decision Informacién |
Analisis
Conocimiento —

Figura 82-1. Componentes y finalidad de un sistema de
informacion sanitario.

de la complejidad de su casuistica y algunos pardme-
tros que reflejan la eficiencia de su gestién, asi como
su posicionamiento respecto a servicios homdlogos.

Existen diversos SIS con objetivos muy diversos;
por ejemplo, el barémetro sanitario recoge la opinién
de los ciudadanos con respecto a la salud y al sistema
sanitario. Otros sistemas orientados a la gestién per-
miten analizar la actividad hospitalaria, la de atencién
primaria, las listas de espera, el gasto sanitario e inclu-
so el consumo farmacéutico.

Debido a la organizacién del Sistema Nacional de
Salud, las comunidades auténomas pueden desarro-
llar sistemas de informacién adaptados a sus propias
necesidades. El proyecto REBECA (Repertorio bdsico
de estadisticas y sistemas de informacion sanitaria de las
comunidades auténomas) ha sido desarrollado con el
propésito de compartir informacién sobre las caracte-
risticas de las estadisticas y sistemas de informacién
sanitaria desarrollados por las comunidades auténo-
mas y las ciudades con estatuto de autonomia de Ceu-
ta y Melilla, y estd disponible en la web del Ministe-
rio de Sanidad y Politica Social.

Entre todos los SIS destacamos en este capitulo la
encuesta de morbilidad hospitalaria y e | conjunto mini-
mo bdsico de datos.

ENCUESTA DE MORBILIDAD HOSPITALARIA

La encuesta de morbilidad hospitalaria (EMH) se rea-
liza en Espafia desde 1951, y recoge informacién so-
bre la edad, el sexo, el estado civil y el lugar de resi-
dencia de los pacientes atendidos en régimen de inter-
namiento en los hospitales. También recoge informa-
cién sobre el diagndstico, motivo del ingreso y del
alta, tiempo de estancia, provincia de hospitalizacién
y si es un caso nuevo o antiguo. En particular, trata de
medir la morbilidad en funcién de los distintos diag-
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nésticos, la estancia media en el hospital por tipo
de diagndstico y el dmbito de influencia o grado de
atraccién de los hospitales.

La EMH utiliza una muestra del 70 % de los hos-
pitales y del 10 % de las altas, por lo tanto, tiene unas
limitaciones como fuente de informacién derivadas
del posible error de muestreo y del grado de cumpli-
mentacién del libro de registro, que es la base para la
elaboracién de la encuesta.

CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS

En Estados Unidos y en todos los paises de la Unién Eu-
ropea se ha definido un conjunto minimo bdsico de da-
tos (CMBD) que permite caracterizar los episodios de
hospitalizacién segtin los diagnésticos y procedimientos
clinicos realizados. El CMBD extracta informacién del
paciente en su proceso de hospitalizacién recogiendo
datos administrativos, clinicos y demogréficos, respon-
diendo a una idea de consenso sobre los minimos datos
bdsicos del paciente hospitalizado de utilidad para los
diferentes usuarios (clinicos, gestores, planificadores,
epidemidlogos) de éstos (Tabla 82-1). A las variables de-
finidas para el Estado, algunas comunidades auténomas
incorporan otras como: niimero de asistencia, fecha de
intervencién, peso del recién nacido, tiempo de gesta-
cién y cédigo E (causas externas de lesiones).

Entre las utilidades del CMBD destacan las si-
guientes:
* Informa sobre la casuistica hospitalaria indicando

las caracteristicas de la morbilidad hospitalaria real.

Tabla 82-1. Composicion del conjunto minimo
basico de datos aprobado por el Consejo

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(14/12/1987)

Identificacion del hospital

Identificacion del paciente [nimero de historia

clinical

Fecha de nacimiento

Sexo

Residencia

Régimen de financiacidn

Fecha de ingreso

Circunstancias del ingreso

Diagnéstico principal

10. Otros diagnodsticos

11. Procedimientos quirdrgicos y obstétricos

12. Otros procedimientos (diagnésticos o
terapéuticos)

13. Fecha de alta

14. Circunstancias del alta

15. Identificacion del médico responsable del alta

M) =

oipehatin ol o o]
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Produce informacién para la financiacién, ordena-

cién y distribucién de los recursos sanitarios.

* Aproxima al conocimiento del consumo de recur-
sos por patologfa.

* Permite introducir técnicas para agrupar pacientes se-
gun criterios de consumo de recursos, complejidad
clinica, etc., sirviendo como base para la identifica-
cién de las lineas de produccién de los hospitales.

* Mejora asimismo la informacién recogida de los
diagnésticos y procedimientos utilizados en el hos-
pital. Permite disponer de informacién uniforme y
comparable entre los diferentes hospitales, admi-
nistraciones y paises.

* Permite sustituir y mejorar la informacién obteni-

da a través de la EMH al crear una base censal del

100 % de las altas y desagregar la informacién por

dmbito hospitalario en lugar de provincial.

Otra de las ventajas que ofrece el CMBD es que per-
mite, en tltima instancia, agrupar los distintos episo-
dios asistenciales atendidos por un hospital en fun-
cién de determinadas variables. Este hecho es lo que
se conoce como case-mix. Recientemente, en Espana
se aprob6 el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero,
por el que se regula el Registro de Actividad de Aten-
ci6én Sanitaria Especializada basado en el actual Con-
junto Minimo Bdsico de Datos (RAE:CMBD); asi-
mismo, se establecen su estructura y su contenido. Es
de aplicacién en los centros publicos desde el 1 de
enero de 2016, e ird incorporando a los centros priva-
dos y a las diferentes modalidades de atencién sanita-
ria hasta 2020. Se explicita que la codificacién serd
con CIE-10 (Clasificacidén Internacional de Enferme-
dades, 102 versién). Los objetivos fundamentales son
la homogenizacidn, la disponibilidad y el intercambio
de la informacidn sanitaria.

CONCEPTO DE CASE-MIX

Podemos definir el case-mix como la combinacién de
proporciones de grupos de pacientes (clasificados por
enfermedad, procedimiento, método de pago u otra ca-
racteristica) que se da en una organizacién sanitaria en
un momento dado, compartiendo tales grupos alguna
caracteristica. El case-mix presenta la produccién sani-
taria como [ diversidad de casos atendidos, de acuerdo
con una serie de pardmetros especfﬁcos. Entre los siste-
mas mds extendidos de case-mix cabe sefalar:

o All Patient (AP) o grupos de diagndsticos relacionados
(GDR). Se desarrollaron con la finalidad de evaluar
la utilizacién de los recursos de los hospitales. El
sistema se basa en la 92 revisién de la Clasificacién
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Internacional de Enfermedades-Modificacién Cli-
nica (CIE-9-MC), a partir de la cual, con criterios
de localizacién segun el sistema organico afectado,
realiza una agrupacion en categorfas diagndsticas
mayores (CDM), de las cuales surgirdn los GDR,
en los que intervienen el tratamiento quirtrgico
(con una particular jerarquia quirdrgica preesta-
blecida en funcién de la intensidad en el consumo
de recursos), el diagnéstico principal (proceso pa-
toldgico que tras el estudio pertinente y al alta hos-
pitalaria se considera responsable del ingreso del
paciente en el hospital), la edad del paciente, las
complicaciones significativas y la comorbilidad
como determinantes de la estancia y el coste.
Grupos de visita ambulatoria (AVG). Se trata de
una clasificacién similar a los GDR, aunque apli-
cada al medio ambulatorio, que también se basa en
el isoconsumo de recursos.

Grupos de utilizacién de recursos (RUG). En este
caso se aplica la filosofia de los GDR a enfermos
crénicos. Se define cada RUG a partir de las com-
binaciones de cuatro variables: vestirse, deambular,
comer y monitorizacién de balances de liquidos.

*  Patient Management Categories (PMC). Desarrolla-
dos por Young en el Health Care Research Depart-
ment de Blue Cross, en Pensilvania, analizan para
cada tipo de paciente las estrategias diagndsticas y
terapéuticas adecuadas y deseables. El sistema lleva
asociado un protocolo ideal de manejo clinico (Pz-
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tient Management Path) y diferencia entre compli-
cacién y comorbilidad. Son 843 categorias, inclu-
yen la admisién y el alta en la clasificacién y se
construyen a partir del informe de alta.

* APR-GRD (All Patient Refined-GRD). Basados en

los AP-GRD, introducen dos nuevos criterios en la
clasificacién: la gravedad y el riesgo de mortalidad
(cada uno estratificado en cuatro niveles: menor,
moderado, grave y extremo). Su uso exige una ca-
lidad de codificacién superior a las versiones de
GRD anteriores, y en la actualidad va en aumento
respecto al resto de clasificaciones.

IR-GRD (International Refined-GRD). Son una fa-
milia de GRD que permiten la agrupacién de ca-
suistica de hospitalizacién y ambulatoria. Presen-
tan como novedad, ademds, que se pueden aplicar
a otros dmbitos de actividad ambulatoria de los
hospitales (cirugfa sin ingreso, hospital de dfa, ur-
gencias, etc.). Los IR-GRD tienen un enfoque in-
ternacional, de modo que se puede hacer la com-
paracion entre paises, pues se adaptan a la prdctica
totalidad de las versiones de CIE-9, CIE-9-MC y
CIE-10. Los IR-GRD nacen de la convergencia de
la evolucién de los sistemas de pacientes ambula-
torios AVG y de la evolucién de los sistemas de
hospitalizacién CMS (antes, HCFA de Health
Care Financing Administration), AP-GRD y APR-
GRD. Requieren una codificacién menos exhaus-
tiva comparada con los AP-GRD y APR-GRD.

~ Los sistemas de informacién sanitarios aportan conocimiento para la evaluacién de las estructuras,

procesos y resultados del sistema sanitario.

» La encuesta de morbilidad hospitalaria evalta la morbilidad en funcién del diagnéstico, la estancia
media en el hospital y el ambito de influencia o grado de atraccion de los hospitales.

» El conjunto minimo basico de datos permite caracterizar los episodios de hospitalizacion en funcién
de los diagnésticos y procedimientos clinicos realizados.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Casas M. Los grupos relacionados con el diagnéstico. Expe-

riencia y perspectivas de utilizacion. Barcelona: Masson;
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McLachlan G, Venedictov DD. Information Systems for
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Salud publica basada

en la evidencia

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v" Comprender el concepto desalud publica basa-
da en la evidencia.

v
salud publica basadas en la evidencia.

v Describir los elementos basicos de la evalua-
cion delimpacto en salud y su aplicacion en sa-
lud publica.

INTRODUCCION

La evaluacién de las intervenciones en salud publica
puede suponer la base para la elaboracién de politicas
publicas, asumiendo la compleja contextualizacién de
los problemas de salud de la poblacién, asi como ser-
vir de base empirica para la salud en todas las politi-
cas (véase el capitulo 91 «Salud y equidad en salud en
todas las politicas»). Sin embargo, en la prictica es im-
portante distinguir cémo identificar la mejor eviden-
cia cientifica para la elaboracién de estrategias para
mejorar o fortalecer la salud de las personas, desde
una evaluacién de un programa especifico, como la
pesquisa precoz de cdncer de cuello uterino en aten-
cién primaria, hasta una evaluacién mds compleja,
como la medicién del impacto en la salud de la pobla-
cion tras llevarse a cabo un evento multitudinario
como los Juegos Olimpicos.

CONCEPTO DE SALUD PUBLICA BASADA
EN LA EVIDENCIA

Desde la medicina basada en la evidencia (MBE) de la
década de 1990 se ha promovido la toma de decisio-
nes clinicas con la mejor evidencia disponible, proce-
dente de investigaciones publicadas en la literatura
médica especializada. Tal ha sido la extensién de su

Identificar las etapas de la toma de decisiones en

uso que se ha incorporado en las intervenciones en sa-
lud piiblica, es decir, pasa de ser el individuo el centro
de interés a ser la poblacién o las comunidades. Es asi
como Brownson, et al. (2003) definen la salud pibli-
ca basada en la evidencia (SPBE) como el «desarrollo,
implementacién y evaluacién de programas efectivos
y politicas de salud publica mediante la aplicacién de
principios de razonamiento cientifico, que incluyen el
uso sistemdtico de datos y sistemas de informacién y
el uso apropiado de teorfas de ciencias de la conducta
y de modelos de planificacién de programas».

Desde el enfoque tradicional de la MBE, el abor-
daje de una problemadtica médica debe basarse en la
construccién adecuada de la pregunta que se quiere
responder y asi tomar la mejor decisién clinica. Por
tanto, se debe tener en cuenta la estrategia PICO, es
decir, la I, en alusién a la poblacién objetivo; la I, de
la intervencién, tratamiento o causas que queremos
analizar; la C, de la comparacién de interés, y la O
(por outcomes), de los resultados esperados. Por ejem-
plo: ;serd la determinacién del nivel de ferritina en
suero (intervencién) mejor que la determinacién de
protoporfirina eritrocitaria libre (comparacién) para
confirmar un diagnéstico dudoso de anemia ferropé-
nica (resultado esperado) en el embarazo (poblacién)?
En cambio, en la SPBE el enfoque debe considerar la
contextualizacién de las intervenciones, que a su vez
son mucho mds complejas que en medicina clinica, es
decir, considerar el medio econémico, social y cultu-
ral donde se desarrollan. Por tanto, en la elaboracién
de la pregunta que se desea responder se puede tener
en cuenta la estrategia SPICE, es decir, la S (por set-
ting), de la localizacién o enclave en la que se realiza
la intervencién; la P, de la poblacién objetivo; la I, de la
intervencién; la C, de la comparacién de interés, y
la E, de la evaluacién. Por ejemplo: ;cudl es el impac-
to del cribado de cincer de cuello de utero (interven-
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cién) para las mujeres adultas (poblacién) sobre la
morbilidad, complicaciones y costes (evaluacién),
frente al cribado selectivo (comparacién) en atencién
primaria (enclave)?

METODOLOGIA UTILIZADA :
EN LA APLICACION DE LA SALUD PUBLICA
BASADA EN LA EVIDENCIA

Los estudios en salud piblica por lo general tienen un
largo camino entre la implementacién de la interven-
cién y la respuesta bioldgica, recorrido que incluye
cambios operacionales en la conducta de quien pro-
vee, ademds del cumplimiento por parte de quienes
reciben la intervencién para, finalmente, obtener los
efectos bioldgicos deseados. Por ello, tras establecerse
la pregunta inicial que se quiere responder, es necesa-
rio recurrir a la bisqueda de literatura cientifica de ca-
lidad y organizarla para su posterior andlisis. Luego es
necesario evaluar de manera critica las fuentes y la in-
formacién obtenida, para lo cual hay que establecer
criterios de calidad previamente (p. ¢j., nivel de preci-
sién de los resultados, validez interna y externa, calidad
metodoldgica, nivel de aplicabilidad de los resultados a
précticas en salud publica e intervenciones, compara-
cién de beneficios y costes, y potenciales riesgos). Poste-
riormente se cuantifica la produccién cientifica recupe-
rada para proceder a desarrollar y priorizar las opciones
de programas a implementar. Para finalizar se requiere
que la intervencion sea evaluada y que los resultados
sean difundidos a la comunidad cientifica y a la pobla-
cién beneficiaria, y, en especial, involucrar en el proce-
so a quienes tomardn las decisiones politicas que reper-
cutirdn en la salud de la poblacién.

TIPO DE EVIDENCIA NECESARIA PARA
TOMAR DECISIONES EN SALUD PUBLICA

Las decisiones de SPBE se cimientan en evaluaciones
de estudios de intervencién con disefios epidemiolé-
gicos de tipo aleatorio y no aleatorio, aunque también
existe la evaluacién del impacto en la salud (EIS), tam-
bién denominada andlisis del impacto en salud (AIS),
que se utiliza como una herramienta predictiva para
incorporar la salud en las politicas piiblicas no sanita-
rias. Segin la Organizacién Mundial de la Salud
(2013), es la combinacién de procedimientos, méto-
dos y herramientas mediante los que una politica,
programa o proyecto pueden ser evaluados en funcién
de sus potenciales efectos sobre la salud de una pobla-
cién. La credibilidad de un AIS depende en gran me-

dida de proveer resultados que estén basados en datos

SECCION VII GESTION Y PLANIFICACION SANITARIA

confiables y con andlisis robustos, que sean transpa-
rentes y que puedan ser entendidos de forma prdctica
por no especialistas. En concordancia con las reco-
mendaciones de la Comisién Europea (2009), debe-
ria incluir tres etapas: 1) identificacién de los impac-
tos econémicos, sociales y ambientales; 2) anilisis
cualitativo de los impactos significativos, y 3) andlisis
cualitativo y cuantitativo profundo de los impactos
mds importantes. El abordaje metodolégico del AIS
podria ser: consulta de personal experto, revisiones
sistemdticas, tanto de estudios cuantitativos como
cualitativos, y en el caso particular, profundizar con
estudios de casos. Una de sus principales ventajas es
que promueve la participacién comunitaria y la co-
rresponsabilizacién en salud.

MEDICION DE LA CALIDAD
DE LA EVIDENCIA

La comunicacidn transparente de los resultados es
crucial para evaluar la validez y eficacia de los estudios
de intervencién en salud publica, que suponen a ve-
ces apartarse de la prueba de oro o gold standard del
ensayo aleatorio controlado y usar cuasi-experimen-
tos. Para ello existe un instrumento que mide la cali-
dad de la comunicacién de intervenciones en salud
publica denominado TREND (Zransparent Reporting
of Evaluations with Non-randomized Designs, disponi-
ble en: http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-cli-
nica-2-articulo-estudios-intervencion-no-aleatoriza-
dos-trend-13083739), aunque se dispone de otras he-
rramientas para evaluar metaandlisis de estudios ob-
servacionales (MOOSE: Meta-analysis of Observacio-
nal Studies in Epidemiology, disponible en: http://
statswrite.eu/pdf/MOOSE%20Statement.pdf) o
para evaluarlos de manera individual en el casos de los
estudios de cohortes y de casos y controles (STROBE:
Strenghtening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology, disponible en: http://www.strobe-state-
ment.org/fileadmin/Strobe/uploads/translations/

STROBE _short_Spanish.pdf).

FUENTES DE INFORMACION
DE LAEVIDENCIA PARALAS
INTERVENCIONES EN SALUD PUBLICA

A mayor informacién, mejores decisiones y mejores
politicas. Por tanto, resulta crucial conocer las prin-
cipales fuentes de informacién donde poder consultar
para identificar revisiones sistemdticas de estudios
experimentales u observacionales, o publicaciones so-
bre evaluaciones de impacto en salud (Tabla 83-1).
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Tabla 83-1. Fuentes de informacion sobre revisiones sistematicas y evaluaciones de impacto en salud

Nombre Descripcion Direccion web
Cochrane Public Health Group Bases de datos de revisiones http://www.ph.cochrane.org/
sistematicas/metaanalisis
Cochrane Public Health Europe http://ph.cochrane.org/cochrane-public-
health-europe
US Preventive Services Task Recomendaciones de medidas http://www.uspreventivesewicestaskforce.
Force preventivas y gradacion de org/

recomendaciones

Centro de Recursos de Plataforma de difusion de http://www.creis.es/sobre-la-eis/la-
Evaluacion de Impacto en Salud  informacion y documentacion evaluacion-del-impacto-en-salud
de la Escuela Andaluza de sobre la evaluacion de

Salud Publica (Espana) impacto en salud

PUNTOS CLAVE

~ En la implementacion de la SPBE, el centro de interés se traslada del individuo a la poblacidon o las
comunidades, lo que conlleva un enfoque mas complejo que la medicina clinica.

» Unade las principales ventajas de la SPBE es que promueve la participacion comunitariay la corres-
ponsabilizacion en salud.

~ Desde la perspectiva de la SPBE, la elaboracion de la pregunta que se desea responder considera
los elementos de la estrategia SPICE: la S por setting, la P de la poblacion objetivo, la | por la inter-
vencion, la C de la comparacion de interés y la E de la evaluacion.

~ El proceso metodoldgico de la SPBE implica: establecer la pregunta inicial que se quiere responder,
recurrir a la busqueda de literatura cientifica de calidad y organizarla para su posterior analisis, eva-
luar de manera critica las fuentes y la informacion obtenida, cuantificar la produccién cientifica re-
cuperada para proceder a desarrollar y priorizar las opciones de programas a implementar. Ademas,
se requiere que la intervencidn sea evaluada y que los resultados sean difundidos a la comunidad
cientifica, poblacion beneficiaria y hacedores de politicas.

» Por lo tanto, las politicas en salud publica tienen distintas herramientas para basarse en la mejor
evidencia cientifica disponible, siendo la revision sistematica la fuente mas robusta para la toma de
decisiones basadas en la evidencia.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Morales Asencio JM, Gonzalo Jiménez E, Martin Santos FJ,
Morilla Herrera JC. Salud Publica Basada en la Eviden-

Bacigalupe A, Esnaola S, Calderén C, Zuazagoitia J, Alda- cia. Recursos sobre la efectividad de intervenciones en la
soro E. La evaluacién del impacto sobre la salud: una he- comunidad. Rev Esp Salud Publica. 2008:82:5-20. Dis-
rramienta para incorporar la salud en las intervenciones ponible en: http://www.scielosp.org/pdf/resp/v82n1/co-

no sanitarias. Gac Sanit. 2009;23(1):62-6. Disponible laboracion1.pdf [acceso en agosto de 2017].
en: hoep://www.scielosp.org/pdf/gs/v23n1/13_politica.
pdf [acceso en agosto de 2017].






Seguridad del paciente

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v~ Conocer el concepto deultura de seqguridad
del paciente.

v Describir los principales modelos del error hu-

mano.

v Analizar los eventos adversos ligados a la asis-
tencia sanitaria mas frecuentes.

v" Identificar las principales herramientas de ges-

tion de riesgos.

INTRODUCCION
La seguridad del paciente es la estrategia desarrollada

por las organizaciones sanitarias con el objetivo de
minimizar el dano a los pacientes, el cual estd ligado
fntimamente a la prdctica médica. Engloba la identi-
ficacién de eventos adversos, el andlisis de los factores
relacionados y la implantacién de medidas de mejora
que ayuden a evitar el error humano o el fallo del sis-
tema, o, al menos, a reducir sus consecuencias en el
paciente. La preocupacién por la seguridad del pa-
ciente no es nueva en medicina. Hace ya dos mil anos
Hipdcrates preconizé su aforismo «primum non noce-
re» (‘ante todo, no hacer dafio’). M4s adelante se com-
plementé con los principios de autonomia, benefi-
cencia y justicia, pilares éticos actuales de la prictica
clinica. Los avances en medicina en las dltimas cinco
décadas han supuesto una gran mejora en los resulta-
dos de salud de la poblacién, aunque también un in-
cremento de la complejidad en la prictica asistencial.
La medicina actual se ha convertido en un entramado
complejo de profesionales, técnicas, firmacos y proce-
dimientos que aumentan la probabilidad de cometer
un error. En este entorno complejo es fundamental la
adopcidn de prdcticas segin la mejor evidencia cien-

tifica disponible, la estandarizacién de los procedi-
mientos de trabajo y la verificacién en tiempo real de
las acciones y los resultados.

Existe un resurgimiento global del movimiento de
la seguridad del paciente que no ha hecho mds que co-
menzar, y que tiene un futuro prometedor a corto y
medio plazo. Se ha transformado la seguridad desde
un compromiso exclusivo entre profesional y pacien-
te hasta un cambio de cultura de toda la organizacién,
que atafie a todos los profesionales, incluidos los lide-
res de la institucién, los procesos y planificacién del
trabajo, los equipos y tecnologifa sanitaria y, por su-
puesto, los pacientes y sus familiares. Por otro lado, la
seguridad del paciente es un componente sine qua non
de la calidad asistencial. Sin seguridad no hay calidad
posible. En el tercer milenio sigue siendo de gran in-
terés para las organizaciones sanitarias prevenir los
errores y aprender de ellos. Implantar acciones que
contribuyan a evitar su repeticién es la mejor forma
de proteger a los pacientes y sus familias.

INFORME «ERRAR ES HUMANO»

El actual movimiento de seguridad del paciente se ini-
ci6 en Estados Unidos en el afio 2000, a raiz del in-
forme «1o Err is human: building a safer health system»,
publicado por el Instituto de Medicina. Se realizé a
peticién del gobierno tras una serie de muertes ines-
peradas de pacientes ocurridas en hospitales en la dé-
cada de 1990. Se constituyé un comité para evaluar la
calidad de la asistencia sanitaria ( 7he Task Force: Qua-
lity Interagency Coordination). Concluyé que entre
44.000 y 98.000 personas mueren al afio en hospita-
les de Estados Unidos debido a errores en la atencién
sanitaria. La mortalidad por errores médicos resulté
ser superior a la producida por accidentes de trifico,
cdncer de mama o sida. Este informe puso en tela de
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juicio al sistema sanitario y marcé el inicio de la segu-
ridad del paciente tal y como la conocemos hoy dfa.

EPIDEMIOLOGIA
El primer estudio Harvard Medical Practice Study se

realiz6 en Nueva York en 1984. Los errores de medica-
cién fueron los mds frecuentes (19 %), seguidos por las
infecciones de herida (14 %) y las complicaciones téc-
nicas (13 %). Cerca de la mitad de los eventos adversos
se asociaron a un procedimiento quirdrgico. El resto de
estudios muestran una horquilla de eventos adversos
de entre un 2,9 y un 16,6 %. Esta variabilidad se expli-
ca por las diferentes metodologfas utilizadas.

En Espafa el estudio mds relevante es el Estudio
Nacional de Efectos Adversos (ENEAS). Se trata de un
estudio de cohortes realizado en 2005, con 5.624 pa-
cientes revisados e ingresados en 24 hospitales publi-
cos espafoles. La incidencia de pacientes con eventos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria fue
del 9,3 %. El 37,4 % estaban relacionados con la me-
dicacién, el 25,3 % con infecciones nosocomiales y el
25 % con algin problema técnico durante el procedi-
miento.

Con similar metodologfa se han realizado los estu-
dios APEAS en atencién primaria, EARCAS en cen-
tros sociosanitarios, SYREC en medicina intensiva o
EVADUR en urgencias, e IBEAS en Latinoamérica.

EVENTOS ADVERSOS

Los eventos adversos engloban una serie de circuns-
tancias indeseables para el paciente y su familia, y
aunque su variabilidad es alta, pueden resumirse en
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria,
errores de identificacion de pacientes, eventos adver-
sos relacionados con la medicacién, eventos adversos
relacionados con los procedimientos y los relaciona-
dos con los cuidados.

IMPACTO DE LOS EVENTOS ADVERSOS
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima

que, a escala mundial, cada afio decenas de millones
de pacientes sufren lesiones discapacitantes o mueren
como consecuencia de la atencién insegura. Casi uno
de cada 10 pacientes sufre algiin dano al recibir aten-
cién sanitaria en hospitales de paises desarrollados. Se
conoce menos sobre la carga de la atencién insegura
en entornos diferentes de los hospitales, donde se
presta la mayor parte de los servicios de atencién sa-
nitaria del mundo.
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Se sabe muy poco sobre la magnitud de los even-
tos adversos en pafses en desarrollo, y se estima que
puede ser superior a las de los paises desarrollados de-
bido a las limitaciones de infraestructura, tecnologia
y recursos humanos.

La carga econémica ocasionada es abrumadora.
La atencién insegura genera gasto sanitario derivado
de la hospitalizacién, pérdida de ingresos, discapaci-
dad y pleitos, que en algunos paises cuestan entre
6.000 millones de US$ y 29.000 millones US$ por
afio. La falta de seguridad del paciente es un proble-
ma mundial de salud publica que afecta a todos los
paises.

MODELOS DEL ERROR HUMANO
Y CULTURA DE SEGURIDAD

Los modelos psicolégicos que abordan el error huma-

no se orientan de dos formas claramente diferenciadas:

*  Modelo centrado en la persona. El origen del error
médico es el profesional, que incumple su come-
tido laboral por distracciones, ejecucién incorrec-
ta, fallo en la comunicacién, etc. Este modelo no
contempla el entramado psicolégico complejo de
los individuos, y reduce las causas del error a la
falta de motivacidn, olvido o simple negligencia.
La respuesta del profesional ante un error es el
ocultamiento de éste por vergiienza y sentimien-
to de culpa. La respuesta de la organizacién ante
el error es punitiva y culpabilizante: litigios, expe-
dientes disciplinarios, desprestigio, etc.

* Modelo centrado en el sistema. Profundiza en las
causas del error dentro del sistema como un todo.
Su fundamento principal es que los seres humanos
cometemos fallos, y los errores son esperables has-
ta en las mejores organizaciones. La prevencién del
error estd encaminada al andlisis detallado de todo
el proceso, en el que se establecen los puntos criti-
cos que requieren barreras de defensa para minimi-
zar la posibilidad de cometer el error. La idea cen-
tral de este modelo es que las defensas (barreras)
del sistema han fallado ocasionando un daiio al pa-
ciente. Cuando ocurre un evento adverso, lo im-
portante no es saber quién se equivocé, sino cémo
y por qué fallaron las defensas. El paradigma de
este modelo es el propuesto por James Reason, lla-
mado «modelo del queso suizo», y se basa en la dis-
tincién entre el error debido a la persona y el error
del sistema. Las lonchas de queso representan las
defensas del sistema para evitar el error, y la linea
conductora que atraviesa los fallos de las barreras
(los agujeros del queso) son las tareas de los profe-
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sionales que acaban en evento adverso. Cada uno
de los agujeros del queso representan los fallos la-
tentes del sistema. Si se alinean éstos con los erro-
res individuales, aparece el dafio o evento adverso
(Fig. web 84-1).

HERRAMIENTAS DE GESTION DEL RIESGO

Persiguen sistematizar el andlisis de los errores para

evitar que aparezcan. Son de dos tipos:

*  Andlisis proactivo. Se realiza antes de que el inci-
dente ocurra. Su objetivo es buscar, mediante un
andlisis sistemdtico, los fallos ocultos en el sistema
que pueden ser el origen de los incidentes y even-
tos adversos. El andlisis modal de fallos y efectos
(AMFE) es el mds conocido. Es un método pros-
pectivo y sistemdtico para la identificacién y pre-
vencién de problemas en los procesos antes de que
ocurran.

* Andlisis reactivo. Se realiza una vez ocurrido el
evento adverso. El andlisis de causa-raiz (ACR) es-
tudia todos los factores que han podido contribuir
a los eventos adversos relacionados con: paciente,
tarea realizada, factores sociales y de equipo, con-
diciones de trabajo o aspectos organizativos. Se es-
tablecen dreas de mejora, y se priorizan e implan-
tan las que tengan mayor impacto y sean factibles.

PUNTOS CLAVE
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CULTURA DE SEGURIDAD

La OMS creé en octubre de 2004 la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente. Los retos propuestos a
nivel internacional han sido varios. El primero persi-
gue la reduccién de las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria a través de la promocién de la hi-
giene de manos. Su lema es «Una atencién limpia es
una atencion segura». El segundo reto, «La cirugfa se-
gura salva vidas», persigue la implantacién del listado
de verificacién quirirgica de forma sistemdtica con el
objetivo de minimizar los eventos adversos.

La cultura de seguridad del paciente es el resultado
de valores, actitudes, percepciones, competencias y pa-
trones de conducta de los individuos y el grupo que
desempenan su actividad en el centro sanitario. La im-
portancia de la cultura de la seguridad ha sido puesta
de relieve por la Unién Europea en la Declaracién de
Luxemburgo aprobada en 2005, en la que se reconoce
que el acceso a una asistencia sanitaria de calidad es un
derecho humano fundamental y que la mejora conti-
nua de la calidad asistencial es un objetivo clave, tanto
para la seguridad del paciente como para la gestién efi-
ciente de los sistemas de salud, instando a las autorida-
des nacionales de los diferentes paises a crear una cul-
tura centrada en el aprendizaje a partir de incidentes y
eventos adversos con el fin de minimizar su aparicién.

» Los eventos adversos estan ligados a la practica clinica desde sus comienzos. La seguridad del pa-
ciente se inicia con Hipdcrates con su «primum non nocere». La blisqueda sistematica y global de
cultura de seguridad en las organizaciones es, por el contrario, relativamente reciente, y el hito que
marca su inicio es la publicacion del informe «Errar es humano» del Instituto de Medicina de Esta-
dos Unidos. A partir de ahi, y con la creacion de la Alianza Mundial de Seqguridad del Paciente, se ini-
cia un movimiento global cuyo objetivo es minimizar los eventos adversos y aprender e implantar ba-

rreras que impidan su repeticion.

» Es fundamental el cambio de modelo del error humano. Hemos de pasar de un modelo tradicional
centrado en la persona, en el cual el profesional es el responsable de la aparicion de los eventos ad-
versos, al modelo centrado en el sistema, en el que hay que tener en cuenta los posibles fallos la-

tentes del sistema que lo han propiciado.

» Pero ;de qué estamos hablando cuando nos referimos a eventos adversos? De infeccion relaciona-
da con la asistencia sanitaria, errores de medicacion, caidas, identificacion de pacientes o eventos
asociados a los cuidados o durante un procedimiento.

Y

Dos herramientas fundamentales de gestion del riesgo son el anélisis de causa-raiz, que permite el

analisis de todas las causas relacionadas con la aparicion del evento adverso desde un punto de vis-
ta retrospectivo, y el analisis modal de fallos y efectos, cuya ventaja es que permite anticiparse a los
posibles eventos adversos desde un punto de vista prospectivo.
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La salud publica y la atencion primaria

de salud en el desarrollo de la salud
comunitaria

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer qué es la salud comunitaria.

V" ldentificar el papel que tienen la salud publicay

la atencion primaria de salud en el desarrollo
de la salud comunitaria.

INTRODUCCION: CONCEPTOS
DE COMUNIDAD Y SALUD COMUNITARIA

Ander Egg define comunidad como una «agrupacion
organizada de personas que se perciben como unidad
social, cuyos miembros participan de algiin rasgo, inte-
rés, elemento, objetivo o funcién comin, con concien-
cia de pertenencia, situados en una determinada drea
geogrdfica en la cual la pluralidad de personas interac-
clona mds intensamente entre si que en otro cONtexto».

El vfnculo entre las personas que la habitan y el ze-
rritorio son, pues, los dos elementos definitorios de
una comunidad. La comunidad la conforman diver-
sos agentes, que variardn de una a otra, pero que se po-
drian sistematizar en tres categorfas: la ciudadanfa
(asociaciones, grupos y personas), la Administracién
(administracion local, otras publicas y entidades pri-
vadas) y los recursos técnicos y sociales (publicos y
privados) que operan en ella, siguiendo la sistematiza-
cién de Marchioni y Morin.

La salud comunitaria es la accién en y desde una
comunidad para mejorar la salud de ésta a través de
su empoderamiento (capacidad de modificacién de los
determinantes sociales de la salud por parte de la pro-
pia comunidad) y teniendo en cuenta su contexto so-
ciocultural y sus interrelaciones. La salud comunitaria
es una herramienta potente para abarcar los deter-
minantes sociales intermedios de la salud (véase el cap/-
tulo 71), en los entornos mas locales donde se desen-
vuelve la vida cotidiana. Hace referencia al territorio

(barrio, pueblo, etc.) donde las necesidades y oportu-
nidades de salud (véase e/ capitulo 9) estdn mds presen-
tes, y donde se pueden entretejer alianzas con otros
dispositivos sociales y educativos a favor del desarro-
llo comunitario. Ademds, mediante el empodera-
miento de las comunidades en relacién con su propia
salud, e influyendo sobre los medios de comunicacién
y las decisiones de los poderes ptiblicos, se puede in-
cluso incidir sobre los determinantes sociales estructu-
rales de la salud, incorporando la equidad en salud en
todas las politicas publicas (reformas sociales, cambios
legislativos, modelos de urbanismo saludables, soste-
nibles y equitativos, etc.).

CONVERGENCIA DE LA ATENCI()I}I
PRIMARIA DE SALUD Y SALUD PUBLICA
EN LA ACCION COMUNITARIA

En los servicios de salud, la atencién primaria de sa-
lud y la salud publica son claves en el desarrollo de la
salud comunitaria, por su orientacién en la formu-
lacién de objetivos y el desarrollo de las acciones ba-
sadas en la promocidn de salud (véase el capitulo 46).
Se entiende que la promocién de la salud pretende
que personas y comunidades adquieran un mejor y
mayor control de su salud, y para ello es imprescindi-
ble la conexién con el contexto comunitario.

La Conferencia de Alma-Ata (1978) define la aten-
cién primaria de salud como: «La asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologfas prdcticas,
cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacién y a un
coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodetermina-
cién. Representa el primer nivel de contacto de los in-
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dividuos, la familia y la comunidad con el Sistema
Nacional de Salud, llevando lo mds cerca posible la
atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un pro-
ceso permanente de asistencia sanitaria». Desde en-
tonces se viene trabajando para conseguir este desa-
rrollo a través de la atencién individual contextualiza-
da (en consulta y domicilio) y en su relacién con la
comunidad, a través de érganos de participacién co-
munitaria y de la coordinacién con otros recursos del
territorio.

En este sentido, la atencién primaria de salud con-
verge a nivel comunitario en la accién de la salud pu-
blica, definida ésta como «el arte y la ciencia de preve-
nir enfermedades, prolongar la vida y promocionar la
salud, mediante el esfuerzo organizado de la socie-
dad». Aunque el principal campo de convergencia de
ambas en la salud comunitaria es la promocién de la
salud, hay otros dmbitos especializados de colabora-
cién para mejorar la salud de una comunidad, como
la vigilancia epidemioldgica, la salud ambiental, la hi-
giene alimentaria, la salud laboral, etc. Ademads, hay
que considerar en estas alianzas la accién local en sa-
lud que desarrollan en algunas ciudades los ayunta-
mientos (véase el capitulo 38).

La contribucién del sistema sanitario a la efectiva
promocién de la salud requiere una alianza entre la
atencién primaria de salud, la salud publica y la ciu-
dadanfa, que denominamos salud comunitaria. Esta
alianza supone la materializacién de la reorientacién
del sistema sanitario segin la Carta de Ottawa de
1986, para desarrollar actuaciones de salud con una
activa participacién de la comunidad.

La salud comunitaria es un objetivo compartido
por la atencién primaria de salud y la salud publica,
aunque histéricamente el trabajo de estos dos sectores
ha operado de manera independiente y con dindmi-
cas que han dificultado la convergencia y las han ale-
jado de sus definiciones mds integrales. Mientras que
la atencién primaria de salud se centra en la provisién
de servicios médicos a personas con necesidades de sa-
lud inmediatas, la salud publica pone el foco en servi-
cios para comunidades y poblaciones. Ello ha llevado
a que, por una parte, la vocacién de accién mds comu-
nitaria y preventiva (no sélo centrada en la atencién
clinica a la demanda), incluida en la definicién de
atencién primaria de salud, no haya llegado a desarro-
Ilarse €n muchas OCEI.Si.OHES; ya que, pOf otra, 13 Sﬂlud
publica haya tenido frecuentemente dificultades de ir
mds alld de la accidn estatal y proveer esos servicios de
forma participativa, buscando el empoderamiento
de la propia comunidad.
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Este desencuentro ha sido mayor en los sistemas de
salud que no son publicos, universales e integrales; es de-
cir, cuando la atencién primaria de salud estd escasamen-
te desarrollada (sin cobertura universal), fragmentada en
su organizacién (depende de varios proveedores privados
o publico-privados, compitiendo con los publicos), des-
territorializada (libre eleccién de médicos o asignacién
fuera de la comunidad de residencia), con un desinterés
por las acciones preventivas y comunitarias y con un dé-
bil control por la Administracién publica (donde habi-
tualmente se ubican los servicios de salud priblica) del
desarrollo efectivo de su cartera de servicios.

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA ALIANZA
POR LA SALUD COMUNITARIA

La alianza entre atencién primaria de salud y salud
publica se favorece cuando ambas forman parte de un
sistema publico de salud integrado con un plan de sa-
lud comiin que recoge las especificidades de cada te-
rritorio, orientado a mejorar la salud de cada comuni-
dad y no sélo a atender la demanda asistencial. Cuan-
do este escenario no se da, hay que avanzar en pasos
que van desde compartir informacion, hasta estable-
cer mecanismos de colaboracién y cooperacién para
acciones concretas, e incluso llegar al diseiio e imple-
mentacién comin de proyectos comunitarios pilotos
con la participacién de la propia comunidad. Se con-
firma asf que no hay un dnico modelo para llevar a
cabo este trabajo conjunto, pues cada comunidad es
diferente, y ademds es diferente a lo largo del tiempo.

El proceso de desarrollo comunitario, para ser exi-
toso, debe surgir de un trabajo en red intersectorial
previo, basado en alianzas, con el fin de lograr coope-
rativamente objetivos compartidos. El trabajo en red
conlleva la creacién de un lenguaje y proyecto comiin,
desde un liderazgo compartido y la necesidad y acep-
tacién de un proceso lento en el tiempo, que necesita
continuidad y confianza. Frecuentemente esta red no
conlleva la participacién vecinal, aun siendo la parti-
cipacién de la comunidad el elemento central en la sa-
lud comunitaria (véase el capitulo 92).

Sin olvidar que salud publica y atencién primaria
de salud no son los tinicos agentes en salud comuni-
taria, las propuestas desde el trabajo conjunto de am-
bos sectores para alcanzar un desarrollo efectivo de la
salud comunitaria serfan:

* En relacién con la informacién:

— Integrar y compartir de manera efectiva la infor-
macion de salud publica y atencién primaria de
salud (tanto de necesidades de salud como de
activos de salud).
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— Establecer estrategias de comunicacién de lasi- * En relacién con la accién:

tuacion de salud para todos los sectores implica- — Actuar de manera coordinada, con liderazgo
dos (sanitarios y no sanitarios) y la ciudadanfa. compartido entre todos los agentes.
* En relacién con el encuentro: — Facilitar la participacién a partir de un objetivo
— Generar espacios de encuentro entre ambos sec- compartido.
tores y con los demds agentes implicados. — Utilizar metodologfas ficiles para la evaluacién
— Adaptar la informacién y completarla con la de las acciones comunitarias.
participacién directa y efectiva de la comunidad — Facilitar la dedicacién activa de los profesionales
con las metodologias mds apropiadas, realizan- desde los servicios de atencién primaria de salud
do asi diagnésticos y planes de accién compar- y salud puiblica a la salud comunitaria, sin que de-
tidos. penda de la voluntariedad o el activismo.

k] PUNTOS CLAVE

» La salud comunitaria es la accién en y desde una comunidad para mejorar la salud de ésta a través
de su empoderamiento y teniendo en cuenta su contexto sociocultural y sus interrelaciones. Ade-
mas, es una herramienta potente para abarcar los determinantes sociales intermedios e influir en
los determinantes sociales estructurales de la salud.

» Laalianza entre atencion primaria de salud, salud publica y ciudadania supone la materializacion de
la reorientacion del sistema sanitario definida en la Carta de Ottawa y se facilita con sistemas de sa-
nidad publica y universal.

» Las propuestas desde el trabajo conjunto para alcanzar un desarrollo efectivo de la salud comunita-
ria se engloban en relacién con la informacion lintegrar y compartir de manera efectiva la informa-
cion y establecer estrategias de comunicacion sobre la situacion de salud), el encuentro (generar es-
pacios con los agentes implicados y adaptar la informacion con la participacion directa de la ciuda-
dania) y la accién (coordinar las actuaciones, utilizar metodologias faciles de evaluar, de calidad y
flexibles, replantear la dedicacion activa de los profesionales).

BIBLIOG RAFiA RECOMENDADA Pasarin MI, Forcada C, Montaner I, De Peray JL, Jaime Go-
fin J. Salud comunitaria: una integracién de las compe-

Cofino R, Pasarin MI, Segura A. ;Cémo abordar la dimen- tencias de atencién primaria y de salud publica. Informe
sién colectiva de la salud de las personas? Informe SES- SESPAS 2010. Gac Sanit. 2010;24 Supl 1:23-7. Dispo-
PAS 2012. Gac Sanit. 2012;26 Supl 1:88-93. Disponible nible en: http://www.gacetasanitaria.org/es/salud-comu-
en: heep://www.gacetasanitaria.orgf/es/como-abordar-di- nitaria-una-integracion-las/articulo/

mension-colectiva-salud/articulo/S0213911111003669/ S0213911110001949/ [acceso en agosto de 2017].
[acceso en agosto de 2017].
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Gobernanza en salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Entender el concepto degobernanza de la salud
y los efectos que el mal gobierno tiene en las
politicas y actuaciones sobre la saludy en la sa-
lud de la poblacion.

v" Conocer las actuaciones para un buen gobierno

de salud.

INTRODUCCION

Se define gobernanza como el arte o manera de gober-
nar que se propone como objetivo el logro de un de-
sarrollo econémico, social e institucional duradero,
promoviendo un sano equilibrio entre el Estado, la
sociedad civil y el mercado de la economia. Mds bre-
vemente, es el proceso y las instituciones mediante las
que se toman las decisiones y se ponen en prdctica. La
gobernanza o buen gobierno de la salud se fundamen-
ta en el respeto a los derechos humanos, en la justicia
social efectiva y en los principios democrdticos; por
ello, se asume que una politica de salud adecuada
debe basarse en la equidad y la solidaridad priorizan-
do la proteccién de la salud y garantizando la provi-
sion de un acceso universal a los servicios mediante
una sanidad publica. Se trata de establecer y desarro-
llar estrategias que orienten al sector salud y al resto
de sectores hacia ganancias de salud, y eso requiere
disponer de mecanismos para posibilitar la imple-
mentacién de las politicas oportunas. Precisa dotarse
de los atributos de buen gobierno para que haya: partici-
pacién democrdtica y capacidad de rendir cuentas, cali-
dad médxima del servicio puiblico al mi{nimo coste posi-
ble, normas juridicas imprescindibles y que se cumplan,
y control de la corrupcidn. En la tabla web 86-1 se ex-
ponen en detalle los diversos atributos que se asocian
ala gobernanza. En este capitulo se revisan algunos de

los problemas que afectan al gobierno de la salud y las
posibles soluciones.

CONSECUENCIAS DEL MAL GOBIERNO
DE LASALUD

Siendo la salud publica la respuesta organizada que
como sociedad damos a los asuntos de salud (véase ¢/
capitulo 2 «Concepto y funciones de la salud piblica»),
la primera cuestlén que afecta al buen gobierno es de-
finir la direccién que debe tomar esta respuesta para
ser eficiente en la mejora de la salud de la poblacién.
El conocimiento disponible es el punto de partida
para perfilar esta respuesta, pero otros factores son cla-
ve en las decisiones que finalmente se adoptan. El gra-
do en el que el entorno intelectual, el entorno infor-
mativo, el medio profesional y la agenda de forma-
cién, el espacio publico y el entorno politico estén in-
fluidos por intereses distintos a los de la salud de la
poblacién, condicionard la definicién de los proble-
mas, su descripcién y las respuestas que se dan desde
los diversos actores, y especialmente desde la politica
de salud. Con frecuencia estas politicas se alejan de las
que deberfan ser prioridades de actuacién de acuerdo
a las pruebas cientificas disponibles y a las necesidades
de la poblacién (véase el capitulo 90 « Grandes corpora-
ciones industriales y la saludy). La politica de salud ac-
tual es un espacio que, en cierta medida, estd captura-
do por intereses ajenos a los intereses de la salud de la
poblacién, tanto a nivel global como en cada pais. En
general, la respuesta biomédica predominante, cen-
trada en el individuo o poco afin al enfoque poblacio-
nal de la salud pl'lblica, es insuficiente e ineficiente.
En el nivel global la implicacién creciente de actores
no estatales, tales como fundaciones o grandes corpo-
raciones transnacionales, en la gobernanza de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud es vista con preocu-
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paciéon porque acentuia las respuestas tecnoldgicas y de
cardcter individual y olvida las respuestas sociales y
politicas a los problemas.

La falta de calidad democritica de la politica de sa-
lud derivada de la falta de participacién equitativa y
efectiva conduce a que los actores con mds recursos
intervengan con mds frecuencia en la formulacién de
politicas, mientras que a, medida que se desciende en
el nivel de recursos, se dispone de menos voz y parti-
cipacién, siendo en general la participacién de la po-
blacién o la interlocucién con los usuarios muy esca-
sa. Este hecho tiene multiples consecuencias. Por
ejemplo, las compaiifas relacionadas con la salud tie-
nen mds acceso a los centros de decisién, y mediante
diversas estrategias logran influir en la direccién de las
politicas de salud para que se adapten a sus intereses y
no al interés general. En otro nivel, la escasa partici-
pacién de la poblacién se ve reflejada, por ejemplo, en
el disefio de los programas de deteccién precoz de en-
fermedades, para los que no se cuenta con la pobla-
cién diana ni se le ofrece informacién adecuada, in-
cumpliendo asi los marcos éticos de la salud publica
(véase el capitulo 94 «Etica y salud piiblica»).

La opacidad sobre los procesos de toma de decisio-
nes y sobre los resultados de las politicas y actuaciones
sanitarias dificulta la participacién de la poblacion y
conlleva una limitada rendicién de cuentas. Una falta
de responsabilidad derivada también de la escasa eva-
luaci6n y difusion de los resultados. El secretismo faci-
lita una toma de decisiones que puede ser capturada
por intereses ajenos a los de la poblacién y facilita las ar-
bitrariedades. Por ejemplo, en Espaiia, la Sociedad Es-
paitola de Salud Puablica y Administracién Sanitaria ha
reclamado transparencia en los procesos de inclusién
de medicamentos en la financiacién publica del Siste-
ma Nacional de Salud y en la fijacién de sus precios,
dado que las instituciones responsables ocultan al es-
crutinio publico la justificacién de sus decisiones, lo
que lleva a un desgobierno en el gasto farmacéutico.
Por otra parte, la opacidad en los resultados del funcio-
namiento del sistema de salud impide orientar la ges-
tién hacia resultados en términos de salud y niega a la
poblacién la posibilidad de juzgar la bondad de los dis-
tintos servicios, instituciones y profesionales sanitarios.

La ausencia de rendicién de cuentas se caracteriza
por la falta de politicas de control de los conflictos de
interés y de establecimiento de c6digos de conducta.
Ello limita una toma de decisiones independiente e
imparcial que afecta desde los profesionales sanitarios
hasta a la mdxima autoridad sanitaria de la institucién
o del pais. Como consecuencia se ha dado, por ejem-
plo, la proliferacion de tecnologias y procedimientos
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sanitarios caros, innecesarios o incluso perjudiciales y
una toma de decisiones en salud publica poco alinea-
da con los intereses de la poblacién. La limitada ren-
dicién de cuentas también se caracteriza por la ausen-
cia de estdndares de funcionamiento de las organiza-
ciones y servicios sanitarios que impide la adecuada
orientacion.

Pese a que se reclama por parte de las administra-
ciones la adherencia al estado de derecho, con fre-
cuencia se conculcan las normas por las propias auto-
ridades. Se promulgan normas incesantemente al
tiempo que se incumplen. Esta situacién erosiona la
calidad democritica, pues la poblacién asiste a que las
normas democrdticamente decididas van perdiendo
aplicacién y se quedan unicamente en buenas inten-
ciones. En Espafa, dos leyes clave en salud como son
la General de Salud Publica y la de Nutricién son in-
cumplidos sistemdticamente por el Gobierno, y eso es
sélo una muestra de los continuos incumplimientos
normartivos.

La escasa capacidad estratégica y la inadecuada
orientacidn de la politica de salud llevan a que su pre-
sencia sea irrelevante en sectores ajenos al sanitario. La
falta de politicas intersectoriales impide el control de
los mayores condicionantes de los problemas de salud
como son la educacién, las desigualdades sociales, el
empleo, el acceso a recursos bdsicos como los alimen-
tos y la vivienda o el control de la contaminacidn.
Una politica de salud sin una inteligencia en salud
—entendida ésta como la seleccién y presentacién de
informacién a los agentes clave (politicos, gestores y
profesionales de la salud) en forma que facilite la
orientacién de sus acciones hacia la salud— condicio-
na que el gobierno de la salud en todos los niveles pa-
rezca una nave a la deriva. La mezcla de una informa-
cién escasa y la falta de transparencia son frecuentes
amenazas a la gobernanza.

Una inadecuada gobernanza se ha mostrado como
un condicionante de una sociedad de menor salud y
bienestar. El mal gobierno impide que una sociedad
se dote de polfticas publicas de salud efectivas, que
puedan reducir la vulnerabilidad y las desigualdades
sociales en salud, y limita las posibilidades de dispo-
ner de un sistema de salud sostenible, universal y de

alta calidad.

ACTUACIONES PARA UN MEJOR GOBIERNO
DE LA SALUD

Se deberia trabajar con perseverancia para que no hu-
biese ninguna duda de que ha de haber transparencia,
rendicién de cuentas, participacién efectiva, integri-
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dad en todos los procesos y capacidades para llevarlos
a cabo.

Para ello, el procedimiento de priorizacién de las
politicas sanitarias debe ser mucho mds participativo
y transparente. Debe contar con una Agencia de Eva-
luacién de Politicas e Intervenciones de Salud que
vaya mds alld de la estrecha visién biomédica e incor-
pore la visién de equidad e igualdad en salud en todas
las politicas. En la accién sobre el individuo y las co-
munidades debe reducir el margen de las tecnologias
basadas en patentes y ampliar en innovacién social,
permitiendo un mejor desarrollo de la salud comuni-
taria (véase el capitulo 9 « Trabajar con los activos de sa-
lud de una comunidad» y el capitulo 85 «La salud pii-
blica y la atencion primaria de salud en el desarrollo de
la salud comunitaria»).

La transparencia debe significar que toda informa-
cién generada con dinero publico debe ser de domi-
nio publico, salvo que afecte a la privacidad indivi-
dual o sea declarada secreta en casos tasados. Mds atin,
las administraciones deben ampliar la comunicacién
en salud dando cuenta de sus estrategias, politicas, ac-
tuaciones y resultados alcanzados en todos los niveles.
Es necesario que haya indicadores de salud y bienes-
tar recientes y periddicos. Sobre los servicios asisten-
ciales, deben comunicarse sus resultados y problemas
—efectos adversos, complicaciones— aplicando ejem-
plos de buenas précticas (Observatori del Sistema de
Salut de Catalunya, http://observatorisalut.gencat.
cat/ca/inici/). De ah{ se deriva que la evaluacién de la
seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia y utilidad
de las acciones en salud es imprescindible.
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La independencia e imparcialidad de las decisiones
debe estar garantizada desde la mdxima autoridad sani-
taria a cualquier profesional. Esto supone la creacién de
organismos independientes que promulguen cédigos
de conducta y buenas précticas, y supervisen su cum-
plimiento con capacidad sancionadora e incentivadora.
Organismos que sean capaces de monitorizar las decla-
raciones de intereses en todos los casos necesarios y de-
sarrollar politicas antifraude y corrupcioén.

Las normas deben ser las minimas, pero deben
cumplirse con disposiciones de garantias de cumpli-
miento muy exigentes y automdticas, de forma que,
de oficio, cualquier incumplimiento grave no explica-
do suponga la destitucién de los responsables.

Todo lo anterior requiere una formacién de todos
los estamentos en el buen gobierno y, més alld de ello,
una formacién de los profesionales sanitarios que no
esté capturada por intereses industriales como ahora
mismo lo estd, como también lo estd la investigacion
en salud, que sigue una agenda mds cercana a produ-
cir tecnologlas que aporten beneficios empresariales
que innovaciones que contribuyan a la salud de la po-
blacién.

Debe haber 6rganos que garanticen la participa-
cién ciudadana en la toma de decisiones individuales
y colectivas sobre la salud, lo que significa dotarse de
capacidad de sancién cuando no se dé mds voz a
quien mds lo necesita y cuando se permitan influen-
cias indebidas en las politicas de salud. Es decir, cuan-
do se permita la participacion o la colaboracién con
toda institucién o empresa que produzca bienes y ser-
vicios que dafan la salud de la poblacién.

~» La gobernanza o el buen gobierno en salud debe establecer mecanismos que garanticen la imple-
mentacion de politicas que protejan la salud, basandose en la equidad y solidaridad y garantizando
la provision de un acceso universal a los servicios mediante una sanidad publica.

» Elbuen gobierno requiere un trabajo constante para garantizar los maximos niveles de transparen-
cia, rendicion de cuentas, participacion efectiva, integridad en todos los procesos y capacidades para

llevarlos a cabo.
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Organismos internacionales

de salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Enunciar lo que define un organismo interna-
cional.

v~ Diferenciar las funciones y estatus juridico de

los diferentes organismos internacionales rela-
cionados con la salud.

INTRODUCCION

Se define como organismo internacional una organi-
zacién publica, con personalidad juridica propia,
constituida mediante tratados que firman los Estados
miembros y que estdn sujetas al derecho internacio-
nal, lo que las distingue de las organizaciones no gu-
bernamentales (ONG). En este capitulo se incluyen
también aquellas ONG que ejercen funciones en sa-
lud a nivel internacional, como por ejemplo la Cruz
Roja.

Los organismos internacionales se diferencian por
las modalidades de su constitucién, por los Estados
miembros que los conforman, su capacidad de ma-
niobra, su funcién, su sistema de financiacién y su go-
bernanza (Tabla web 87-1).

Podemos distinguir aquéllos que tienen un poder le-
gislativo de obligado cumplimiento por los Estados
miembros como la Unién Europea; organismos con-
sultivos cuyas resoluciones no son vinculantes y que
pertenecen al 4mbito del estudio de reflexién, como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), agencia es-
pecializada para la salud, o la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (Organisation
for Economic Co-operation and Development, OECD),
o el Consejo de Europa (CoE); o los que contribuyen
al desarrollo, como el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (United Nations International Children’s
Emergency Fund, UNICEF); o de accién humanitaria

como el Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de
la Media Luna Roja y la mayorfa de las ONG.

Las funciones abarcan el trabajo de campo (la ma-
yoria de las ONG), consultoria y realizacién de infor-
mes, documentacién y estadisticas, investigacion, es-
tudios comparativos y de buenas prdcticas y legisla-
ci6én (Fig. web 87-1).

El sistema de financiacidn varfa desde las contribu-
ciones pactadas con los Estados miembros (Organiza-
cién de Naciones Unidas, ONU), con o sin aportacio-
nes voluntarias de organizaciones y empresas (OMS), a
la combinacién de aportaciones estatales, institucio-
nales e individuales (UNICEE Cruz Roja).

La gobernanza estd ligada a la representatividad de
los Estados miembros en los campos de actuaciéon de
cada organismo. Asf, en la Unién Europea los mdxi-
mos responsables son los primeros ministros, en la
OMS los ministros de sanidad, en el CoE los minis-
tros responsables de las acciones locales y estatales, y
en UNICEF 36 miembros que representan las cinco
regiones de Estados miembros de la ONU.

La globalizacién tanto econémica como social
hace que los organismos internacionales relacionados
con la salud adquieran un papel preponderante en las
funciones principales de la salud piblica, para enfren-
tarse a los nuevos retos creados por la creciente movi-
lidad de personas y mercancias. A esto hay que afiadir
los retos sanitarios debidos a las catdstrofes naturales,
o las crisis humanitarias provocadas por las guerras o
las migraciones, por motivos poh’[icos 0 econémicos.

La movilidad de mercancias y de personas en tiem-
pos muy cortos ha dado origen a la necesidad de man-
tener unos sistemas de informacién y control que tras-
pasan las fronteras de los paises, como ocurrié, por
ejemplo, con los casos de las «vacas locas» o del Ebola,
donde un problema local se convirtié en internacional
por la movilidad de los productos o las personas.
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TIPOS DE ORGANISMOS INTERNACIONALES
Y SUS FUNCIONES

Entre los organismos internacionales destacaremos
por sus acciones en salud las agencias especializadas de
la ONU, la Direccién General de Salud y Seguridad
Alimentaria (DG Santé) de la Unién Europea, la
OECD y las ONG como el Movimiento Internacio-
nal de la Cruz Roja, Médicos sin Fronteras, Oxfam
Intermon y otras muchas dedicadas al trabajo de cam-
po y basadas en el voluntariado.

Los organismos internacionales
de la Organizacion de Naciones Unidas

Las tres agencias especializadas de la ONU con mayor
impacto en la salud son la OMS, UNICEF (enfocada
a la infancia) y ACNUR (Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados, enfocada a este
colectivo).

La OMS coordina la labor sanitaria internacional
de diferentes agentes del dmbito de la salud. Su mi-
sién es ejercer el liderazgo mundial en materia de sa-
lud publica, mantener un sistema de informacién in-
ternacional, preparar informes y recomendaciones ba-
sados en la evidencia y diseminar buenas prdcticas,
para responder a los retos sanitarios nacionales y
mundiales. La OMS no tiene poder legislativo; la
Asamblea Mundial de la OMS, que se celebra cada
afio en Ginebra, determina las politicas de la organi-
zacién, que se plasman en resoluciones no vinculan-
tes, supervisa las politicas financieras y adopta el pro-
grama. En realidad, la OMS es el secretariado de la
Asamblea Mundial, constituida por representantes de
salud de los 194 Estados miembros que la componen.
La OMS se financia con un presupuesto bianual por
medio de una combinacién de contribuciones de los
Estados y donaciones voluntarias.

La misién de UNICEF es promover los derechos y
mejorar la vida de los nifos en cualquier situacién.
Trabaja a través de sus oficinas locales con los gobier-
nos, la sociedad civil, las empresas, las universidades y
los colegios, y, por lo tanto, sus programas se adaptan
a las necesidades de la infancia en cada uno de los pai-
ses. El comité ejecutivo de UNICEF, formado por
36 miembros que representan las cinco regiones de los
Estados miembros de la ONU, define las politicas y
los presupuestos por paises. La UNICEF se financia a
través de contribuciones de las administraciones pu-
blicas en un 5 %, un 35 % de contribuciones volun-
tarias de empresas e instituciones privadas y un 60 %
de socios. La flexibilidad de la financiacién temdtica

SECCION VIII POLITICAS DE SALUD PUBLICA Y ETICA

le permite responder mds eficientemente a las necesi-
dades reales locales, ademds de favorecer la planifica-
cién y la sostenibilidad a largo plazo.

ACNUR desempefa un importante papel no sélo
en la integracién de refugiados, sino también en la de
migrantes y desplazados. Aunque su objetivo princi-
pal es salvaguardar los derechos y el bienestar de los
refugiados y garantizar el derecho a solicitar asilo en
otro Estado, el desplazamiento forzado de mds de
65,3 millones de personas en todo el mundo a causa
de la persecucién, los conflictos o las violaciones de
derechos humanos ha puesto a ACNUR en una situa-
cién extrema para cubrir, junto con otras agencias, los
derechos bdsicos de los refugiados en términos de alo-
jamiento, servicios, educacién infantil y nutricién.
Tiene su sede en Ginebra, cuenta con mds de 250 ofi-
cinas repartidas por todo el mundo y se financia prin-
cipalmente a través de contribuciones voluntarias.

La Union Europea en salud

Dentro de los organismos internacionales con poder
legislativo destaca la Unién Europea, cuyas directivas
son de obligado cumplimiento en los paises miem-
bros. Hay que tener en cuenta que la Unién Europea
inicia su andadura en 1957 como Comunidad Eco-
némica Europea, con fines puramente econémicos de
libre circulacién de mercancias con la firma del Trata-
do de Roma. Por ello, las directivas de la Unién Euro-
pea relacionadas con la salud estdn enfocadas a la pro-
teccién de la salud de los ciudadanos y animales y a
facilitar la libre circulacién de profesionales (véase ¢/
material complementario del sitio web). Funciona a tra-
vés de tratados, que sientan las bases politicas y que
deben firmar los pafses miembros, y de directivas, las
cuales deben cumplir los Estados miembros mediante
la adaptacién de su legislacién. Hasta 2006, afio en que
se crea DG-SANCO (que en 2015 cambié su nom-
bre a DG Santé), las politicas de la Unién Europea en
temas sanitarios se limitaban a la circulacién de pro-
ductos de alimentacién, medicamentos, proteccién
del medio ambiente y formacién de profesionales sa-
nitarios. A principios del afio 2000, sin embargo, se
emiten directivas relacionadas con los derechos de los
pacientes en la atencién transfronteriza y la movilidad
de profesionales sanitarios.
Los objetivos de la DG Santé se pueden resumir en:
* Dirigir la salud publica de la Unién Europea (es-
trategias de salud, politicas de salud, la salud en las
politicas de otros sectores).
¢ Garantizar la seguridad de la salud (sangre y teji-
dos, cambio climdtico).
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* Salud y sociedad (determinantes sociales, grupos
vulnerables, envejecimiento).

*  Mejorar los sistemas sanitarios (salud transfronte-
riza, formacién y condiciones del personal sanita-
rio, evaluacién de tecnologfa sanitaria).

* Promover la salud (tabaco, ejercicio fisico, drogas).
* Indicadores y datos (estado de salud de la pobla-
cién de la Unién Europea, recogida de datos).

* Evaluacién de riesgos (campos electromagnéticos,
comités cientificos).

¢ Combatir las enfermedades (resistencias microbia-
nas, vacunaciones, enfermedades raras y de alta
prevalencia).

* Medicamentos (de uso humano y animal).

En Europa, la Oficina Europea de la OMS y la Unién
Europea compiten por el liderazgo en salud en Europa.

El Movimiento Internacional de la Cruz Roja
y la Media Luna Roja

Es una organizacién independiente y neutral creada
para prestar proteccion y asistencia humanitarias a las
victimas de las catdstrofes naturales, conflictos arma-
dos y de otras situaciones de violencia. Responde a las
emergencias y promueve al mismo tiempo el respeto
del derecho internacional humanitario y su aplicacién
en la legislacién nacional. Se financia mediante con-
tribuciones voluntarias de los Estados Partes en los
Convenios de Ginebra (gobiernos), de las Sociedades
Nacionales de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja,
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de organizaciones supranacionales (como la Unién
Europea), y de fuentes publicas y privadas. Cada afio
hace llamamientos para sufragar los gastos previstos
de acciones sobre el terreno y la sede. Si las necesida-
des sobre el terreno se incrementan, realiza llama-
mientos adicionales. Al igual que otros organismos,
actualmente centra su accién en cooperacidn interna-
cional, la ayuda humanitaria y la intervencién social
en colectivos vulnerables como personas mayores, re-
fugiadas e inmigrantes.

Las organizaciones no gubernamentales

Segin la ONU, cualquier organizacién privada inde-
pendiente de la Administracion del gobierno puede ser
llamada ONG siempre y cuando no tenga fines de lu-
cro, y no sea un grupo criminal o un partido politico.

Hay una mirfada de ONG, desde muy pequenas,
formadas por unos pocos ciudadanos que las subven-
cionan, hasta las mds grandes de dmbito internacional,
como Médicos sin Fronteras, Médicos del Mundo,
Anesvad, International Plan, Oxfam Intermon, Save
the Children. Sus actividades cubren cualquier activi-
dad de la vida social, derechos humanos, medio am-
biente, salud, educacién o desarrollo, y se encuentran
en cualquier parte del mundo. Por lo general, son
conformadas y se encuentran a cargo de ciudadanos
que comparten una visién y misién comun. Pueden
obtener financiacién del gobierno, de otras ONG
(como fundaciones), o de individuos o empresas par-
ticulares. Se basan en el voluntariado.

» Hay un gran nimero de organizaciones intergubernamentales y no gubernamentales dedicadas a la
mejora de la salud de la poblacion mundial, y especialmente de los grupos mas desfavorecidos.

» Uno de los problemas es la dificultad de coordinacion entre los distintos organismos para llevar a

cabo acciones de manera mas eficiente.

» Los sistemas de gestion, financiacién y gobernanza son muy variados.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Organizacién Mundial de la Salud. Acerca de la OMS.
Quiénes somos y qué hacemos. Disponible en: http://
www.who.int/about/es/ [acceso en agosto de 2017].

Parlamento Europeo. Fichas técnicas de la Unién Europea:
La salud publica. Disponible en: http://www.europarl.
europa.eu/atyourservice/es/displayFru.htmI?fruld=F-
TU_5.5.3.html [acceso en agosto de 2017].






Politicas de salud publica: establecimiento

de metas y objetivos

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Introducir la nocién de politicas de salud publi-
cay los tipos existentes.

v Familiarizarse con los planes de salud, sus ob-

jetivos y caracteristicas.

INTRODUCCION

La salud y su promocién son profundamente politi-
cas. Que los profesionales conozcan la relevancia de
las politicas y los planes de salud es importante por ser
quienes las ponen en prictica contribuyendo con ello
a la salud de la ciudadanfia, ademds de por afectar a su
vida laboral. Las buenas précticas profesionales en un
marco de politicas y planes factibles es la mejor com-
binacién en términos de resultados para la salud de las
personas y comunidades. El escenario opuesto deriva-
do de las politicas para controlar el gasto en salud pu-
blica por la crisis econémica y financiera desde 2008
ha evidenciado el efecto negativo en la utilizacién de
la asistencia sanitaria, la salud y la equidad del sistema
sanitario.

POLITICAS DE SALUD PUBLICA

Las politicas son los mdrgenes entre los que ocurren
las acciones en las sociedades y organizaciones. Toman
carta de naturaleza en la medida en que los gobiernos
las formulan y desarrollan, y son herramientas que
afiaden ganancias en la prictica de la promocién de la
salud, la epidemiologia, la planificacién y la salud pu-
blica. Su papel como factor decisivo de los determi-
nantes de la salud fue reconocido por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMSY) al hacer suya la nocién
de politica piiblica saludable, a cuya construccién por
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parte de los gobiernos animaba la Carta de Ottawa ya
en 1986.

Las politicas se descubren para la salud como una
nueva dimensién para la accién y mejora social. En su
condicién de constructores —y deconstructores— socia-
les, originan y reproducen problemas de salud, o los li-
mitan, reducen o eliminan (p. ¢j., la pérdida parcial de
la cobertura sanitaria de las personas inmigradas a Bar-
celona derivada del Real Decreto-ley 16/2012 ha incre-
mentado la falta de control de las enfermedades trans-
misibles, con los subsiguientes efectos nocivos sobre la
salud publica). Ese mismo ano la Comisién sobre De-
terminantes Sociales de la Salud de la OMS los deno-
miné como determinantes de «contexto socioeconémi-
co y politico», de los que tres son directamente politi-
cos: gobierno, polfticas macroeconémicas y politicas
publicas (sociales, culturales, etc.).

Una politica publica saludable se concibié como el
desarrollo por el Estado de la formulacién y desarro-
llo de politicas cuyo objetivo explicito era mejorar la
salud. Pero no siempre mejora la salud, pues, pesea su
legitimidad publica por contener objetivos de salud
en su formulacién, puede quedar en retdrica por razo-
nes econdmicas y operativas. Ya Thomas McKeown
dejé claro que la contribucién de los servicios sanita-
rios a la construccién de la salud era limitada, y Archie
Cochrane declaré que la efectividad de los servicios
sanitarios puede mejorarse. Alternativamente, en Al-
ma-Ata se puso de manifiesto la relevancia de la ac-
cién intersectorial, pues existen cursos de accién que
no siempre estdn en los servicios sanitarios, ni tienen
la etiqueta de salud, ni son originados y gestionados
por las burocracias sanitarias que contribuyen a ganar
o perder la salud (p. ¢j., la evidencia de que m4s alld
de la relacién directa entre la riqueza de los paises y la
salud, la democracia, el buen gobierno, el mayor gas-
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to publico y la equidad de género contribuyen a la
mejor salud de los paises de bajos ingresos).

Ha ganado popularidad la nocién de «salud en to-
das las politicas», es decir, que la salud de una pobla-
cién es consecuencia del impacto que en ella tienen
todas las politicas en curso, sean éstas originadas en
burocracias de salud o no (p. ¢j., la mortalidad mater-
na es menor en los paises de bajos ingresos con mayor
extensién de carreteras asfaltadas). La consecucién
real de poner la salud en todas las politicas puede con-
seguir un paso adelante histérico en la manera de tra-
bajar de los profesionales que sirven al sector publico.

La clasificacién de las politicas relacionadas con la
salud se puede realizar (Fig. 88-1) por su origen admi-
nistrativo, objetivo explicito y relacién de causa-efecto.
Una politica no existe hasta que no hay presupuesto, y
esto ocurre tras un complicado proceso que comienza
con el reconocimiento de un problema social y una se-
rie de pasos que llevan a la construccién de la politica o
no. Cualquier politica se puede clasificar como directa,
indirecta y no intencionada. Las politicas directas de sa-
lud tienen su origen en burocracias sanitarias con la
mejora de salud como objetivo, entendiéndose éstas
como las formadas por quienes deciden las politicas y
por la poblacién (p. ¢j., la politica de prevencién de en-
fermedades vacunables). Las politicas indirectas no tie-
nen su Ofi.gﬂn €n 13. Sa_llld, pero S€ reconoce su impac[o
en ella (p. ¢j., politicas de alimentacién). Por politicas
no intencionadas se entienden aquéllas que no son de
origen sanitario y, cuando se desarrollan, no existe con-
ciencia publica ni informacién cientifica que vinculen

POLITICAS DE SALUD PUBLICA Y ETICA

Figura 88-1. El ciclo de politi-
cas y su relacion con la salud.

Impacto en salud,
equidad y paridad

l

Retroalimentacion

-

expresamente esa politica con la salud (p. ej., politicas
redistributivas del estado de bienestar).

PLANES DE SALUD EN ESPANA

La Ley General de Sanidad (1986) y la Ley General
de Salud Publica (2011) dotan a Espaia de herra-
mientas para la elaboracién de los planes de salud, cu-
yas utilidades pueden observarse en la tabla 88-1. El
Ministerio de Sanidad realiza tareas de coordinacién
entre las diferentes comunidades auténomas, concre-
tindose en las subcomisiones del Consejo Interterri-
torial.

Los planes de salud en Espafna hasta 2009 progre-
saban adecuadamente en una buena proporcién de
objetivos, desde una perspectiva ética, equitativa y de

Tabla 88-1. Utilidades de los planes de salud

Son instrumentos concretos que:

 |dentifican problemas y grupos de poblacidn que
necesitan atencién y que estan ubicados dentro
de un contexto racional

¢ Facilitan la transparencia para la asuncion de
responsabilidades politicas

* Senalan las estrategias realistas y factibles para
la salud de la poblacion

¢ Proporcionan la ldgica entre los programas
sanitarios y sus intervenciones

¢ Sirven para la gestion de los recursos

* Facilitan la evaluacion de los resultados
alcanzados
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calidad, faltando por hacer en otros, como la equidad
en salud, el control del consumo de tabaco, alcohol y
drogas, o medioambientales. También en servicios sa-
nitarios, y en investigacién y desarrollo. La reduccién
de la inversién publica por la crisis econémica, o con
su excusa, ha paralizado o reducido la actividad en las
politicas y planes de desarrollo social y de salud.

El logro de estos objetivos de salud depende de una
definicién razonable de éstos y de que se centren en
los determinantes de salud mds que en los problemas,
y se apoyen mds en intervenciones estructurales y del
contexto que sélo en las de cambios de comporta-
mientos (p. ¢j., las politicas de regeneracién urbana en
los barrios que integran dos o mds proyectos contri-
buyen a reducir la mortalidad prevenible, siendo las
mujeres las mds beneficiadas).

Naciones Unidas ha desarrollado los objetivos de
desarrollo sostenible en los que la equidad y la soste-
nibilidad son cuestiones clave. Ha enfatizado que sin
la equidad de género no se alcanzardn. La OMS resal-
ta la necesidad de una mayor justicia social mundial
mediante valores, principios, objetivos y metas, que
en la tltima version estin muy impregnados de la ne-
cesidad de hacer frente al cambio climdtico. Estos
conceptos globales tienen que ser aplicados localmen-
te; y en este sentido, los andlisis de los planes de salud
de las comunidades autdnomas aportan informacién
para la accién. En Espana, los planes de salud han
prestado escasa atencidn al nivel socioeconémico, ex-
cepto en el Pais Vasco: serfa recomendable situar las
desigualdades en salud por clase social mds claramen-
te en la agenda politica mediante su presencia en es-
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tos planes. También es evidente la desigual sensibili-
dad de género de los planes de salud por comunida-
des auténomas, recomenddndose la formacién de
coaliciones y redes de profesionales y colectivos que
manifiesten su ausencia, y construyan sobre la expe-
riencia de las comunidades auténomas con mayor
sensibilidad de género en sus propuestas, como el Pais
Vasco y Andalucia. Los retos medioambientales si-
guen pendientes dentro de los planes de salud.

Los planes de salud cada vez son mds realistas al
contar con la experiencia acumulada en las comuni-
dades auténomas. La mejora de los sistemas de infor-
macién resulta fundamental para la formulacién de
objetivos estratégicos y planteamiento de acciones
concretas. Por ejemplo, en 2014 segufan existiendo
desigualdades entre las comunidades auténomas en
cuanto a la equidad de género, desigualdades que eran
mayores que antes de la crisis econémica, hecho rele-
vante en si mismo, que tiene eco en la mortalidad y
denuncias por violencia del compafero intimo en Es-
pana. La coordinacién entre poh’ticas y planes socio-
sanitarios es fundamental, a la luz de la informacién
actual sobre la relacién encontrada entre la violencia
del compaiiero intimo y la fecundidad en adolescen-
tes, mayor entre quienes ni estudian ni trabajan.

Las politicas y los planes con objetivo de disminuir
las desigualdades en salud requieren voluntad y com-
promiso politico local, autonémico y estatal, asi como
mantener sistemas de informacién que faciliten series
histéricas, estimar costes, contar con presupuestos es-
pecificos, involucrar al tejido social y reclamar respon-
sabilidades intersectoriales.

» Las politicas relacionadas con la salud delimitan los margenes entre los que ocurren las acciones
en las sociedades y organizaciones que posteriormente tendran efecto en su salud.

» El logro de los objetivos de las politicas de salud depende de que se apoyen mas en intervenciones
estructurales y de contexto que en cambios de comportamientos individuales, asi como de su alinea-
cion con estrategias internacionales de salud publica y desarrollo.
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Influencia a favor

de la salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Introducir los principios basicos, aproximaciones
y principales estrategias en los que puede darse
lainfluencia a favor de la salud publica como es-
trategia para mejorar la salud de la poblacion.

v Fomentar el aprendizaje basado en experien-

cias reales que permitan ilustrar el ejercicio de
la influencia a favor de la salud publica en dife-
rentes contextos y ambitos profesionales.

INTRODUCCION
La influencia a favor de la salud priblica implica tomar

una pOStura Pflbllca cn torno a un P].'Oblema de Sa.llld o

a los factores de riesgo asociados a éste, e iniciar accio-

nes individuales y/o colectivas destinadas a conseguir
compromisos politicos y apoyo para las politicas de sa-

lud y para un determinado objetivo o programa de sa-

lud. Los agentes que pueden ejercer esta influencia pue-
den ser muy diferentes: profesionales sanitarios, lideres

comunitarios, organizaciones no gubernamentales y

voluntarios, instituciones publicas y/o gubernamenta-

les de diferente dmbito, incluidas las locales, el sector
privado, expertos académicos o representantes de co-
lectivos de afectados, entre otros. Sus acciones deben ir

orientadas hacia el empoderamiento de los colectivos,

especialmente los mds vulnerables, para que puedan

dar a conocer sus problemas y necesidades y promover

asf su acceso a la informacién y los servicios que son ne-

cesarios para mejorar su salud.

APROXIMACIONES

La influencia a favor de la salud publica puede darse
verticalmente desde abajo hacia arriba (bottom-up) y
de arriba hacia abajo (top-down).

La aproximacién que empieza desde abajo se basa
en las necesidades y prioridades establecidas por la co-
munidad, siendo en ocasiones ella misma la que res-
ponde a dichas necesidades. Tal es la experiencia de las
manifestaciones de los movimientos feministas contra
la propuesta de la Ley Orgdnica de Proteccién de la
Vida del Concebido y de los Derechos de la Mujer
Embarazada en diciembre de 2013, considerada por
especialistas sanitarios y juridicos la mds restrictiva de
la democracia. El Gobierno retiré el anteproyecto 9
meses después por no encontrar el consenso suficien-
te para sacarla adelante.

La influencia a favor de la salud publica ejercida
desde arriba se basa en las necesidades y prioridades
establecidas por colectivos de expertos y profesionales.
Un ejemplo es el de las investigaciones en defensa de la
salud de los usuarios de los firmacos en las que ponen
de manifiesto que las ideas que tenemos sobre las enfer-
medades y los tratamientos se han visto influidas por
los intereses de la industria farmacéutica (Tabla 89-1).
En Espaiia, la Plataforma Nogracias ilustraria este
tipo de influencia a favor de la salud ptiblica promo-
vida mayoritariamente por estudiantes de medicina y
profesionales de atencidn primaria de salud (htep://
www.nogracias.eu).

También existen experiencias en las que la in-
fluencia a favor de la salud publica toma ambas di-
recciones, desde abajo hacia arriba y viceversa, me-
diante alianzas de diferentes colectivos que actian
por objetivos en comin. Un ejemplo es el de los mo-
vimientos de la Marea Blanca que emergieron en Es-
pafia a finales de 2008 promovidos por diferentes
colectivos ciudadanos y de usuarios de la sanidad
publica, que, junto con los colectivos especialmente
afectados, como son los propios profesionales sani-
tarios, se han movilizado y manifestado en protesta
por los recortes al sector sanitario y los planes de pri-
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Tabla 89-1. Descripcion de caso. En defensa de la salud de los consumidores de farmacos

Como reaccidn contra intereses ilegitimos de las companias farmacéuticas, o para que el conocimiento de
los efectos terapéuticos de nuevos farmacos sea real, profesionales de diferentes partes del mundo vienen
publicando articulos desde el ano 2000 en revistas de factor de impacto alto, como The Lancet, NEJM, PLoS
Mediciney BMJ, en defensa de la salud de los usuarios de farmacos (escriben al amparo del concepto
denominado diseases mongering). Apuntan que las ideas que tenemos sobre las enfermedades y sobre la
atencion sanitaria y los tratamientos en medicina han sido influidas por las empresas farmacéuticas.

Sir Muir Gray, director del National Knowledge Servicey responsable de la National Library for Health, dijo que,
en el siglo xx, el conocimiento es el elemento clave para mejorar la salud. Planteaba que, de la misma forma
que la gente necesita el agua limpia y clara para lavarse las manos, los profesionales y los consumidores
tienen derecho a un conocimiento Llimpio y claro con el que tomar decisiones. Pero llamaba la atencion sobre
como el agua puede parecer claray, sin embargo, estar contaminada y envenenada. Esto es lo que sucede con
las estrategias de marketingy la informacion farmacéutica, y son un reto para los profesionales de la salud
publica en la medida en que convierten a la gente sana en pacientes, desperdician recursos valiosos y causan

efectos adversos.

;Queé se denuncia?

La promocién de enfermedades con fines mercantiles, también llamada en la literatura cientifica internacional
diseases mongering, que es la «venta» de padecimientos, quejas y dolencias como mas graves o
mas frecuentes de lo evidenciado cientificamente con el fin de ampliar los limites diagnésticos de las
enfermedades y lograr de este modo que crezcan los mercados para el beneficio de quienes venden y

distribuyen medicamentos.

Las estrategias de marketing operan desde su doble papel de jueces y parte, al ser el principal soporte
financiero de las revistas médicas [son los principales anunciantes). Para influir en las percepciones y
decisiones de los médicos, la realidad es redefinida en multiples ocasiones mediante la utilizacion de datos
sesgados o parciales relacionados con los beneficios derivados de ciertas propiedades de los farmacos. Este
hecho se acompana con frecuencia del uso de informacion en los anuncios que no siempre esta basada en
referencias cientificas, como se apunto en el ano 2003 en Journal American Medical Association, lo cual es
consecuencia y reflejo de las conclusiones mas positivas de los ensayos clinicos de farmacos financiados por
corporaciones farmacéuticas, debido a las interpretaciones sesgadas de sus resultados.

¢ Qué estrategias se denuncian para maximizar los potenciales mercados de farmacos?
1. Procesos normales de la vida como problemas médicos, extendiendo los limites de lo tratable (caida del

cabello).

2. Problemas personales y sociales como problemas médicos (timidez diagnosticada como fobia sociall.

3. Riesgos como enfermedades [osteoporosis).

4. Sintomas y problemas poco frecuentes como epidemias, reenmarcando las prevalencias estimadas al ambito

poblacional [disfuncion erectil).

5. Sintomas leves como indicios de enfermedades mas graves (colon irritable).

vatizacién, y en defensa de una asistencia sanitaria
publica y universal.

ESTRATEGIAS

La interaccién entre la agenda politica y la agenda
medidtica construye la realidad en la que se mueven
la ciudadania y los profesionales. En la literatura se
cuenta con numerosos ejemplos de influencia a fa-
vor de la salud publica a través de los medios de co-
municacidn y las redes sociales (Facebook, Twitter),
por su capacidad para influir en las opiniones y con-
ductas, asi como en quienes toman decisiones y en
los gobiernos. Los medios de comunicacién son va-
liosas herramientas para ejercer influencia mediante,
por ejemplo, la divulgacién de evidencias cientificas
sobre los efectos perjudiciales del tabaco. Sin embar-

go, esta estrategia debe complementarse con otras
para obtener mayores garantias en sus resultados. En
este sentido, puede darse junto con una estrategia
que implique los procesos de regulacion y legislacion que
lleven, siguiendo con el ejemplo anterior, a la prohi-
bicién de publicidad de tabaco o la limitacién de
puntos de venta.

La influencia a favor de la salud publica implica
también la generacién de alianzas como la participa-
cién de los profesionales sanitarios y otros expertos en
las actividades de las asociaciones profesionales. En
este sentido, la creacién de alianzas con el gobierno
puede ser clave en los procesos de construccién de po-
liticas, como ocurrid en el caso de la Ley Orgdnica de
Proteccién Integral 1/2004 contra la violencia de gé-
nero y el trabajo conjunto de asociaciones de mujeres,
partidos politicos y gobierno.
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CUESTIONES DE INTERES PRACTICO

Cémo identificar a quienes toman decisiones. En
cada dmbito de accién hay usualmente una cadena de
autoridad y poder. En una parte de la cadena estdn los
tomadores de decisiones sobre detalles, que son los pro-
fesionales en contacto con los pacientes, que suelen con-
trolar pocos recursos econémicos y humanos, y en la otra
parte estin quienes trabajan en las politicas y controlan
muchos recursos. Otras personas pueden ayudar a influir
en estas cadenas a través de las organizaciones. Las aso-
ciaciones y colegios profesionales son actores legitimados
para establecer agendas de interés general para la salud
publica a nivel local y nacional. La influencia informal es
también muy importante. Hay personas con mayor po-
der de influir en las decisiones que no aparecen en nin-
gun plan organizacional. Varios profesionales pueden te-
ner la misma categoria profesional, pero unos tienen mds
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influencia que otros. Hay otras relaciones informales cla-
ves, como ser miembros de las mismas organizaciones o
compartir intereses fuera del trabajo.

Coémo hacer alianzas por la salud. Influir en la
salud publica requiere de alianzas con otros profesio-
nales sanitarios o que trabajen para otras instituciones
o servicios publicos. El primer paso para hacer alian-
za es explicar el asunto de interés y escuchar los asun-
tos de los otros, pues pueden tener el mismo objetivo
aunque quizds priorizando las acciones de otra forma.
Como el éxito de las alianzas depende del acuerdo, la
negociacién es una parte importante de la construc-
cién de alianzas. Se tiene que estar dispuesto a modi-
ficar la primera eleccién de metas durante la negocia-
cién. Resulta crucial compartir el liderazgo de estas
alianzas con las personas afectadas y la sociedad civil,
evitando que dicho liderazgo sea exclusivo de profe-
sionales y personas expertas.

» La influencia a favor de la salud publica como estrategia para favorecer el empoderamiento de co-
lectivos, especialmente los mas vulnerables, se produce en distintas direcciones [de abajo hacia
arriba, viceversa) y con diversas estrategias, que comprenden desde el trabajo con los medios de co-
municacion y redes sociales hasta la generacion de alianzas con diferentes sectores.

» Las experiencias en este ambito dadas como ejemplos, asi como los aspectos practicos, ponen de
manifiesto las oportunidades de ejercer influencia a favor de la salud publica desde diferentes am-

bitos profesionales y ciudadanos.
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Grandes corporaciones industriales

y la salud

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Describir en qué consisten los productos no sa-
ludables.

v Analizar las estrategias de las grandes corpo-

raciones para contrarrestar las estrategias en
salud publica.

v" Conocer los niveles de intervencion en salud

publica dirigidos a minimizar el efecto perjudi-
cial de los productos no saludables.

INTRODUCCION: PRODUCTOS
NO SALUDABLES

Los productos no saludables son bienes de consumo
que se asocian con riesgos sanitarios para las personas
o amenazas para la salud publica. Entre estos produc-
tos se encuentran el tabaco, el alcohol, el cannabis y
productos relacionados con la alimentacién como las
bebidas azucaradas o los alimentos ultraprocesados.
También se incluyen otros productos utilizados a ni-
vel industrial como el cloruro de vinilo para la pro-
duccién de PVC o el amianto.

Una caracteristica comiin de los productos no sa-
ludables es que su produccién depende mayoritaria-
mente de grandes empresas multinacionales. Habi-
tualmente se trata de una situacién de oligopolio, ya
que el mercado estd controlado por un nimero re-
ducido de grandes empresas. Por ejemplo, la produc-
cién mundial de mds de la mitad de las bebidas sin
alcohol estd controlada principalmente por Coca-
Cola y PepsiCo. Algo similar sucede en otros sectores
como el de las bebidas alcohdlicas o los alimentos ul-
traprocesados. Estas empresas influyen enormemen-
te en el consumo de los productos no saludables a
nivel mundial. Para reflejar esta situacién de exceso
de poder se han acufiado los términos en inglés

big tobacco, big alcohol, big maribuana, big food o big
soda.

El consumo de los productos no saludables tiene
un enorme impacto sobre la morbimortalidad a nivel
mundial. En 2015 se publicé la dltima clasificacién
de factores de riesgo segiin su contribucién a los afos
de vida ajustados por discapacidad a nivel mundial.
Entre los 30 primeros se encuentran el tabaquismo
(puesto 2°), el consumo de alcohol (9°) y otras drogas
(24°) y la exposicién pasiva al tabaco (25°). También
ocupan puestos prioritarios la presion arterial elevada
(puesto 1°) y otros factores metabélicos (glucemia,
colesterolemia, indice de masa corporal), y otros rela-
cionados con un consumo elevado de sal, de carnes
procesadas y de dcidos grasos #rams. Finalmente, ha-
bria que afnadir aquellos productos que provocan un
impacto negativo sobre la salud por su efecto sobre la
contaminacién ambiental. En definitiva, la mayoria
de los principales factores de riesgo a nivel mundial
estdn relacionados directa o indirectamente con el
consumo de productos no saludables producidos por
grandes corporaciones multinacionales que acttian en
régimen de oligopolio.

LAS GRANDES CORPORACIONES
Y LA SALUD PUBLICA: CONFLICTO
DE INTERESES

Un aspecto esencial en salud publica es identificar los
determinantes de los factores de riesgo. En la actuali-
dad uno de estos determinantes es claramente la in-
fluencia de las grandes multinacionales que comercia-
lizan productos no saludables. El término epidemia
industrial es Gtil para describir la situacién actual: las
grandes corporaciones industriales son un vehiculo de
transmisién global de comportamientos no saludables,
y esto determina el incremento de enfermedades cré-
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nicas como la obesidad, la diabetes o las enfermeda-

dcs Cﬂ.l'dioV&SCLllal'CS.

El objetivo de las grandes compafifas es aumentar
la demanda de sus productos para incrementar su ren-
tabilidad. Dado que en paises desarrollados el merca-
do a veces estd saturado, estas empresas introducen y
am[)lfan sU OFCI'U]. en pal’SeS emergen[es 0 ¢€n desarro-
llo. Esto contribuye a acelerar la transicién nutricio-
nal en estos paises, es decir, el paso de una dieta tradi-
cional basada en alimentos minimamente procesados
a una dieta occidentalizada con un mayor porcentaje
de alimentos ultraprocesados. Algo similar ocurre con
la extensién del consumo de tabaco o alcohol. Las
grandes empresas influyen enormemente en este pro-
ceso de normalizacién de comportamientos insalu-
bres importados de paises mds ricos.

La salud publica realiza distintas intervenciones di-
rigidas a minimizar el efecto perjudicial de los pro-
ductos insanos. Sin embargo, estas intervenciones a
menudo se ven contrarrestadas por las estrategias co-
merciales y de marketing de las grandes corporaciones,
que cuentan habitualmente con mejor financiacién.
Muchas de estas estrategias se conocieron a partir de
los documentos internos de las empresas tabacaleras,
pero se ha comprobado su similitud con los docu-
mentos de empresas de otros sectores (alimentacion,
bebidas, alcohol o marihuana).

Entre las estrategias implementadas por las grandes
compaiifas multinacionales en contra de las interven-
ciones en salud publica destacan:

Sesgar los resultados de las investigaciones. El objetivo
de la industria ha sido establecer alianzas mds o me-
nos sutiles con académicos para contrarrestar los re-
sultados de estudios que ponfan de manifiesto los
efectos dafiinos de sus productos. Por ejemplo, la
exposiciéon ambiental al humo del tabaco o el con-
sumo de bebidas azucaradas. Para ello ha buscado la
colaboracién de expertos que han opinado o realiza-
do estudios que contradicen los hallazgos de estu-
dios independientes. Se ha comprobado también
que las conclusiones de los estudios cientificos sobre
el riesgo de determinados productos dependen de la
fuente de financiacién recibida. Esto se ha visto, por
ejemplo, al comparar revisiones sistemdticas de estu-
dios que valoraban los efectos del consumo de bebi-
das azucaradas sobre la obesidad: la financiacién de
la industria producia un sesgo que llevaba a que no
se encontrase asociacion entre el consumo de estas
bebidas y la obesidad; por el contrario, s se observé
un mayor riesgo de obesidad asociado al consumo
de bebidas azucaradas cuando los autores de las re-
visiones eran independientes.

SECCION VIII POLITICAS DE SALUD PUBLICA Y ETICA

o Establecer relaciones con los profesionales de la salud
y los responsables de las politicas sanitarias. La indus-
tria del alcohol, por ejemplo, ha establecido cola-
boraciones con diversos paises africanos para desa-
rrollar las politicas nacionales sobre el control en el
consumo de alcohol. El objetivo era que estas po-
Iiticas sirviesen a los propios intereses de la indus-
tria a expensas de los fines de la salud publica.

*  Hacer presidn sobre los politicos y cargos piiblicos para
oponerse a las regulaciones que limiten el poder de ac-
cion de las corporaciones. Todas las grandes empre-
sas des{inan elevadas Cantidades de dinero para ha'
cer presion a nivel politico que evite las regulacio-
nes, impuestos y otras medidas estructurales que
les puedan afectar, y en cambio promueven que los
gobiernos lo dejen todo en manos de lalibertad in-
dividual y la educacién. Otro objetivo es lograr
apoyos que permitan una mayor autorregulacion.

*  Animar a la sociedad para que se oponga a las regula-
ciones de salud piiblica. En diversos sectores, como el
tabaco, el alcohol o las bebidas azucaradas, la estra-
tegia ha sido promover campanas en contra de legis-
laciones u otras medidas estructurales que restringen
el consumo de estos productos. Para ello se han apo-
yado en organizaciones, en apariencia independien-
tes, que han criticado el papel de un Estado que li-
mita la libertad de eleccién del individuo.

*  Estrategia de «puertas giratorias» (revolving doors).
Consiste en que directivos de grandes corporacio-
nes acaban siendo contratados por agencias de sa-
lud publica o viceversa, y contintian apoyando los
intereses de las corporaciones y su rentabilidad por
encima de los intereses de la salud publica.

METODOS PARA LA PREVENCION

Un reto de la salud publica es reducir el impacto ne-
gativo del consumo de los productos no saludables y
determinar la colaboracién que se debe establecer con
las grandes corporaciones. No es tarea ficil, porque las
grandes corporaciones pueden ser un importante mo-
tor econémico y el consumo de los productos insanos
depende de la eleccién personal. Se pueden establecer
distintas medidas:

o Autorregulacion voluntaria por parte de la industria.
Frecuentemente es la medida por defecto en mu-
chos paises ante la ausencia de regulaciones de los
organismos publicos. Esta opcién pretende que el
cumplimiento de determinadas normas surja o de-
penda exclusivamente de la propia industria. Por
ejemplo, las campanas de marketing sobre el con-
sumo de alcohol para evitar un impacto negativo
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en menores de edad. En muchas ocasiones se ha
comprobado que este tipo de medidas no son efi-
caces y tan solo sirven para permitir a la industria
actuar seguin sus propios intereses econémicos.

*  Acuerdos piiblicos-privados. La idea es promover co-
laboraciones para evitar que la industria actie de
forma independiente. Este tipo de iniciativas tie-
nen mayor cabida cuando se regulan productos
que forman parte de las necesidades bdsicas del ser
humano, como ocurre en el campo de la alimenta-
cién. Por otro lado, resulta necesario que la Admi-
nistracién publica vele para que los acuerdos alcan-
zados se cumplan en la realidad y se mantengan a
lo largo del tiempo, ya que no siempre se ha podi-
dO constatar que €sto ocurra.

*  Regulacion dirigida a limitar o controlar los productos
insanos. Estas medidas han resultado ser las mds efi-
caces para minimizar el efecto perjudicial del taba-
co. Entre las medidas estructurales mds eficaces para
combatir el tabaquismo se encuentran la subida de
los impuestos asociados al tabaco y las leyes que pro-
hﬂ)en fumar cn lugares p]:lbliCOS. Se Puedﬂﬂ hacer
extensibles a otros productos: alcohol, azicar, sal o
grasas trans. Para ello es necesario mostrar a la pobla-
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cién que el objetivo es proteger su salud del mismo
modo que se ha hecho con el tabaco. También es ne-
cesario subrayar que los interlocutores de la salud
publica deben ser los gobiernos, y no las corporacio-
nes transnacionales.

Finalmente, la adopcidn de este tipo de medidas deberfa

siempre estar basada en la mejor evidencia cientifica dis-

ponible. En este sentido, es necesario promover una in-

vestigacion en salud publica independiente. En caso de

recibir financiacién de empresas, se deberfa asegurar la to-
tal independencia de los investigadores. Sin embargo, en

ocasiones es muy dificil o imposible esta independencia.

Por ejemplo, actualmente la mayor parte de las revistas

cientificas no aceptan trabajos sobre el tabaco que hayan

sido financiados por la industria tabacalera. En definiti-

va, la mejor forma de lograr una investigacién indepen-

diente es fomentar la financiacién publica y promover
que la financiacion de empresas relacionadas con los pro-

ductos no saludables como el tabaco, el alcohol o los ali-

mentos ultraprocesados se realice a través de las institu-

ciones publicas y fuera del control de las corporaciones,

para evitar posibles conflictos de interés y presiones a los

investigadores independientes.

» Las grandes corporaciones transnacionales son actualmente un vehiculo de transmision de los prin-
cipales factores de riesgo asociados a las enfermedades crdonicas de mayor impacto global.

» Desde la salud publica es necesario promover las estrategias que permitan minimizar el efecto per-
judicial de los productos no saludables sobre la poblacién.
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Salud y equidad en salud

en todas las politicas

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Reconocer la implicacion politica de todos los
sectores de la sociedad para la mejora, el man-
tenimiento y la proteccién de la salud, asi como
para la reduccion de las desigualdades sociales
en salud.

v Describir las estrategias para promover la sa-
lud y la equidad en la salud en las politicas de
los sectores no sanitarios.

INTRODUCCION

Todas las politicas pueden influir en el estado de sa-
lud de las poblaciones; de hecho, buena parte del ni-
vel de salud viene determinado por las politicas adop-
tadas por los gobiernos y por las instituciones interna-
cionales con las que los Estados acuerdan compromi-
sos. Por tanto, las diversas politicas internacionales,
nacionales o locales tienen efectos mds o menos inten-
sos en la salud de la poblacién a través de los determi-
nantes estructurales e intermedios de la salud (véase la
seccion [11).

Cuando se habla de salud y equidad en salud en to-
das las politicas, se hace referencia a una iniciativa
que propone que las politicas publicas y privadas
desde cualquier sector de la sociedad consideren ex-
plicitamente su impacto en la salud y la equidad. Un
objetivo subyacente de cualquier accién politica
debe ser mejorar, mantener y proteger la salud de la
poblacién:

* Mejorar: que se adopten politicas que favorezcan la
salud de la poblacion.

* Mantener: que se adopten politicas que sostengan
la salud.

* Proteger: que se eviten politicas que tengan efectos
perjudiciales en la salud.

En este capitulo se van a examinar los origenes de esta
iniciativa, se verdn unos ejemplos de los efectos sani-
tarios de las politicas en sectores distintos del sector
sanitario y se describirdn unas estrategias para promo-
ver la equidad y la salud en todas las politicas.

ORIGENES DE LA INICIATIVA SALUD
Y EQUIDAD EN SALUD EN TODAS
LAS POLITICAS

Entre los origenes de esta iniciativa destaca la Carta de
Ottawa para la Promocién de la Salud, que fue elabo-
rada por la Organizacién Mundial de la Salud en
1986. En ella se identificaron cinco 4reas de accién,
de las cuales la primera fue la creacién de Politicas Pi-
blicas Saludables. Mds recientemente, la presidencia
finlandesa de la Unién Europea desarrollé un docu-
mento sobre la Salud en Todas las Politicas, que tuvo
en cuenta que muchos de los factores que determinan
la salud y la equidad en la salud de la poblacién estdn
gestionados por sectores del gobierno distintos del
sector sanitario. Asimismo, informé de cémo se pue-
de mejorar la salud y al mismo tiempo contribuir al
bienestar y la riqueza de las naciones a través de las ac-
ciones planificadas y gestionadas principalmente por
dichos sectores.

EFECTOS SANITARIOS DE LAS POLITICAS
NO SANITARIAS

Las politicas lideradas por sectores del gobierno dis-
tintos del sector sanitario pueden tener importantes
efectos en la salud tanto positivos como negativos. En
la figura 91-1 se representan grdficamente varios sec-
tores politicos que pueden influir en la salud y la equi-
dad, pero no son los dnicos. A continuacién se mues-
tran tres ejemplos.
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o Ambito laboral. Las politicas nacionales contra el
desempleo y la precariedad laboral tendrdn benefi-
cios sanitarios, pero otras politicas asociadas con el
trabajo también pueden influir en la salud. Por
ejemplo, las politicas a nivel institucional, sobre
todo las que faciliten la participacién de los traba-
jadores en la toma de decisiones y la organizacién
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Figura 91-1. Las diferentes in-
fluencias politicas en la equi-
dad y salud.

Vivienday
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g sociales

Educacion

social dentro del trabajo, se asocian con mejores
niveles de salud en los trabajadores y pueden con-
tribuir a la reduccién del estrés.

* Transporte. Las politicas para aumentar el uso
del transporte puiblico pueden influir en la salud
publica al menos de cuatro modos distintos (Ta-
bla 91-1). Destaca que tnicamente el segundo

Tabla 91-1. Cuatro impactos potenciales de una politica dirigida al aumento del uso del transporte publico

Efecto directo de la politica
1. La reduccion de la dependencia del coche y el

aumento del ejercicio fisico

2. La disminucion de accidentes de trafico [reduccion
de las lesiones mortales y discapacidades
producidas por accidentes)

3. El aumento de contacto social entre los miembros
de la comunidad

4. La reduccion de la contaminacion ambiental

Efecto indirecto en la salud poblacional

Reduccion eventual de la obesidad, la hipertension y
otras enfermedades crénicas a través del aumento
del ejercicio fisico

La fortificacion de las redes sociales influye en la
salud mental de la poblacion

Se traduce en una reduccion de las enfermedades
respiratorias cronicas y las alergias infantiles
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punto es un efecto directo en la salud, mientras
quc 105 otros tres pu.ﬂtOS fullcionall a través de
determinantes intermedios.

o Servicios sociales. La prestacién de servicios sociales
es un importante determinante de la salud mental.
Las personas con poco apoyo emocional muestran
mayores niveles de discapacidad en relacién con
enfermedades crénicas. Son importantes las politi-
cas dirigidas a promover la extension de las redes
sociales dentro de la comunidad, por ejemplo, los
clubes sociales, actividades para los jubilados, gru-
pos de apoyo, etcétera.

MECANISMOS PARA INTEGRAR EQUIDAD
Y SALUD EN TODAS LAS POLITICAS

La integracion de la salud y la equidad en las politicas
no sanitarias es una accién politica compleja, ya que
supone un grado alto de coordinacién que no es ficil
dada la tendencia de cada sector a trabajar en sus
asuntos exclusivamente y a no ceder protagonismo a
otras dreas de gobierno. Por ello, desde el sector salud
se debe hacer abogacia para poner en evidencia el be-
neficio social y econdmico de tener en cuenta la equi-
dad y la salud en cualquier politica de gobierno. Para
ello se propone lo siguiente:

*  FEvaluacién del impacto sanitario (EIS). Tal como se
expone en el capitulo 49, la integracién sistemdti-
ca de la EIS como parte de las normas y procedi-
mientos para la evaluacién de nuevas politicas es
un método para integrar la equidad y la salud en
todas las politicas.

*  Resaltar los beneficios sanitarios de otras politicas.
Una politica para disminuir la congestién de trdfi-
co tendrd importantes efectos secundarios en la sa-
lud de la poblacién. Por ejemplo, supone una re-
duccién en la contaminacién atmosférica, lo cual
puede disminuir las enfermedades respiratorias. La
identificacién y monitorizacién de estos efectos
puede servir para abogar por la adopcién de esta
politica y, por lo tanto, ayudar al responsable de
transporte a integrar dicha politica. Para ello, des-
de la salud publica es preciso usar la abogacfa por
la salud publica con acertadas estrategias de comu-
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nicacién en salud para poner los efectos en salud
en la agenda politica. La perseverancia en esta ta-
rea es esencial para lograr deslizar el marco del de-
bate de los problemas que encontrardn los conduc-
tores a 105 gl'ﬂVCS P].'Obl(flnas de Salud qllf.' lﬂ. inﬂ.c-
cién politica en movilidad acarrea.

Salud como motor de la economita. En las sociedades
modernas nuestra preocupacién principal en el
ambito politico es el poder econémico. Se ha de-
mostrado que un buen nivel de salud contribuye
positivamente a la economfa. Por ejemplo, una po-
blacién saludable puede contribuir a la economia
mediante una mejora de la productividad, un in-
cremento de la oferta de empleo, un aumento de la
poblacién activa, menos bajas por enfermedad,
etc. Por el contrario, un nivel de salud pobre pue-
de tener efectos negativos sustanciales en el rendi-
miento econémico de un pais. La caracterizacién
de la salud como un importante determinante del
éxito econémico es una manera de convencer a los
politicos de los sectores no sanitarios de la impor-
tancia de la salud en sus politicas. Hay suficientes
investigaciones que muestran el beneficio econd-
mico que tiene reducir las desigualdades sociales
en salud, aunque el dominio de los medios de co-
municacién social por los grandes poderes econé-
micos silencia debates que puedan afectar a sus in-
tereses.

Monitorizar los condicionantes sociales de salud.
Los efectos en la salud de las politicas de otros
sectores pueden ser apreciados inmediatamente, a
corto plazo o después de un largo periodo de
tiempo. Los condicionantes de la salud se pueden
considerar como un puente entre las politicas y la
salud poblacional (Fig. 91-1). Por este motivo
puede ser mds factible vincular las politicas con
los determinantes intermedios de salud como,
por ejemplo, su efecto en la distribucién de la ri-
queza, o las tasas de fracaso escolar. Por ello, se
sugiere que la medicién de los determinantes so-
ciales de salud, tanto en conjunto como por gru-
pos sociales, sea un método de fomentar la consi-
deracién de los efectos de las politicas de otros
sectores en la salud y la equidad.
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» Los condicionantes sociales de la salud actGan como puente entre las politicas y los estados de sa-
lud y bienestar.

» Las estrategias que consiguen una visibilizacion publica de los efectos en la equidad y en la salud de
las acciones e inacciones politicas en cualquier sector son imprescindibles para promover politicas
publicas saludables y justas.

B[BL|OGRAF|A RECOMENDADA man&task=doc_view&Itemid=270&gid=30678 &lan-
g=es [acceso en agosto de 2017].
Organizacién Panamericana de la Salud. Impulsar el enfo-  Stdhl T, Wismar T, Ollila E, Lahtinen E, Leppo K, editors.

que de la Salud en Todas las Politicas en las Américas: Health in All Policies, prospects and potentials. Helsin-
:Cudl es la funcién del sector de la salud? Breve gufa y re- ki, Finland: Ministry of Social Affairs and Health; 2006.
comendaciones para promover la colaboracién intersec- Disponible en: htep://hiaconnect.edu.au/old/files/Heal-
torial. Washington, DC: OPS; 2015. Disponible en: th_in_All_Policies.pdf [acceso en agosto de 2017].

htep://www.paho.org/hq/index.php?option=com_doc-



Participacion comunitaria

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Introducir el concepto departicipacion comuni-
tariay su utilidad como herramienta de la salud
publica para empoderar a la poblacion y mejo-
rar su salud.

Reconocer la conveniencia de disenar interven-
ciones en salud contando con la participacion
de la comunidad.

v Valorar la incorporacién de la participacion co-
munitaria en la metodologia de investigacion en
salud publica.

INTRODUCCION

En el dmbito de la salud publica, la participacion co-
munitaria tiene como objetivo incorporar la pobla-
cién en la toma de decisiones y en el desarrollo de las
acciones que influyen sobre su salud. Participar signi-
fica tomar parte en algo, desempenando un papel ac-
tivo en el contexto social, dado que toda decisién pi-
blica tiene un efecto sobre el conjunto de la comuni-
dad. Esta visién de la participacién considera a las
personas agentes sociales centrales de los procesos y de
la planificacién y la gestién publica, bien como miem-
bros de redes, colectivos, entidades o de forma indivi-
dual como parte interesada.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
incorporado la participacién comunitaria como prin-
cipio y herramienta para alcanzar objetivos éptimos
en salud. En la Declaracién de Alma-Ata de la Confe-
rencia Internacional sobre Atencién Primaria de Sa-
lud (1978) se manifestaba el derecho y el deber de la
ciudadania de participar individual y colectivamente
en la planificacién y aplicacién de su atencién de sa-
lud. Posteriormente, en la Primera Conferencia Inter-
nacional sobre la Promocién de la Salud en Ottawa

(1986), se planted que la promocién de la salud nece-
sita de la participacién comunitaria para establecer
prioridades, tomar decisiones, planificar estrategias y
aportar medios para lograr una mejor salud. Ademds,
se identificé el empoderamiento de las comunidades
como un prerrequisito para fortalecer dicha accién
comunitaria. En 1997, la Declaracién de Yakarta so-
bre la manera de guiar la promocién de la salud hacia
el siglo xx1 confirmé la importancia de la participa-
cién comunitaria para el desarrollo de la promocién
de la salud de la poblacién y la eficacia de los proce-
sos de toma de decisiones.

La OMS define la participacion comunitaria como
el proceso mediante el cual las personas estdn habili-
tadas para implicarse activamente en la definicién de
las cuestiones de interés para ellas, en la toma de de-
cisiones acerca de los factores que afectan a sus vidas,
en la formulacién y aplicacién de politicas, en la pla-
nificacién, desarrollo y distribucién de servicios y en
la adopcién de medidas para lograr el cambio.

En su «Glosario de Promocién de la Salud» define,
ademds, la comunidad como aquel grupo especifico de
personas que a menudo Vivcn €Il una zona geogréﬁca
definida, comparten la misma cultura, valores y nor-
mas, y estdn organizadas en una estructura social con-
forme al tipo de relaciones que la comunidad ha de-
sarrollado a lo largo del tiempo. Los miembros de una
comunidad adquieren su identidad personal y social
al compartir creencias, valores y normas comunes de-
sarrolladas en el pasado y que pueden modificarse en
el futuro. Sus miembros tienen conciencia de su iden-
tidad como grupo y comparten necesidades comunes
y el compromiso de satisfacerlas. Y la accidn comuni-
taria para la salud la entiende como los esfuerzos co-
lectivos de las comunidades para incrementar su con-
trol sobre los determinantes de la salud y, en conse-
cuencia, para la mejorar la salud.
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Cada comunidad constituye una realidad particu-
lar que requiere de un itinerario de desarrollo propio,
diferente de cualquier otro. Es por ello que la inter-
vencién comunitaria basada en procesos participati-
vos no puede plantearse como un tinico proyecto con
objetivos predefinidos, sino que debe incorporar las
estrategias mds adecuadas en funcién del contexto so-
cial, cultural, econémico y politico en el que se desa-
rrolle la accion.

NIVELES Y ESTRATEGIAS
DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA

La intervencién comunitaria contempla la participacion
como un eje transversal en las etapas que se contemplan
a partir de su marco conceptual y metodolégico, y que
incluye la relacién entre los actores participantes en el
proceso, el hecho de compartir conocimiento, y la
programacion y la evaluacién de la intervencién. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que no toda la po-
blacién participa de idéntica forma o con la misma in-
tensidad. Por ese motivo, es esencial asegurar que el
proceso esté potencialmente abierto a todo el mundo y
que quien decida participar, lo pueda hacer en el mo-
mento en que pueda o en la medida en que quiera.
Marco Marchioni explica estos procesos a través de la
teorfa de los tres circulos poniendo como ejemplo el
proyecto ICI (Intervencién Comunitaria Intercultu-
ral), iniciativa que se ha desarrollado desde 2010 en 17
territorios de alta diversidad cultural en Espafa, en la
que se propone un modelo de intervencién social y ges-
tién de la diversidad, incluyendo el dmbito de la salud,
y centrado en el protagonismo de las comunidades lo-
cales que buscan afrontar de forma organizada, eficaz y
positiva el reto de la convivencia y la cohesién social. La
teorfa expone que, en el primer cfrculo, se sitdan perso-
nas y entidades que comparten la iniciativa en su tota-
lidad y la apoyan. En el proyecto ICI se denominaron
implicados. En el segundo circulo, se cuenta con perso-
nas o entidades que comparten la iniciativa, pero sélo
participan de manera puntual, parcial o provisional, y
fueron denominados colaboradores. Y en el tercer circu-
lo, se ubican las personas o entidades que no quieren o
no pueden participar, pero se les mantiene informados
del proceso, a los que se identifica como #nformados.
La ubicacién en los circulos es dindmica, y personas
del circulo 1 pueden pasar al 2 o al 3 o ser sustituidas
por otras.

Los diferentes niveles de participacién comunitaria
también se aplican a la relaci6n entre gobierno y comu-
nidad en el marco de los sistemas democrdticos, me-
diante estrategias como la informacién, la consulta y la

SECCION VIII POLITICAS DE SALUD PUBLICA Y ETICA

participacion activa. Los tomadores de decisiones pue-
den difundir informacidn a la sociedad por iniciativa
propia o a partir de la demanda de los ciudadanos. Un
ejemplo concreto serfa el servicio de atencién a la ciu-
dadania en la pdgina web del Ministerio de Igualdad,
que incluye recursos de informacién dirigidos a las mu-
jeres en general y a grupos en situacién de vulnerabili-
dad, como mujeres victimas de violencia de género o
con discapacidad. Gobierno y comunidad pueden pro-
mover la creacién de érganos consultivos, aunque no
vinculantes, para canalizar la participacién de la socie-
dad, como los consejos de participacion ciudadana en
dmbitos como la salud, los derechos de las mujeres, el
medio ambiente o la educacién. Otros ejemplos de
consulta son las aportaciones ciudadanas a los proyec-
tos de ley, o las encuestas de opinién piiblica. En la par-
ticipacion activa, la comunidad se implica directamen-
te en el proceso de elaboracién de politicas proponien-
do opciones y recomendaciones, aunque la decisién fi-
nal de la formulacién de la politica recae en el gobier-
no. Esta relacién de doble direccién constituye el nivel
mids alto en el que la comunidad puede contribuir a la
toma de decisiones politicas, actuando como un «so-
cio» para el gobierno. Ejemplos conocidos son los pro-
cesos de didlogo gobierno-comunidad para resolver
conflictos o las experiencias de participacién ciudadana
en la distribucién de los presupuestos puiblicos, como
en Porto Alegre, Brasil.

PARTICIPACION COMUNITARIA
EN LA INVESTIGACION
EN SALUD PUBLICA

Disenos como la Investigacién Accién Participativa tie-
nen, cada vez mds, una mayor presencia en la salud pu-
blica. Este enfoque permite superar el estatus de «obje-
to» de investigacién al que estd relegada la comunidad,
hacia construcciones mds basadas en la coproduccién
tanto de objetivos como de metodologfas, aplicando
técnicas de recogida de informacién como el photovoi-
ce, un método participativo aplicado a la investigacién
y la accién comunitaria que utiliza fotografias y dind-
micas de grupo para recopilar y analizar informacién.
Es un primer paso hacia un movimiento mucho mds
amplio que ya se denomina ciencia ciudadana.

La Investigacién Accién Participativa se ha aplica-
do a una amplia gama de 4mbitos y problemas de sa-
lud publica, como la realizacién de mapas de recursos
de la comunidad, la evaluacién participativa de los
programas de salud publica, la monitorizacién por
parte de la comunidad de la calidad del servicio de sa-
lud, la investigacién y defensa para eliminar amenazas
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para la salud y la investigacién participativa en el 4m-
bito de las politicas de salud.

Sus disefios son flexibles y emergentes, y estdn
basados en la reflexién, planificacién, intervencién
y observacién para volver a retomar el mismo ciclo
mejorado, y ponen de manifiesto la influencia en
este enfoque de los métodos cualitativos, como los
grupos focales, y mixtos, como el concept mapping.
Integrar estas metodologfas en la rutina de trabajo

PUNTOS CLAVE
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no es, sin embargo, tan complicado como lograr la
sinergia necesaria entre investigadores y miembros
de la comunidad para lograr una efectiva participa-
cién. Para algunas poblaciones de dificil acceso por
su historia de persecucién y discriminacién, como
los grupos €tnicos minoritarios, la investigacion de
accién participativa es quizds la dnica forma y la
mds ética de investigar y realizar intervenciones en

salud.

» La participacion comunitaria tiene la capacidad de fortalecer a la sociedad en su conjunto, y favore-
ce el desarrollo y la efectividad de la accion social y de las intervenciones para la salud.

» Una sociedad mas participativa contribuye en mayor medida a mejorar la salud y el bienestar de la
ciudadania, legitimando la toma de decisiones derivadas de las instituciones publicas.
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De las evidencias a las politicas

de salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Comprender que la formulacién de politicas de
salud publica es un proceso mucho mas com-
plejo que la mera traslacion del conocimiento a
la practica.

v"ldentificar los distintos actores que pueden in-

fluir en la formulacion de politicas defendiendo
diferentes intereses.

INTRODUCCION: DISENAR POLITICAS
DE SALUD PUBLICA BASADAS
EN LA EVIDENCIA

Tal y como se senala en el capitulo 83, la implemen-
tacion de la salud publica basada en la evidencia con-
lleva un enfoque mds complejo que la medicina basa-
da en la evidencia. Idealmente, en el proceso de dise-
fio de politicas de salud publica se deberia incorporar
la mejor evidencia cientifica disponible. Sin embargo,
la situacién es mds compleja, ya que intervienen con-
dicionantes de la salud que implican a diferentes sec-
tores dentro de la politica que persiguen objetivos y
valores no coincidentes con los de la salud publica. De
manera que no siempre las politicas, las estrategias o
las intervenciones se disefian basdndose en la mejor
evidencia cientifica disponible.

A los profesionales de la salud publica les cuesta
comprender por qué tanto la politica como la ciuda-
danfa rechazan la implementacién de politicas basa-
das en la evidencia y prefieren opciones que reflejan
otras consideraciones o preocupaciones. Por ejemplo,
numerosos estudios cientificos muestran que las des-
igualdades en salud son enormes, y causa en mu-
chos casos de un exceso de mortalidad y de morbili-
dad superiores a los de la mayoria de los factores de
riesgo de enfermedad conocidos. No obstante, la Or-

ganizacién Mundial de la Salud, en su estrategia para
reducir un 25 % la mortalidad prematura por enfer-
medades crénicas no transmisibles en 2025 (Estrate-
gia 25 X 25), ha incluido siete factores de riesgo mo-
dificables (tabaquismo, diabetes, sedentarismo, con-
sumo excesivo de alcohol, hipertensién, obesidad y
consumo de sal). El proyecto LifePath (Healthy Aging
for All) mostré que la asociacién entre bajo nivel so-
cioeconémico y mortalidad es tan fuerte como la que
existe con estos factores de riesgo tradicionales inclui-
dos en la estrategia 25 X 25. Es mds, su capacidad de
reducir la esperanza de vida es mayor que la de varios
de estos factores. A pesar de la mayor concienciacién
sobre la importancia de los factores socioeconémicos
en la salud, las estrategias y las politicas se centran en
factores de riesgo casi siempre circunscritos a la esfera
individual.

La dificultad de transformar el conocimiento cien-
tifico en accién queda patente al considerar el lapso de
tiempo transcurrido desde que se establecid la relacién
entre el tabaco y la enfermedad en la década de 1960 y
la adopcién de las primeras politicas efectivas. Fueron
necesarios 30 afios, y ain hoy la respuesta politica y so-
cial es insuficiente. Afortunadamente, en 2003 se esta-
bleci6 la que podemos denominar primera norma glo-
bal de salud piiblica, el Convenio Marco de la Organi-
zacién Mundial de la Salud para el Control del Tabaco,
que obliga a los firmantes a adoptar diversas politicas
de prevencién del tabaquismo.

Las evidencias cientificas son imprescindibles para
promover politicas saludables, pero no suficientes.
Hace tiempo que se sabe que la contaminacién at-
mosférica perjudica gravemente la salud en nuestras
ciudades o que los alimentos altamente procesados y
las bebidas azucaradas causan enfermedad, y, sin em-
bargo, se estd mostrando dificil trasladar esta eviden-
cia a politicas concretas.
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Lo que desde el sector salud puede parecer obvio
no tiene por qué coincidir con la concepcion general
del interés publico. Es preciso transformar las eviden-
cias cientificas en ideas y narrativas que influyan en el
debate puiblico para conseguir que la definicién de los
problemas sea favorable a la perspectiva de la salud
publica. Cuando se consiga enmarcar el debate de la
contaminacién en los perjuicios para la salud y en las
ventajas econdmicas, sociales y ambientales de las so-
luciones, se comenzard a avanzar hacia la solucién.
Igualmente, cuando la cuestién de la obesidad deje de
definirse como un problema de opcién individual, tal
como lo hacen las corporaciones transnacionales de
bebidas azucaradas, y se reconozca su cardcter sistémi-
co y dependiente de multiples politicas nacionales e
internacionales, se estard mds cerca de las soluciones.

En los debates publicos hay actores que compiten
por definir los problemas de distinta forma. Las bené-
ficas leyes de prevencién del tabaquismo han tenido
que enfrentarse a poderosos intereses que intentaban,
y consegufan, deslizar el debate hacia cuestiones de
tolerancia y libertad. Fue y sigue siendo necesario un
trabajo perseverante y organizado de la sociedad civil
estimulada desde el sector de la salud para conseguir
que el debate publico se centrase en cuestiones como
la mortalidad prematura atribuible al tabaco, los efec-
tos econémicos negativos, la conducta culpable de la
industria del tabaco, la capacidad adictiva que invali-
da la idea de libre eleccién y los efectos perjudiciales
del tabaquismo pasivo.

Desafortunadamente para la salud puiblica, muchas
de las decisiones politicas que afectan a la salud son de-
cisiones de «no hacer», es decir, inacciones. La inercia
de las administraciones ptiblicas suele ser la inaccién;
por ello, promover la salud de la poblacién requiere un
esfuerzo continuo en poner cuestiones de salud en la
agenda publica y en la agenda politica. Esta lucha sue-
le ser desigual en recursos, pues los actores que se resis-
ten a los cambios, por ejemplo, las empresas alimenta-
rias que obstruyen etiquetados mds informativos en los
alimentos, tienen mucha mds capacidad econémica.
Afortunadamente, la salud publica suele contar con la
legitimidad de buscar el interés general y suele estar
fundamentada en pruebas cientificas.

ACTORES IMPLICADOS .
EN LA FORMULACION DE POLITICAS
DE SALUD PUBLICA

En el disefio e implementacién de politicas de salud
interactdan actores con diferentes intereses y con di-
ferente capacidad de influencia:

SECCION VIII POLITICAS DE SALUD PUBLICA Y ETICA

* La Administracion piiblica. Es el actor principal, ya
que tiene la responsabilidad de la formulacién (o
la omisién) de politicas. El departamento con las
competencias de politicas de salud debe tomar de-
cisiones segun el interés general y las preferencias
marcadas generalmente en los programas politicos.
El departamento de salud también debe intentar
influir en las politicas que proponen otros departa-
mentos que pueden impactar sobre la salud, y, a su
vez, otros departamentos intentan influir en las
politicas del departamento de salud.

*  Compantas farmacéuticas, de tecnologias sanitarias o
de provisidn de servicios sanitarios. Su influencia no
se limita sélo a las politicas sanitarias (como fija-
cion de precios o prestaciones sanitarias financia-
das publicamente). Ademds, estos actores procuran
perfilar una concepcién piblica de la salud asocia-
da a una mayor medicalizacién y el uso de los ser-
vicios sanitarios, con los riesgos asociados descritos
en el capitulo 63.

»  Compaiilas de otros sectores como el tabaco, bebidas
alcobilicas, bebidas azucaradas e industria alimenta-
ria. Tanto por el efecto perjudicial de sus produc-
tos como por su capacidad de influir en las politi-
cas publicas.
Profesionales de la salud, sus organizaciones profesio-
nales y cientfficas. Son diana frecuente de influen-
cias por su papel en la toma de decisiones del dia a
dfa que inciden en el gasto sanitario. Por otra par-
te, también pueden ejercer influencia para defen-
der sus intereses como gremio.
Sociedad civil. Especialmente las asociaciones de
pacientes, pero también las asociaciones en defen-
sa de la salud o de la salud puiblica. A veces estas or-
ganizaciones son creadas y financiadas por las pro-
pias empresas para defender sus intereses.
Medios de comunicacién. Incluyendo medios espe-
cializados y generalistas, que pueden influir en la
agenda cientifica, formativa y politica, creando un
contexto favorable (o desfavorable) a determinada
decisién. Los medios especializados suelen estar fi-
nanciados por industrias relacionadas con la provi-
si6n de productos sanitarios.

EL PAPEL DE LOS PROFESIONALES
DE LAS CIENCIAS DE LASALUDEN LA
FORMULACION DE POLITICAS SALUDABLES

Los profesionales de la salud deben comprometerse con
la mejora de la salud del conjunto de la poblacién. Esto
requiere que se impliquen en las acciones que transfor-
men el conocimiento cientifico en el desarrollo de ideas
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que sirvan para modificar las politicas publicas. Para
CHO deben i_tlvolucrarse cn acciones de defensa de la sa-
lud; por ejemplo, mediante acciones contra la violencia
de género y en la defensa de los derechos reproductivos
de la mujer (véase el capitulo 89). Los investigadores no
deben considerar que su trabajo acaba con la publica-
cién; deben devolver a la sociedad la inversién que en
ellos ha hecho trazando un plan de difusién de los re-
sultados, y participar en acciones de comunicacién en
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salud que pongan en la agenda publica una definicién
de los problemas que anticipe soluciones de cardcter
poblacional. La desgraciada comunicacién dirigida a
acciones individuales sélo consigue medicalizar los pro-
blemas, desatender las desigualdades sociales en salud,
olvidar las causas radicales de los problemas y obviar las
responsabilidades politicas y de la sociedad en su con-
junto. Por supuesto, el punto de partida deben ser
pruebas cientificas sélidas.

»~ La evidencia es necesaria pero insuficiente para la elaboracion de politicas de salud publica. Es pre-
ciso transformar la evidencia en ideas persuasivas que consigan situar las cuestiones de salud en

la agenda publica y politica.

Y

En la elaboracion de politicas intervienen diferentes actores con intereses encontrados que ejercen

su influencia. El principal actor es la Administracion publica, que es la responsable de la elabora-
cion de politicas, pero hay que tener en cuenta los intereses de otros sectores, con diferente nivel

potencial de influencia.

» Los profesionales de la salud publica deben involucrarse [y se han involucrado] de forma individual y
organizada en la influencia a favor de la salud publica para modificar las politicas en pro de la salud.
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Etica y salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v"Conocer los principios de la bioética.

v |dentificar la relevancia de la ética en la salud

publica.

INTRODUCCION A LAETICA Y LA BIOETICA

La ética es una rama de la filosoffa que estudia la va-
loracién moral de las acciones humanas realizadas de
forma libre y consciente. Puesto que no todas ellas son
necesariamente beneficiosas, la ética trata de aportar
razones para adecuar las conductas al bien de las per-
sonas y la sociedad, distinguiendo entre lo que con-
viene y lo que no.

El dmbito de la salud no es, desde luego, ajeno ala
valoracién moral; incluso cuando se trata de acciones
llevadas a cabo con buena intencién. Lo que no siem-
pre es el caso, como se puso de manifiesto al analizar
los experimentos llevados a cabo por médicos nazis
entre los presos de los campos de concentracién, o el
estudio Tuskegee sobre la evolucién de la sifilis reali-
zado en poblacién afroestadounidense, en el que se
oculté a los sujetos participantes la existencia de tra-
tamientos eficaces (y hasta se impidié su acceso) en
aras de preservar las aportaciones al conocimiento
cientifico del estudio.

El Cédigo de Niiremberg (1947), resultado de los
juicios contra la cipula nazi al final de la IT Guerra
Mundial, la Declaracion de Helsinki (1964) de la Aso-
ciacién Médica Mundial, sobre investigacidn en seres
humanos, y el Informe Belmont (1979), desarrollado
por el Departamento de Salud, Educacién y Bienestar
de Estados Unidos en respuesta al estudio Tuskegee,
son hitos de la preocupacién moderna por las impli-
caciones morales de la investigacién en el campo de la
salud.

En 1927 el pastor protestante Fritz Jahr acuné el
término bio-ethik al referirse a la relacién moral entre
el ser humano y los demds seres vivos. Posteriormen-
te, en 1970, el bioquimico Van Rensselaer Potter pro-
puso la utilizacién del término bioética para designar
una ciencia que fuera la unién entre las ciencias hu-
manas y las ciencias de la vida. La bioética puede ser
definida como el estudio de la conducta humana en
el 4mbito de las ciencias de la vida y del cuidado de la
salud, examinada a la luz de los valores y de los prin-
cipios morales. En 1979, Beauchamp y Childress de-
finieron cuatro principios bdsicos para la toma de de-
cisiones en bioética: el principio de autonomta, que re-
conoce la capacidad de las personas para actuar en li-
bertad, asumiendo el respeto a sus opiniones y deci-
siones tomadas con el conocimiento necesario para
ello y sin coaccién; el principio de no maleficencia, que
obliga a considerar el no hacer dano antes de realizar
cualquier intervencién, y a no infligirlo deliberada-
mente; el principio de beneficencia, que reconoce la
obligacién moral de actuar en beneficio de los otros,
y el principio de justicia, que vela por la imparcialidad
en la distribucidén de los riesgos y los beneficios de las
intervenciones.

ETICA Y SALUD PUBLICA

La atencién prestada a la ética desde la salud publica
ha sido menor que la recibida desde la prictica clini-
ca de la medicina, orientada principalmente a la rela-
cién médico-paciente y a los derechos de pacientes y
participantes en experimentos clinicos. No fue hasta
la dltima década del siglo xx cuando la salud publica
empez6 a considerar de forma mds o menos sistemd-
tica sus aspectos éticos.

Desde una perspectiva de salud puiblica, teniendo
como objetivo mejorar la salud de la poblacién me-
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diante los esfuerzos organizados desde la comunidad,

el constructo salud implica la participacién y respon-

sabilidad social de muiltiples actores: los gobiernos y

sus instituciones, los profesionales de la salud e inves-

tigadores, y la ciudadanfa. El campo de la salud se en-
frenta también, por tanto, a cuestiones éticas que van

mds alld de la prdctica asistencial y la investigacién, y

que estdn relacionadas con aquellos aspectos que con-

tribuyen a promover o dificultar el desarrollo de po-
blaciones y comunidades sanas.

La consideracién de los aspectos éticos de las inter-
venciones de salud piblica puede orientar las decisio-
nes relacionadas con la salud de una comunidad, ba-
séndose en la evidencia cientifica disponible y en con-
sonancia con los valores aceptados sobre lo que estd
bien y lo que estd mal. Se focaliza en la salud de las po-
blaciones y sus determinantes colectivos y sociales,
mis que en la salud de los individuos; y mds en la pro-
mocién de la salud y en la prevencién que en el trata-
miento o en la cura de las enfermedades. Aunque los
cuatro principios éticos deben estar presentes en las
consideraciones éticas sobre salud, puede apuntarse
que, mientras que en la prictica clinica predominen
los principios de autonomia y no maleficencia, la sa-
lud publica exige una responsabilidad social que con-
lleva en su prictica el predominio de los de justicia y
beneficencia.

La salud publica debe hacer frente a cuestiones éti-
cas relacionadas, por ejemplo, con:

* Las restricciones a la libertad individual bajo el ar-
gumento del beneficio para la salud de la pobla-
cién, como, por ejemplo, ante cuarentenas o la
obligatoriedad de ciertas vacunaciones.

* Los limites de las intervenciones ptiblicas en accio-
nes orientadas a la promocién de la salud, que pue-
den coartar las conductas individuales, como, por
ejemplo, en el caso de la prohibicién del consumo
de tabaco en espacios publicos.

» La atribucién de responsabilidades personales y/o
sociales en la salud de los individuos, como, por
ejemplo, en el consumo excesivo de grasas satura-
das por algunas personas.

* El respeto y la proteccién de poblaciones vulnera-
bles, especialmente en el campo de la investigacién
e intervenciones de salud poblacionales.

* La obtencién de consentimientos informados de la
poblacién general cuando es objeto de estudio o inter-
venciones sanitarias poblacionales, como, por ejem-
plo, el cribado de cdncer para su deteccién precoz.

* Las obligaciones y responsabilidades de los Estados
y autoridades sanitarias ante problemas de salud o
conflictos que atafen a diferentes comunidades,
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como, por ejemplo, ante alertas epidemiolégicas
como las de la gripe A (HIN1) o el Ebola.

* Las decisiones relacionadas con la asignacién de
servicios asistenciales o la priorizacién de lineas
de investigacién, atendiendo al bien comin y el
apropiado aprovechamiento de los recursos dis-
ponibles.

* Las decisiones en politica sanitaria, no sélo en re-
lacién con las implicaciones que pueda tener su
ejecucién, sino también en relacién con posibles
abusos de poder, conflictos de intereses y la necesi-
dad de transparencia y participacién ciudadana.

Aunque gran parte de la carga de las cuestiones éticas
en salud publica recae sobre los gobiernos, las admi-
nistraciones de salud y los profesionales, no debe pa-
sarse por alto el papel que tienen los propios indivi-
duos que componen las comunidades. Cada uno de
ellos tiene, ademds de derechos, deberes respecto a los
otros y a la comunidad en cuestiones de salud.

Una salud piiblica ética tiene como objetivo alcan-
zar el mayor grado posible de salud de una comuni-
dad, respetando los derechos de los individuos que la
forman y atendiendo a la diversidad de sus valores y
creencias. Para conseguirlo, ha de trabajar por garan-
tizar los recursos bdsicos y facilitar a los miembros de
la comunidad las condiciones necesarias para la salud,
prestando especial atencién a las personas mds desfa-
vorecidas.

Las politicas, los programas y las intervenciones de
salud publica deben basarse en evidencias cientificas
que promuevan su eficacia, optimizando los recursos
disponibles en la buisqueda del bien comtn. Las insti-
tuciones encargadas de su implementacién, ademds de
informar debidamente sobre ellas a las comunidades y
obtener su consentimiento, deben proteger la confi-
dencialidad de aquella informacién que pueda causar
dafos a un individuo concreto o a la comunidad si se
hiciera publica. La competencia profesional de las per-
sonas que trabajan en salud publica y la confianza de la
comunidad en la que desarrollan sus funciones son
también pilares de una salud piiblica ética.

La incorporacién de la reflexién ética en aspectos re-
lacionados con la salud publica puede, por tanto, ayu-
dar a mejorar la calidad, la aceptacién y los resultados
de intervenciones especificas. Puede contribuir a redu-
cir las desigualdades en salud, a fomentar la transparen-
ciay la participacién, y a resolver los posibles conflictos
que se presenten entre los derechos de los individuos y
las responsabilidades de las administraciones. Para ello,
se han publicado en los ultimos afios diversas propues-
tas que guian sobre las consideraciones éticas a la hora
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de adoptar decisiones (o no adoptarlas) en salud publi-
ca (Tablas web 94-1 a 94-4).

Por ultimo, debe considerarse que las cuestiones
éticas en el campo de la salud publica no son estdti-
cas. A lo largo del tiempo, y en la medida en que se
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producen cambios en el conocimiento disponible y
en las sociedades, y en la forma en que éstas se ges-
tionan, se plantean nuevos retos éticos que afrontar,
pero también nuevas perspectivas desde las que
abordar los antiguos.

» Etica. La ética se dedica al estudio de la bondad o la maldad de las acciones que el ser humano rea-

liza de forma libre y consciente.

» Bioética. Estudio sistematico de la conducta humana en el &mbito de las ciencias de la viday del cui-
dado de la salud, atendiendo a los valores y a los principios morales. Pueden identificarse cuatro
principios basicos: autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.

» Practica ética de la salud publica. Ayuda a guiar las decisiones relacionadas con la salud de la po-
blacion, basandose en la evidencia cientifica dispaonible y siendo consecuente con los valores acep-

tados sobre lo que esta bien y lo que esta mal.
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Legislacion en salud publica

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

v Conocer el marco juridico de la salud publica.

v Conocer los contenidos y principios esenciales

de las normas de salud publica.

INTRODUCCION: MARCO CONSTITUCIONAL
Y EUROPEO

Puede decirse, grosso modo, que hasta mediados del si-
glo pasado en la escueta regulacién sanitaria existia el
dogma de la autosuficiencia del individuo para aten-
der a sus problemas de salud. Las competencias sani-
tarias correspondian al Ministerio de Gobernacién, lo
cual es claramente el resultado de la mentalidad de
policia sanitaria de los poderes ptiblicos imperante en
aquella época y que partia de la consideracién de cier-
tas enfermedades como una cuestién de orden publi-
co. La salud interesaba a los poderes piblicos en la
medida en que podia causar un problema a los demds,
al resto de la poblacién. Por ello, a la Administracién
publica le correspondia atender inicamente aquellos
problemas sanitarios que podian afectar a la colectivi-
dad en su conjunto, realizando fundamentalmente
una actividad de prevencién. La funcién asistencial
propiamente dicha, esto es, el problema de la atencién
a los problemas de salud individuales, quedaba al mar-
gen de las funciones de la Administracién sanitaria.
En esta evolucién ha tenido un papel absoluta-
mente esencial la entrada en vigor de la Constitucién
espanola en 1978, que ha consagrado en su art. 43 el
derecho a la proteccién de la salud. Atribuye a los po-
deres publicos la obligacién de organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios, remitiendo direc-
tamente al legislador para que establezca los derechos
y deberes de todos al respecto. No obstante, la protec-

cién de la salud en el contexto constitucional tiene un
contenido enormemente amplio que trasciende el de
las meras prestaciones sanitarias realizadas por los po-
deres publicos para afectar también a otros derechos y
a otras materias estrechamente vinculadas a €l (p. ¢j.,
con el derecho al medio ambiente del art. 45.1, con la
seguridad y la higiene en el trabajo del art. 40.2,
o con la defensa de los consumidores y usuarios del
art. 51.1). La tutela de la salud de los ciudadanos no se
limita a la curacién de las enfermedades, sino que va
mds alld y apunta resueltamente a la mejora de la espe-
ranza y la calidad de vida (Salus populi suprema lex est).
La Sentencia del Tribunal Constitucional
139/2016, de 21 de julio, se ha pronunciado sobre el
contenido del derecho a la protecciéon de la salud
enunciado en el art. 43 a raiz de las intensas medidas
restrictivas de derechos sanitarios establecidas como
consecuencia de la crisis econémica y a través del Real
Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgen-
tes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud y mejorar la calidad y sequridad de sus presta-
ciones. Esta norma, entre otras muchas materias, ha su-
puesto la exclusion del sistema puiblico sanitario del
colectivo de los inmigrantes irregulares y la introduc-
ci6én de nuevos y mds intensos copagos sanitarios. El
Tribunal Constitucional ha mantenido una visién
muy pobre de este precepto, a pesar de que el derecho
a la proteccion de la salud es un derecho social, tanto
en su aspecto de proteccién de la salud puiblica como
en el de asistencia sanitaria, mediante el que se garan-
tiza la salud, que es indispensable para el ejercicio de
los demds derechos fundamentales, especialmente del
derecho a la vida, y que estd directamente vinculado
con la dignidad de la persona (valor fundamental de
nuestro ordenamiento juridico). Segiin esta sentencia,
la proteccion de la salud se configura como un princi-
pio rector, razén por la que carece de contenido cons-
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titucionalmente esencial que deba ser respetado por el
legislador. Ello implica que corresponde al legislador
determinar libremente y en cada momento concreto
su contenido, su titularidad y las condiciones para su
ejercicio. Por ello, desde el punto de vista constitucio-
nal no se puede hacer ningtin reproche a la posibilidad
de que el legislador pueda expulsar directamente a de-
terminados colectivos de personal, aunque ello pueda
ocasionar un serio problema de salud publica. ;Qué
valor tiene entonces el reconocimiento constitucional
de este derecho? Segin la mencionada sentencia, el
art. 43 no es una norma Unicamente programatica y
vacfa de contenido, pues implica «un valor de induda-
ble relevancia constitucional» que ha de inspirar siem-
pre la actuacién de todos los poderes publicos.

También desde el dmbito europeo se ha dado un
gran impulso a la salud piblica desde el Tratado de
Maastricht de 1992, al introducirla como un titulo
competencial de cardcter horizontal que busca «un
alto nivel de proteccién de la salud humana» en todas
las politicas comunitarias. Ello no sélo ha permitido
una intensa intervencion de la Unién Europea en esta
materia, liderando algunos sectores relevantes como la
seguridad alimentaria, el medio ambiente, los medi-
camentos y productos sanitarios, etc., sino que suce-
sivamente se ha ido ampliando su objeto hasta confi-
gurar por vez primera una auténtica politica comtn
sobre salud publica en el marco europeo (art. 168 del
Tratado de Funcionamiento de la Unién Europea). El
Tercer Programa de Salud (2014-2020) es buen ejem-
plo de ello. Este interés se debe fundamentalmente a
dos motivos: por una parte, las amenazas y las crisis
sanitarias no entienden de fronteras, y por otra, para
conseguir una economia inteligente, sostenible e inte-
gradora es condicién indispensable la buena salud de
la poblacién; de ahi el interés comunitario por la sa-
lud publica.

LEGISLACION ESPANOLA
EN SALUD PUBLICA

Aunque la Ley 14/1986 General de Sanidad y la Ley
16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud contienen algunas referencias importantes a la
salud publica, sus preocupaciones bdsicas se centraban
fundamentalmente en desarrollar el nuevo marco cons-
titucional de la salud, en establecer las estructuras ad-
ministrativas sanitarias, los derechos de los pacientes,
las prestaciones sanitarias y de salud publica (art. 11 de
la Ley 16/2003) y el nuevo marco de descentralizacién
politica sanitaria. Ha sido la Ley 33/2011, de 4 de octu-
bre, General de Salud Piiblica, la que por vez primera en
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nuestra historia ha venido a recoger una regulacién
completa y sistemdtica de esta materia, cumpliendo asf
con el mandato establecido en el art. 43 de la Consti-
tucién para que los poderes puiblicos regulen la organi-
zacién de la salud publica, concebida como «el conjun-
to de actividades organizadas por las administraciones
publicas, con la participacién de la sociedad, para pre-
venir la enfermedad, asf como para proteger, promover
y recuperar la salud de las personas, tanto en el 4mbito
individual como en el colectivo, y mediante acciones
sanitarias, sectoriales y transversales».

La regulacién de la salud publica ha de ser también
completada con lo dispuesto en la Ley Orgdnica
3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en Mate-
ria de Salud Piiblica, que permite a las autoridades sa-
nitarias competentes, ademds de realizar las acciones
preventivas generales, adoptar medidas de reconoci-
miento, tratamiento, hospitalizacién y de control de
enfermos o de personas que hayan estado en contacto
con ellos o del medio ambiente inmediato, cuando se
aprecien indicios racionales que permitan suponer la
existencia de peligro para la salud de la poblacién de-
bido a la situacién sanitaria concreta de una persona
o grupo de personas, o por las condiciones sanitarias
en que se desarrolle una actividad. La adopcién de
este tipo de medidas urgentes y extraordinarias nece-
sita de la intervencion del juez.

La legislacion de 2011 parte de un nuevo enfoque
integral de la salud publica que rebasa el dmbito de los
servicios sanitarios asistenciales y requiere nuevas for-
mas de organizacion. Se parte de la idea esencial de que
la salud de la poblacién no depende sélo de las condi-
ciones fisioldgicas del individuo, sino que existen otros
muchos determinantes que pueden condicionar la sa-
lud futura: las condiciones medioambientales, el entor-
no familiar, la educacidon, las desigualdades sociales y
econdmicas, las condiciones de trabajo, el disefio de las
ciudades, la calidad del aire que respiramos, del agua
que bebemos o de los alimentos que comemos, o el en-
torno social, son factores que influyen en la salud de las
personas y sobre los que han de actuar los poderes pu-
blicos. Esta diversidad de determinantes de la salud tie-
ne también su reflejo en una nueva concepcién amplia
del profesional de salud publica, que debe ser capaz de
aplicar un amplio dmbito de conocimientos y habilida-
des, de realizar también funciones de investigacién y
que puede adoptar diferentes petfiles académicos en
virtud del cardcter multidisciplinar de la salud publica
(inteligencia en salud publica).

Esta norma establece por vez primera los derechos,
deberes y obligaciones de las personas en relacién con
la salud publica (arts. 4 a 9). Determina los principios
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generales de la salud publica: principio de equidad, de
salud en todas las politicas, de pertinencia, de precau-
cién, de evaluacidn, de transparencia, de integralidad
y de seguridad (art. 3). Proclama los principios de im-
parcialidad, transparencia e independencia de las or-
ganizaciones cientificas, los profesionales y los exper-
tos que colaboren en las actuaciones de salud publica
para fijar unos minimos marcos de ética de salud pu-
blica y a través de procedimientos para la declaracién
de intereses que todavia estdn por desarrollar (art. 11).
Fija las obligaciones de las administraciones en mate-
ria de salud publica, las relaciones de coordinacién
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entre ellas, asi como las diferentes actuaciones que
han de llevar a cabo para protegerla (vigilancia, pro-
mocién de la salud, prevencion, gestion sanitaria,
etc.). Introduce la obligacién de realizar una evalua-
cién de impacto de salud de otras politicas y crea el
sistema de informacién de salud publica para el and-
lisis integrado de todos los datos que puedan influir
en la salud de la poblacién. Aunque la cooperacién
horizontal entre las comunidades auténomas y la sa-
lud publica municipal tiene escaso reflejo en la Ley,
sin duda posee un gran potencial si es desarrollada
adecuadamente.

Estrategia de salud publica. Definicion de las actuaciones dirigidas a los principales factores deter-
minantes de la salud e identificacion de sinergias con politicas de otros departamentos y adminis-
traciones para conseguir que la salud y la equidad en salud se consideren en todas las politicas pu-
blicas.

Sistema de informacion de salud publica. Se basa en la recogida de datos de todas las disciplinas re-
lacionadas con la salud y la intercomunicacion de todos los sistemas para facilitar la toma de deci-
siones en esta materia, con independencia de su titularidad.

Principio de precaucion. Supone la cesacion, prohibicién o limitacién de una actividad ante la exis-
tencia de indicios fundados de una posible afectacion grave de la salud de la poblacién, aun cuando
hubiera incertidumbre cientifica sobre el caracter del riesgo.

Principio de equidad. Debe inspirar todas las actuaciones de salud publica, pues esta demostrado
que soélo las sociedades que procuran la igualdad consiguen buenos resultados en salud. Pretende
disminuir las desigualdades sociales en este ambito, lo que exige que cualquier politica, plan o pro-
grama que pretenda adoptarse incorpore actuaciones sobre sus condicionantes sociales (incluyen-
do la perspectiva de género y las necesidades de las personas con discapacidad), asi como la inclu-
sion de objetivos especificos para lograr la equidad, al ser ésta consustancial a la salud.

Principio de salud en todas las politicas. Actia de modo transversal. Exige que todas las actuacio-
nes de salud publica tengan también en cuenta las politicas de caracter no sanitario que influyen en
la salud de la poblacién, promoviendo las que favorezcan los entornos saludables y desaconsejando
las que puedan suponer riesgos para la salud.
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